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INTRODUCCION

El prontsito de esta tesis es 2l estudio de la "Osteitis
Alveptar" rcomunmente llamada "Alvealitis*® o “Alveols seceY como
orameramente lo describio Crawford ea 1894,

Debideo a la poca informacion sncontrada en la literatura, crecic
huestro interéds en revisar las mds recientes investigacionss sobre los
nuevos aétodos terapeuticos para =] tratamiento de la alveolitis o
alveplo seceo, camoo poco investiqado, ya que 85 de suma importancia su
conocimiento, puento que acurre en un promedio del 3IX de las
extracciones. son dolorosos v molestos.

t.a orientacion clinica se basa en los diversos términas y métados
de nprevencidn v tratamiento, oroporciconando dichas investigaciones
sobre los eedicamentas utilizados por varios investigadores, un
aspecto aue ayvuda a la comprensidn de la etiolagf{a del alveclo seco la
cual no estd comorendida del todo. ya gque existan varios factores
predisponentes gue se han reacortadao.

El conocimiento sobre las diversos factores etioldgicos del
alveals seco, buede brindar al odontdlngo una ayuda clinica invaluable
en e} diaondstico v tratamiento de esta entidad.

E£sta tesis puede avudar a farmar un puente entre las aspectos
diddcticas del alveolo seco y la practica clinica.

La aoreciacion de la importancia de cada una de las paosibles
causas etiologicas v tratamientos ayuda al odaontdleoge a prevenir
retardos innecesarios o medicaciones precipitadas en su  tratamiento;
ademas puede brindar un mejor pantrama para su prevencisn,

Una caracteristica adicional al texto io constituyen los cuadros
resumen que se encuentran al caomienzg de cada articulo.



ALVEOLITIS

DEFINICION: ta “Alveolitis o Alveclo Seco” &s una de las
complicaciones mAs comunes que siguen a una extraceion dental. es  una
enfermedad en la cual se ha desintegrado, pérdido © necrosado el
coigulo sanguineoc en el alveola. )

Al principio el coigulo tiene un color gris o verde grisaceo que
carece de tejido de granulacion. No bhay supuracion, pero existe
halitosis frecuente y persiste durante dias un dolar neuralgico aue va
de ligero a severo.

TERMINOLOGIA

Desde que inicialmente describié Crawford la condicidn que gl
llamo "Alveolo Seco" en 1896, los términos utilizados paca describir
esta secuela posextraccidn multifactorial son:

Alveolo seco, alveolo doloroso, alveola en descompos1€10n.
alveoclo necrético, osteomielitis localizada, sindrome osteomielitico
poasextraccion, alveolalgia, alveolitis sicca dolorosa, osteltis
alveolar, alveolo séptico, alveolo infectado, alvenlitis
fibrinolitica, osteitis lJocalizada., alveolitis posextraccion, alveolo
epitelializadao, osteitis alveolar aguda, necrosis avascular
localizada, alveolitis, alveolatis seca, infeccién putriga del
alveolo, alveslitis plastica v osteltis posoperatoria.



ETIOLOGIA

Existen varios factores etiolégicos v posibles causas del alveolo
seco que pueden ser comprendidas después de qQue la condicion se ha
tratado vy se hap administrado medidas profilacticas. Una amplia
variedad de condiciones oredisponentes posibles ha sido reportada en
la literatura durante los ultimos 80 aflas. Tales condiciones incluyens:

1.~LOCALIZACION ANATOMICA: Localizacidn aque juega un papel
importante en la incidencia del alveole seco. Molares mandibulares que
s0n los mas frecuentes secuidas  de los opremolares mandibulares,
premolares maxilares v por G4ltimo los molares maxilares v anteriores
tanto ma:ilares como mandibulares en donde es raro encontrar esta
condicidn.

2.-DIFICULTAD Y DURACIDN DEL TRAUMA EN LA EXTRACCIDON: Los datos
aue conciernen a estos factores. también han llegado a intervenir unos
con otres en su revision literaria. Muchos estudios sugieren gue el
trauma es la causa del alveolo seco. MacGregor reporta que hay
extracciones mas dificiles v aguellas aque resultan en una fractura
dental poseen mavor indice de alveolos secos. También reporta que la
pérdida de hueso bucal durante la ciruagla no siempre contribuye a la
incidencia  del alveolo seco. Lillv y colaboradores indican que las
extracciones quirdrgicas oaue reauieren una reflexiédn de colgajo y una
nosible seccion del diente y hay alguin grado de remocitdn 6sea son mas
tendentes a producir alveolos secos. Turner reporta un incremento de
2.1 a B.9% en la ocurrencia de alveclos secos para las extracciones
diticiles., sin embargo 21 reportd que de los 20 dientes &#n su astudio
aue fueron removidos quirdrgicamente siguiendo la reflexidn de un
colnase mucoperidstico, ninauno resultd en un alveolo seco. Algunos
investicadares reportaron aue el tiempo de la operacidn no es un
factor contribuvente para el alveola seco.

Z.-EDAD: La edad del vaciente ha sido encadenada a la incidencia
del alveolo seco. Varios investigadores reportan un incremento en 1la
incidencia de alveolo seco en pacientes con edades entre 30 y 40 aflos,
con una disminucidn significativa en parientes de mds de 50 aflos vy
menas de 30.

4.-FUMAR: Recientes estudios demuestran gue el fumar durante el
oeriodo posoperatorio particularmente el dia gue sigue a la cirunia o
extraccidn aumenta en grande la incidencia del alveolo seco. esta
comolicacidn pasoperatoria aun no ha sido evaluada, las posibilidades
tnciuven rcontaminacidn del sitio auirdrgico con una substancia
extrafia. calor v efecto sistémico sobre el mecanismo de curacion.

$.-S£X0: Var:ios estudios reportan diferencias estadisticamente
significativas sobre la eccurrencia del alveolo seca en hombres contra
las mueres. en donde las mujeres han tenido una incidencia mas alta
que los hombres.

6.-Anticonceptivos orales: Los reportes indican que el alveolo
seco asi como las condiciones desfavorables posextraceion tales comos
el dolor. trismus v cambios inflamatorios ocurren a menudo en




paci1entes gue toman anticonceptivas orales. Los anticonceptivos
ovrales pueden elevar la actividad fibrinalitica en plasma. Nardepram vy
Grave reasartaron un incremento de alveolas secos due acurrian  despues
de la extraccitn de terceros melares mandibulares realizadas en el
orimer dia de la menstruacion en mujeres que tomaban anticonceptivos
orales contra muleres gue na los tomaban, esto esta de acuerdo con el
trabajo de Yope vy otros que demuestran gue el incremento e  la
actividad fibrinolftica causada por el estrigeno aue contienen 1os
compbuestos agrmanecen 2 o0 3 dtas después de que Jas tabletas se
descantindan.

7.~TIPD Y TECNICA DE ANESTES1A: Parsce sar generalmente aceptadao
el hecho de que hay mavor tendboncia 3l desarralls de) alvealo seco,
cuando los dientes son extraldos bajao infiltracidn lotal con wna
salucion anestdsica que contiene vasoconstrictor.

La incidencia de alveolos secos fue mayor despuéds del wusa de
Xilocaina comparado con el Citanest y Bl uso de inyecciones repetidas
o técnicas iptraligamentales incrementa esta condicién.

8. -FIBRINOLISIS: Aitkea reporta que la causa del alveoclo seca
auede ser @l efecta que rausa la saliva que entra en el alvenlo y  la
mezcla de sangre anterior a la farmacion del coagulo, esta opourrencia
inicia un proceso hematoldnico complicado que resulta en la  formacian
de olasmina la cual causa la fibrindlisis del codgulo sanguineon. Birn
reporta aque la actividad riberinolitica alta en alveolas sacoz puesde
ser la explicacidn de la licuaefaccién del codgulo sanguines, &l
reporta oue 13 patagédnesis del alveolo seco es una inflamacgidn del
espacio medular del hueso alvealar el cual causa la liberacion de
activadores tisulares gue transforma el plasmindgeno en plasmina.

La splasmina libre disuelve la fibrina y hace lisis del codgula
sannuinen. €n oiro estudio el reporta que la concentracidn de quininas
encontradas en el contenido llauido del alvealo seco probablemente wne
toma en cuenta, para 21 aumento e irradiacion del dolor caracteristico
de esta condicidn. Birn ha demostrado éxitosamente una unidn entre la
actividad fibrinoli{tica y dos de los signos fipnales del alveolo secao:
dolor v necrusis del coigulo sanguineo.

A pesar dr aque la patogénesis del alveolo seca pueda ser el
resultado de actividad fibrinolitica incrementada, la etiolaafa
comoleta adn no ha sido demos¥rada. La literatura contiene varias
teortas del porgué ocurren estos incremenidbs, las bases de dichas
teorjas ingluyen: trauma quicdrgico, infeccidn bacterianay agentes
aquimicns. drogas sistémicas y contaminacidn salival de la herida de
extraccitn, Asi{ come MNitzan apunta, que la mayor parte de astas
teorias no encuentran un criterio necesario. caonsideranda el retardo
posquirargico en la disolucion del coagulo, la failla del Aacide
tranexamico para la orevencidn del alveclo seco, la universalidad de
la contaminacitn c¢on saliva de la herida de la extraccion, y la
ocurrencia esporadica del alveola seco. AdemdAs a causa del exito del
estudic de Birn que demuestra el efecta antifibricolitico del apernil
un inhibidor de nlasmina en el tratamiento del alveclop seca, Nitzan
fue conducido a exglorar otreos advenimientos para la fuente aue causa
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la fibrindlisis. La ocurrencia frecuente del alvenla seco en
infecciones preexistentes especialmente parodontales a pericaronitis y
el aparente éxite en la prevencion y tratamiento de esta complicacida
con antibidticos locales o sistémicas lo condujo a la investiqacion de
causas bacterianas. El crafa que e) agente causal deberia de estar en
bajas concentraciones, Que sSiguiera v satisfaciera los siguientes
eriteriasy

1.-Que las bacterias puedan ser aisladas de un alveclo seca.

2.-~Que deben pertenecer a un grupo bacteriano cue oroguzcan lisis
de la sanare.

I.~0lue no sean patogénicas como se ha descrito en el coraiterio
estandar vy por la tanta ne deben producir envajecaimiento. pus a
inflamacidon,

4.~Que las condiciones en la herida de extracciones deban de ser
canductivas a incubacion v crecimiento de las bacterias.

Despuds de buscar en la literatura Nitzan concluvs aue el
treponema denticola concuerda con estos criterios y produce una
actividad fiberindlitica fuerte de tioo plasmina v Qque a causa de  su
haturaleza anaertsbica es capaz de producir gl mal olor caracteristico
asi como el mal sabor del alveala seca. El reportd gque el alveola seco
nunca  ocurre @0 la piffez un tiempo en el cual el treponema denticola
no esta presente en el medio oral.

La literatura construve un caso fuerte para la fibrindlisis como
la patopénesis del alveolo seco. La ptiolugia sxacta de este mecanismo
va s&a bacteriant, traumdtico, indacido por drogas, o slounas veces de
vausas indeterminadas requiare mds investigacitn., A pesar de que un
andlisis de una multitud de medidas pgreventivas y tratamientos se han
prabado en torma relati-amente exitaosas pueden ser significativamente
1 primer paso en la investigacidn de la eticlogia del alveolo seco.



CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES

ta alveolitis o alveolo seco es una de las complicaciones mas
frecuentes después de una extraccion.

La caracteristica principal es el dolor va de moderado a severo,
el cual suele deberse a esta condicidn. Este dolor suele describirse
cono oprofundo v pulsatil]l lo aue se debe a la idrritaciédn quimica vy
térmica de las terminaciones nerviosas expuestas en el ligamento
periodontal v el hueso alveolar. El dolor se puede irradiar hacia el
otfdo del lado afectado o hacia la porcidn anterior y alta de los ojos,
en caso de extracciones de terceros molares.

La mucosa que rodea el alveolo estd enrojecida e hipersensible.

Las paredes dseas tienen un color qrisaceo, no se forma secuestro
v pasan de B, 15. 20 o mis dias antes de qus el proceso cicatrizal Sse
revele. 2] dolor acompafia durante todo este tiempo a la condicidn.

Existe halitosis severa y mal sabor de bhoca.

No hav coagulo en el alveolo., Sin embargo, contiene saliva vy a
menudo desechos de alimentos en descomposicién, cuando se elimina
mediante  irrigacion el desecho, puede verse tejido oseno blanguesino
muerto v puede calparse como una zona Aspera con un explorador.

En algunos casos, hay un codgulo sanguineo superficial
aparentemente bien <formado, opera pbor debajo de este coadgulo, los
tercios medio v apical del alveolo dental estan llenos con un  codgulo
semifluido necrdtico.

En otros casos puede auedar un alveoclo abierto quedando en
comunicacién con la cavidad oral por la desaparicion prematura del
codgulo con sSus paredes o¢seas desnudas las cuales poseen una
sensibilidad extraordinaria y con los bordes gingivales separados.

No es5 una infeccién (adn cuando algunos autores la tratan como
tall. puesto aue no hay presencia de exudado, reaccién inflamatoria vy
el enroiecimiento ouede estar dado gor el trauma mas qQue por la
entidad misma. .

En ocasiones existen sintomas como: malestar aeneral y anorexia.



SOBRE LA GENESIS DEL ALVEOLO SECO

Una forma principal de pensar con respecto a la patoaénesis del
alveole seco que ocurre después de una extraccion dental, se basa
sobre el concepto de aue el codgulo sanguineo falla en su  formacidn,
un concepto aue es, sin embargo, rebatible por medio de los sintomas
climicos  asociados con el fendmeno de un alveolo seco. Una segunda
teoria mantiene aue, i1nicialmente. la formacion del codgulo toma su
lugar. pero gue #s subsecuentemente lisado, trayendo consigo severos
sintomas de un alveolo seco. La fibrindlisis generada por los
activadores tisulares solamente exblican en parte la ocurrencia de un
alveolo seco. Basandose en los datos acumulados en la literatura, se
postula aue los aagentes bacterianos que estan involucrados en la

ti1brindlisis v oue el treponema denticola pusden jugar una  parte
prancinal en este proceso.

La patooenia del alveolo seco abreviado como DS, o 1la oasteitis
alveolar localizada, es un tema de debate, dentro dael cual las
opiniones se dividen en 2 principales géneros o escuelas, de acuerdo a
su forma de pensar. La orimera se basa en la presuncion de que bay una
absoluta ausencia del c¢odgulo sanpguinea, Yy qQue unos asfuerzos
eyhaustivos han sido i1nvertidos en intentos para aclarar la falla de
la formacidn del codaulo. El sequndo concepto asume que una formacién
inicial de codoule sanauineo., el cual, sin embargo es subsecuentemente
lisado. travendo como consecuencia un alveolo vacio.

La siawente discucidn suniere una via alternativa para la

pafoqenesxs de un DS basados sobre laos datos acumulados, recocgidos de
la literatura.

REVISION DE LA LITERATURA E INTERPRETACION

Las 2 hipdtesis antes mencionadas y sus fundamentos merecen
mayor atencién, muchos investiaadores las han tomado como una garantia
de lo aue puede ser la la hipdtesis en la cual se asume gue no hay una
formacaidn del coanulo sanguineo 1o cual refleja que existe una
situacien, v por 1o tanto ellos se diriaoen o concentran sus esfuerzos
hacia una investicacian de los factores aue previenen la formacion del
codgulao sanauineo. Un suministro insuficiente de sangre al hueso
alveolar. debida a algunas variaciones en su estructura anatomica
normal ‘o cambios oatolégicos en el alveolo. han  llevado a una
tendencia como posibles causas. Esto ha sido sunérido de que el hueso
cortical denso en la repiodn molar inferior impide el suministro
sanquineo para alcanzar el alveolo vacio, lo cual ppdria explicar 1la
relat:va alta i1ncidencia de DS en esta reaq1dn en particular comparada
con otras partes de la mandibula. Sin embarco, BIRN tha demostrado que

una



el hueso alveolar alrededor de los molares i1nferiores, en el area
propensa de DS es fecunda en suministro sanguineo. Otros han sugerido
que los procesos patologices. tales comg la osteitis esclerosante. no
permiten una suficiente cantidad de sangre para alcanzar &1 alveolo
vacio, mientras tanto ignarando el hecho de que la mavor parte de los
alveolos secos se desarrollan después de la extraccion de dienteg
sanos., mas que después de la remociodn de un diente con una pulpa
intectada. siendo esta tltima situacidn extremadamente conductiva a
una ostelitis esclerosante. La enfermedad parodontal, incluyendo la
nericoronitis, oor otre lado, a menudc no provoca osteitis
esclergsante oero es bastante frecuente asociarln con un DS. En
consecuencila, Pparece ser que na es probable que una ostettis
esclereosante v un DS esteén relacionados.

Una infiltracion excesiva  de anestésicos que contengan
vasoconstrictar, tambieén han sido implicados en el corte del
suministero sanauineo al alveolo, una contienda que es insostenible en
vista drl hecho de aque el blogueco nervioso o la anestesia general
falle para dismnuir la incidencia del bS. Ademas ltos
vasocanstrictores no obstruyen completamente los vasos sanguineos, ast
que permiten el suministro sanquineo aungue disminuido v llegan a
alcanzar el alveolo vaclio, oor lo tanto permiten 1la formacién del
coAgula sanguineo.

Aauel los gue creen que la p&rdida de un codgulo sanguinea es mas
posible oue la falla o formacion inicial es la responsable de un DS
tambten han propuesto un aran numero de expl icaciones. Entre los que
sugleren comp causas de un DS estdn uwna irrigacidn y curetaije
exces1vos, un exceso de succién o de escupir por parte del paciente,
seguldo a una extracci1on dental, resultando en el desprendimiento del
codoulo rec:én formado del hueso alveolar con un consecuente sangrado

renovado. S:n embarco, después de que ha cesado la irritacion, sigue
1a formacidn inmediata y rapida de un nuevo codgule. Los reportaes en
la literatura, tambieén niegan 1la conexidn entre el sangrado

oosooeratorio v un DS.

Los frasmentos radiculares u dseos remanentes en la herida
tambien han sido mencionados como un papel activo en la formacitdn de
un DS, tales remanentes pueden causar Sangrado posoperatorio o bien
como una reacci16n extrafa al cuerpo (como el epulis granulomatoso).
Esto debe de ser apuntado ya sea en cualquiera de estos desordenes, ha
sido probado gue estan asociados con un DS.

Finalmente, las extraccienes traumdticas han gido citadas a 1la
produccaan  del DS, €] trauma de los tejidos blandos vy el hueso puede
s1n  duda ser una explicacaon legica para el terrible dolor, sin
embargo, muchos estudiosgue han tratado con este aspecto del DS han
sids incapaces de demostrar la casualidad entre 2] trauma y la
formacidn  inapropiada del coigulo. Algunos mantienen que el  trauma
disminuve la resistencia del tejido, ademds facilitando la infeccidn;
por Gltimo s& wree por mucho que puede sar la causa actual del DS,
Otros pasan por desapercibido cualguier correlacién entre una



extraccion campleja y un DS, mientras esta complicacion eparece
desgues de ambas stmple y una remocidn traumatica del diente. De
hecho, parece ser gue el traume por si mismo. es de menor importancia
en la oroduccion del PS8,

Las supuestas causas anteriores ya sea por 51 mismas solas a
cambinadas, 00 groveen de una explizacién uniforme aceptable para el
tentmena del DS. Ellos ho toman en cuente la aparicidén retardada de
los sintomas, las cuales ocurren 2 o 3 dias después de la extraccion
dental. o opor el olor tipico, el mal sabor, el aliento y el dolor
inspportablie. Una explicacion mds ldégica es que e} codgulo sanguineo
Qasa <« tormar alqQun tipo de licumfaccidn, acontecimiento va anotado
nor Crawford en 1B9& v descritc oor el mismo come una “Desintegracion
Narmal del Coaaula Sanguineo". Ha sido sugerido que tal lisis del
coaoulpe  se debe a un aumento de la actividad fibrinolitica local, un
overnto 1 cual ha sids demostrade imoresionantemente por Birn. Sin
embarao. el origen de esta actividad fibrinolitica incremental
wermanece en forma abscura sin exglicar. Basicamente, la fibrina se
lisa car la plasmina, la cual es una enzima activa en un  gh

neutro.
Una proenzima, plasmindgeno.

se conviarte en pglasmina por la accidn de
los activadores o0 4uinasas relacienados a los tejidas o fluidos
corporales aue surgen de las precursores de plasma o pAraoactivadores.
Los agentes guimicos. ciprtas drogas sistéemicas, las activadores
covrporales fTluides, los activadores tisulares y las bacterias todos se
conoten como desencadenantes de la actividad fibrinaolitica. Entre
estos  factores pueden estar alpunos o mas que, durante la lisis,
pudieran i1ncurrir en el retardo de la aparicién del dolor, mal olor y
mal sabor, sintomas tipicos de un DS, no obstante, sin provocar el
enrorecsmienta, 1a intlamacidn o la formacion de pus.

Los agentes quimicos no son comdnmente utilizadas en el
tratamienta lacal de una herida de extraccion, y cualquier relacien
entre  tales agentes y un DS parece ser remota. Un alveola vacio aue
tiene falta de coapulo sanquineo y acompaffado de alpun doloe agudo
como  Pesultado de un prolongado mal empaguetamiento con  Surgicel no
dete de ser canfundido con un DS, especialmente mientras que estos
si10nos  aparecen en ! dia del tratamiento, mientras el mal olor v el
mal sabor se encupntran ausentes en forma suspicaz.

Las entfermedades sistémicas no son peneralmente reconncidas gara
Juaar un pgenel importante en la farmacidn de un DS. Lo miseo es cierto
con respecto al uso de las drogas sistemicas, Aan los psteroides y 18
insulina. los cuales favorecen los niveles de plasmindgeno en la
circulacidn  general. No son conocidos como factores para  incremantar
la 1ncidencia del DS, La propasicidn de gue las anticpnceptivos
incrementen la probabilidad de la formacidn del DS es debatible. Por
el cohtrario, aobservaciones recientes sugieren due las hormonas
sexuales pudieran tener un efecto supresor scbre la actividad del
plasmindgeno, amhos en 1 endometria y en la sangre.

Las heridas de extraccitn son contaminadas por saliva, compb  si
tfuera ya predestinado, los agentes activos fibrinoliticaos estdn
presgntes en este fluido corporal v podrian iniciar una fibrindlisis
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localizada. Sin embargo, la actividad fibrinolitica salival provista
parece ser baja ambas en pacientes los cuales sufrieron de PS vy en  un
aruno de control compatible.

ffara satisfacer este papel en la reparaciotn tisular en su mayor
narte lo mas eficiente después de que el codgulo se ha formado, es que
el tuerpo provea de un medio por la cual las altas cohcentraciones de
activadores sean disponibles en el sitio inmediato de la deposicién de
fibrina. ademas permitiendo la continuacidn del proceso de curacidn.
Cass todos los teJidos i1ncluyendo fa mucosa oral, periostio y médala
osea, contignen un activador, concentrado en las células endoteliales
de los vasos sanguineos v orobablemente tambien en los fibroblastos, vy
Su  liberaciéon se promugve por una  variedad de estimulos. Birn
establec1d gue la actividad fibrinolitica incrementada en un DS es
orovocada ocor la liberacion favorecida de los activadores tisulares
del hueso alveolar, en conhsecuencia a4 un trauma o infecci6n. En un
trabaro experimental adicional, el demostrd gque este tipo de activador
tisular libera bradiquininas y guininogenasas, enzimas involucradas en
el proceso del dolor.

Birn ademds demostrd que la actividad de tipo plasmina enzimdtica
en el DS. en forma de ocurrencia, ¢l ne la encontrd en los sitios
normales do extraccion. Este concepto que involucra los activadores
tisulares provee de una explicacion aceptable para la lisis local del
codoulo v 2l dolor acompafiante, mientras gue al mismo tiempo aclara
poraue del enrojecimiento. la inflamacién o la formacién de pus, oue
no torman parte del cuadro clinico. Sin embargo, esta interpretacisén
de 1a aeneracicn del DS aun deja abierta la prequnta de porgué 1los
activadores se liberan solamente en ciertos pacientes y en ciertos
alveolos. mientras aue en la mayoria de los pacientes que estan bajo
este procedimiento quarargico, les activadores permanecen inactivos en
el hueso alveolar.

Sa los activadores son sin duda incorporados en el codagulo
sanpuineo al mismo tiempo que la cirunfa, la fibrindlisis puede ser
esperada para que tome su lugar en un corto tiempo de la extraccion.
Esto no es compatible con el periodo de pocos dias entre la remocion
del diente v la aparicién clinica del DS. Sin embargo, si los
activadores tisulares son el factor causal, el acido tansexamico, un
1nphibi1dor-activador tisular, deberf{a de ser efectivo en la prevencidn
del DS. Sin embargo, se ha fallado en prevenirlo, ademas de que se ha
minado la hipdotesis de los activadores tisulares. Por otro lado., el
Apernil. un inhibidor de plasmina. fue eéxitoso en el tratamiento del
DS. For 1o tanto es razonable asumir que la plasmina descrita por
tarn no tue convertida por un activador tisular pero era un producto
independiente. El desarrollo de un mal olor y unh mal sabor tambidh es
inconsistente con la liberacidn de los activadores tisulares. Ademas.
los antibioticos lccales reducen la prevalencia del DS, lo cual.
nuevamente es inconsistente con la hipéatesis de los activadores
tisulares. Tode esto con respecto al desarrollo de los activadores
tisulares nos conduia a explorar en Aareas maAs grandes en la
nvestioaci14on wpara alauna otra fuente posible de fibrinsdlisis. Lo



orimero que surglé en nuestra mente fue la actividad bacteriana. Un
numero de bacterias conocidas., que poseen actividad fibrinolitica va
sea en forma directa o indirecta, podrian producir activadores o
activadores-oroactivadores ' en modo de una accién aque oodla ser
consistente con lo gue involucra a las bacterias. Una teoria mas
ampliamente aceptada gue estd con respecto a la etioloonia del DS es
tnteccion en la herida de extraccidn que se inicia por madio de las
bacteyrias presentes en la flora oral normal, Este argumento esta
anovado por varias ocurrencias muy frecuentes de DS como s0n
asociacion con 1nfecciones oreexistentes, enfermedad parodontal
orincioalmente o pericoronitis, y por medio de la disminucien de la
incidencia de este desorden después de un  tratamiento local o

sistémico con antibidticos. Sin embarpa, el grado de actividad
fibrinolitica de las bacterias orales comunes, tales como al
Estreotococo B hemolitico, el estafilococo. o el bacteroides

melaninoaenico, orobablemente nNo son suficientes para ser la causa del
DS, as{ como la concentracion de estas bacterias gue se necesitan para
la tibrindlisis es tal aque mas bien es una reaccion virulenta.
acompafiada de 1los sianos caracteristicos de la infeccion, como son
enrojecimienta  1nflamaci16n v formacitn de pus, como se deberfan de
esoerar. Estos sintomas no son tipicos de un DS.

Una bacteria aue estd en bajas concentraciones, podria ser capaz
de engendrar un DS. si cumnle los siguientes requisitas:

l.~Que Jas bacterias puedan ser aisladas de un DS.

2.-Que deban pertenecer a un qrupo bacteriano que produzca lisais
de 1a sanare.

J.-0ue no sean patogeénicas como se ha descrito por e1 criterio
estandar., principalmente no deben de producir inflamacion,
enrojecimiento o ous.

4.-Que las conditiones de la herida de extracciones deban de
conducir a la incubacién v crecaimiento de las bacterias.

tos oraanismos ague tienen estas caracteristicas deberian de ser
consideradas entre la microflora anaerébica aue pudieran tener su
habitat normal en la cavidad oral, donde permanece inactivo hasta que
suroen las condiciones anropiadas.

£n un estudio reciente gue concierne a la actividad fibringlitica
de las bacterias arales anaerdbicas., la cual incluvo las bacterias ague
tfueron aisladas por Birn de un DS, coma el treponema denticola, aque
fue el unico microaroanismo que tenia actividad de tipo plasming
fibranol{tiea. En vista de esta caracteristica, el treponema denticola
parece ser un candidato para ser el oaorqQanismo resoonsable del
desarrollo del DS. Una mavor revisidn en la literatura gue concierne
al tregoonema denticola como se relaciona previamente en una lista de 4
puntos gue se han revelado tiempo atrds como en 1929, Schroff vy
Bartels los cuales distinguen estas esoiroquetas en las muestras de un
DS v, después HBirn, que también fue capaz de aislarlas del material
tomado de un DS. Los cultivos del treponema denticola en 11 diferentes
cavidades orales aque pertenecen a la colecci6n del laboratorio
anaersbico del Instituto Folitécnico Viroinia Blacksbhura. en Virainia,
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ocrodujeron en forma descrdenada aran actividad de tioco plasmina
extracelular. la cual oudo ser muv bien observada por Birn, en el
liguido flotante obtenido de un DS.

La patogenicidad del treoonema denticola es obscura. For un lado
tenemos. Que los treconemas se encuentran en las lineas frontales de
las Aareas afectadas por la enfermedad parodontal, frecuentemente
rodeados per Aareas de lisis. Cuando estan presentes en altas
concentraciones, estos oraanismos invaden el tejido no npecrotico en
avance de otras bacterias. FPor otro lado. e! treponema denticola
inyectado en forma subcutidnea en ratones, o en forma intramuscular en

puercos de Ginhea, falld en produc:r abscesos. E1 mismo resultado
negativo fue encontrado cuando se utilizd cerditos de Ginea. laibres de
qgermenes tratados con cortisona, e inoculados can el treponema

denticola. Muchos investigadores han llegado a la conclusidn de aque la
localizacién estraténica del tereponema denticala no necesariamente
implica patogenicidad, y estdn convencidos aue e! pagel de los
treponemas en la enfermedad parcdontal debe de ser retomado en cuenta.
Cualaquier suceso, del comportamiento patoneno de treponema no esta de
acuerdo a los criterios estandares de un proceso 1nflamatoric. como
ellos se amiltiplican e 1nvaden codnulos sarnguineos sin  provotar los
sintomas clinicos asi como las caracteristicas de infeccion. como son
enroiecimiento, i1nflamacién v/o formacidn de pus.

Hay otros articulos que avudan a 1mplicar al treponema dertfcola
en el desarrollo del DS. la orecibitacion del DS como una irfecoicn
anaerdbica en una herida explica el mal oleor y e] mal sabor-. Tambien.
se ha encontrado al treponema denticola abundantemente en asociacion
caon las enfermedades gingivales. Estudios muv recientes de nuestra
parte han demostrado que el material obtenido de siti0s ae
oericoronitis en equioos con espbiroguetas v fusobacterias son  oe
heridas directas. Su presencia en la pericoronitis podria ser
consistente con uwna alta incidencia {(de B8%) de un DS que sicue a
extracciones asociadas con este proceso  inflamaterio. un hecho
adicional gue encadena al trepaonema denticola al DS es que este
despgrden nunca se ha engontrado durante la nafiez, un periodo en el
cual el treponema denticola no habita en la boca. ambos el treponema
denticola v el DS hacen sus primeras apariciones solamente en “la
adolescencia tardia. Todos éstos factores tomados en cuenta. hacen un
caso fuerte para gque el treponema denticola sea el anente etioldaico
posible en el alveolo seco.



ALVEOLITIS SIECA DOLOROSA DESPUES DE
LA REMOCION DE TERCEROS MOLARES MANDIBULARES IMFACTADOS

RESUMEN: El objetivo de esta investigacion fue el estudiar la
ocurrencia de alveolitis v otros efectos colaterales e€n mujeres que
tomaban anticonceptivos orales desoudés de la remocion quardrgica de
tercerns molares mandibulares 1moactados. Las reacciones a la remocion
ouirdralca de .156 terceros molares bilaterales se examinaron en 78
cacientes. El1 material se dividié en 2 orupos. En un  grupo, las
pacientes tomaron anticoncepbtivos orales de tipo combinado v en el
otre arupo no tomaren anticonceptivos. Cada arupo se subdividio en 2
suborupos: {1} la remocién del tercer molar durante la menstruacidn; v
«2» la remnci1dn del moltar contralateral en el mismo paciente en el
periodo medio del ciclo menstrual. tos resultados demostraron una
alveolitis mas significativa en el grupo que tomaba anticonceptivos
orales v en muieres oue se operaban durante la menstruacion. Estos
hallazgos wodrian  sugerir gue la cirugla oral que invalucre a una
muier fertil debe de ser tratada baijo periados libres de
anticonceotivos orales v de su menstruacion.

La frecuencia de serias complicaciones, tales como el
tranboembolismo. el infarto, cnfermedades de 1la vesicula, tumores
heoAticos. infarto al miocardio, hipertension, eritemas multiformes,
etc., ban disminuido considerablemente durante los ultimos afios en
oacientes aue toman anticonceptivos arales. Esto esta apoyade en parte
a la dosis reducida de estroaeno v progesterona de las anticonceptivos
arales modernos.

i.a frecuencia reportada de alveolitis sicca dolorosa (ASD)
después de la remotidn guirldrgita de terceraos molares mandibulares
varia de un 0.5% a un 6B.4%. Muchos factores contribuyen al desarrollo
de la alveolit:is: sin embarao. la etioloqta de esta complicacidn aun
no estd comorendida del todo. Un factor posible discutido durante afios
recientes. es el uso de anticonceptivos orales. Sin  embarqgo, son
necesailas mavores investicaciones para aclarar la influencia de tales
oreparaciones., sobre el curso posoperatorio después de la  remocion
auilrarqica de terceros molares mandibulares. También es de interés el
relacionar la condici16n posoberatoria a un tiempo gQuarurgico dentro
del ciclo menstrual.

El obietivo de esta investicacidn fue estudiar: (1) la frecuencia
de los efectos colaterales entre 1os pacientes que utilizan
anticoncentivaos orales desoues de una remoci1én guirargica de terceros
molares mandibutaress y (2) la i1nfluencia del tiempbo guirdrgica dentro
del ciclo menstrual sobre el sanado o curacidén de heridas orales.



MATERIAL Y METODOS

El estudio i1ncluve 78 muleres sanas de edades entre 17 v 37 afios
{con un oromedio de 26 aflos) <con terceros molares mandibulares
bilaterales 1impactados., sin ningun tipo de pericoronitis aquda. Los
pacientes fueron referidas al Departamento de Cirugta Oral, de la
escuela oe Qdontologfia del Instituto Karolinska en Huddinge, SUECIA,
para una remocisn quirdrgica de estos dientes y se dividieron en 2
Qrunos.

Gruoo I: 3? pacientes cue no utilizaban anticonceptivos orales vy
edades entre 18-37 afios (con un promedio de 27 affos).

Grupo Il: 39 pacientes que utilizaban antigonceptivos orales vy
edades entre 17-34 afios (con un promedio de 29 afins).

En ambos grupos un total de 78 terceros molares fueron retirados.
Por seleccidn al azar, un tercer molar de cada paciente fue retirado
en e! orimer dia v ou contraparte en el decimocuarto dia del periodo
menstrual.

ASESORIA PREOPERATORIA

ta historia meédica general se reoistrd en cada case. Esta  fue
seouido de un examen clinico v radiogrdfico. Ademas, se registro
agertura maxima de la boca (medida entre incisivos centrales
superiores e inferiores derechos) asi{ como la temperatura del cuerpo.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Todas las operaciones se realizaron oor &1 mismo cirujano. Los
rgacigntes fuergn anestesiados localmente con lidocaina (de 20 mg/ml) .
Se utilizo wuna técnica quirdrgica estandard, se hizo una incision
bucal en el margen gingival del orimer molar v continuaba
posteriormente sobre la corcna no expuesta del tercer molar hacia la
rama. La remocidn del hueso v el seccionado del diente fueron
realizadeos utilizando una fresa baja i1rrigacidn continua con solucidn
salina estéril. Desoués de la extraccién del diente. el coloaia fue
reoosicionado v la herida suturada.

El tiempo de operacidn fue reaistrado junto con cualauier
incremento de sangrado gue se hubiera notado durante la operacion vy
hasta las 24 horas en forma posoperatoria.

PROCEDIMIENTOS POSOPERATORIOS
Cadda paciente fue examinado al 1o. 48 v 70 dias posoperatorios.

Si1endo tomadas en cuenta v realstradas las siouientes variables. o)
FTemperatura. (2) Dolor en el area quirdrglca {(Qraduada Comos ninguna,
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ligera, moderada o several). (3) Trismus (graduado como; I1:S5 mm, II:
6-10 mm, o I1l: 10 mm). (4) Alveplitis (desintegracion del codgpulo
sanquines en el alveolo produciendo olor ofensivo v dolar neuralgico
severo). (5) Alteraciones inflamatorias (enrojecimiento y granulacion
de los tejidos blandos alrededor de la herida).

RESULTADOS

El tiempo de operacidn (tabla 1) vario de 4 a 35 minutos (con un
promedio de 11.8 minutos). Los valores correspondientes para el grupo
I fueron de 4 a 35 minutos (con un gromedio de 11.7 minutos? y para el
oruco Il de 4 a 25 minutos (con un promedio de 12.0 minutas).

Pequefios cambias fueron encontrados en cuestion a las
temperaturas npre y posoperatortas. Los valores promedios para los
daferentes orubos Solo variaron por entre los 37.2 y los 3I7.3 . Un
1ncremento  de 1 tue encontrado solamente en 3 casos (uno de estos
pacientes tenfa rubéola).

La ASD fue notada en 28 de 1546 operaciones, lo que representa el
18%. Estos casos fueron diagnosticados en 27 pacientes (tabla 2). 23
casos se encontraren en reexaminacidn. en 4 dias en forma
posoneratoria v el restante en el 7g dfia del posoperatorio (tabla 3).
La mavor parte de estos (el 23.1%) fueron encontrados en el grupo II y
especialmente entre aguellos casns gue estaban bajo cirugi{a durante la
menstruacion., dia 1 (28.2%4).

En el arupo I, la frecuencia de la alveolitis fue de 12.8%7 con
menos casos ocurriendo en pacientes que estaban bajo cirugla en el
periocdo medio de su cicla menstrual, dia 14 (7.74). Esto es
tnteresante al notar gue 17 de é&stos 27 cases de alveolitis se
degsarrgl laron después de haber realizada la cirugia durante la etapa
menstrual dia 1. Solamente en un caso el paciente desarrolld una
alveolitis después de ambas operaciones. El promedio de edad de
pacientes bajo alveolitis fue de 26 aflos (rango de, 17-34 afias).

No se encontrd ningun dolor. o si se encontrd fue ligero en ol
orimer dia desbués del posooeratorio en 25.4% de los casos revisadoS o
examinados (tabla 4). En el &43.5%, el dolor fue moderado v en un 12.1%
fue severo. No se notd una relaci1on significativa entre el grado -de
dolor oposoperatorio y el tiempo de la cirugla con respecto al ciclo
menstrual. Sin embargo. se noto mas dolor, en el grupo I comparado
con el pruoo 1, especialmente en los dias 40 vy 70 del pospperatorio,
En el 70 dia del posoperatario, los 17 pacientes con dolar severao
tenfan alveolitis. En el orupo [I, el trismus posoperatoric habia
llegado a la graduacian de 2 v 3. v fue encontrado en el 94.9% de las
pacientes en el orimer dia después de la operacion v en al 84.8% en el
4o dia poscoperatorio (tabla S). Las figuras correspondientes para el
arupo 1 fueron B82.1%Z v &64.1%. Nao fueraon encontradas relaciones
significativas con respecto al tiempo de la cirugia, con el ciclo
menstrual (tabla 6) v la duracion del sanarado en la operacion v las



primeras 24 horas gosooeratorias.

Los cambios inflamatorios oue involucraban los teiides blandos
alrededor de 1a heprada fueron encontradgos princisalmente 4 dias
desoués de Ja operacidn (4B% en el grupo 11 v 35% en e} grupo [}
{tabla 7). La ASD fue usualimente encontrada en aguellins casos donde
las alteraciones 1nflamatorias fueron registradas (21 de los 28 casos
en 2] 4o dia y 23 de los 28 casos en el 70 dia despugs de la cirugia),

TABLA 1. Tiempo ooeratorio de los diferentes

grupos v t:empo  de
cirugia dentro del ciclo menstraal.

tTiempo de cirugia dentro del ciclo menstrual

Grupo Dia 1 Dia 14 Total
1 11.4 (4-35) % 11,8 (S5-25 11.7
{4~35)
191 12,2 (5~21) 11.7 (8-25) 12.0
(4~25)

#Valor gramedio (ranaolt.

TABLA 2. Frecuencia de la alvealitis en los

ditferentes orugpos con
respecto al tiempo de cirugia.

Tiempo de cirucia dentro del ciclo menstrual

DIA 1 DIia 14
Grupo No alvaeolitis Alveolitis No alveolitis Alveolitis Tatal
nre %) ar. (%4 . (%) nr. (4 nr. (%)
1 32 (B2.1) 7 Q117.9) 36 (92.3) 3 7.7 78(12.8)
11 28 (71.8) 11¢28.2) 2 (82.1) 7 Q17.9)  7823.1)
TOTAL 50 (74.9) 18(23.1) &8 (87.2) 10012.8) 156
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TABLA 3. Numero de casos con alveclitis con respecto a la curacion o
sanado posoveratorio.

Periodo de sanado oasoperatorio (dias)

1 4 7
Dia del ciclo Dia del ciclo Dia del ciclo
GRUPO 1 14 1 14 1 14 TOTAL
1 o o] & 1 1 2 10
11 [¢] [ 11 S O 2 18
TOTAL o 0 17 & 1 4 2B

TABLA 4. Dalor posaperatorioc con respecto a grupos v tirempo QuUIrdralco
dentro del ciclao menstrual (las figuras entre los pareéentesis se
utilizan para referir los casos con alveolit:is).

Periodo de sanado posoperatorio dias)

1 4 7

Di{a del ciclo Dia del ciclo Dia del ciclo

GRUPO 1 14 1 14 1 14
Ninaouno 13(1) 12(0) 21 (1) 17 260y 3140

1 Hoderado 24186y 232 13c¢1) 201y 1347) 7
Severo k2{e}] 41y S 22y o 1(1)
Ninauno 51 10¢(3) F¢0) 13 180 21 (Q)

Il Moderado 281(8) 25(3 18(O) 22(4) 11(1) 11¢(0

Severao &(2) 4(1) 12011) 443 10(10) 77y




TABLA S. Trismus posoperatorio con respcecto a grupos con el tiempo
auirdraico dentro del ciclo menstrual. (Las figuras en paréntesis se
refieren a los casos con alveolitis).

Periodo de sanado posoperatorio {(dias).

1 4 7

Dia del ciclo Dia del caclo Dia del cicle
GRUPG  TRISMUS (mm) 1 14 1 14 1 14
< 5 &) [SE{eR] 15¢(2) 13¢0) 1712y 19

1 6—-10 &) 0 f4(0) 8c1) 11 10(1)

> 10 27¢a) 31¢3) 20(5) 1821 11¢5) o2

<s 101 3¢0) 5(2) 7(1) 17(2) 1841)

I &=10 6¢1) 7 14(1) 10(2) a8y 11¢2)
> 10 I2¢9) 29(4) 20(8) 22(4) 14 10¢8)

TABLA 6. Sangrado durante la cirugia y en las orimeras 24 horas en
forma poscperatoria. en los diferentes arupos v relacionados al tiempo
quirdrgico dentro del ciclo menstrual. (Las fipuras en bparéntesis se
refieren a los casos donde la alveolitis fue diaandsticada en forma
tardia).

Tiempo de cirugfa dentro del ciclo menstrual

Gruoo Sanarado Dia 1 Dia 14 Tatal
+ 3L 23(1) S54.(8)

I - 80y 1642) @2y
+ 287 261(8) 50(12)

II - 1504y 13(2) 28(6)

TOTAL 78018) 7810} 1546 (28)




TABLA 7. Alteraciones inflamator:ias scbre Jlos teaidos blandos
alrededor de la herida en diferentes orupos v relacionados al tiempo
guirargico dentro del ciclo menstrual (Las figuras en paréntesis
muestran los casos de alveolitis).

Peri1odo de sanado posooeratorio (dias)

1 q 7

Dia del cicle - Dia del ciclo Dfa del ciclo

Grupa Alteracidn 1 14 1 14 1 14

Inflamatoria .

I + 306D 281> 27(3) 23¢1) 2501 331
- Q1) 112y 12¢4) 156¢2) 1447 &(2)

Ir + 209 E3REY] 18¢2) 22¢1) 2&6(3) 2241
- 7¢2> a1y 21(9) 17(6) 13¢8) 71&8)

+ No alteracidén inflamatoria.
= Alteracign inflamatoria.

DISCUSION
La presente investigac:idn se realizd en grupos bien balanceados.
con respecto al SeX0 v edad. asi como una técnica Quiturgica
estandarizada v tiempos oberatorios. Los resul tados muestran
claramente gue los oacientes ogque toman antigonceptivos graleg
desarrollan una mAds alta frecuencia de alveolitis cuando los terceros
molares mandibulares son removidos gquirdrgicamente. Ademas, otros

efectos colaterales desfavorables se desarrollan durante la etapa de
curaridén tales como el dolor, el trismus v cambios inflamatorios a los
teijidos blandos, gue son mas frecuentemente encantrados en pacaientes
aque toman anticonceptivos orales. Estos resultados estdn en total
acuerdo con estudios previos.

La razdn para la influenc:ia negativa de los anticonceptivos
orales sobre el sanado de las heridas puede estar, Ccomo sSuqQiere
Gersel-Pedersen, debida a una actividad fibrinolitica posoperatoria
mas alta. la cual predispone al desarrollo de la alvenlitis
oosoperatoria.

Schulte v Goens, al examinar 20 pacientes muieres. encontraron
que 1los proactivadores plasminooénicos v los activadores de saliva se
incrementan v alcanzan valores maximos Justo antes, durante e
inmediatamente después del ciclo menstrual. Las heridas en curacion
son altamente vulnerables cuando estan en contacto con la saliva v
esto puede contribuir a una destruccidon eaerematura del codqulo
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sanguinea. ademAs de caugsar disturbios durante la etapa de curacion.
Por lo tanto se enfatiza gue la etapa de oraanizacion de la herida
orimaria no debe de ser tomada en cuenta, para gue ocurra dentro de
este oeriodo.

El1 unice estudio gue registra un tiempo auirirgico dentra del
ciclo de la menstruacion es aguel realizado por Gersel-Federsen. Gan
embaroo. @l po encontrd ningun 1ncremento en  la  frecuencia de
alveolitis en 13 muieres tratadas auituargicamente durante la
menstruacion. Esto se encuentra en contraste con los resuitados de
nuegstra oresente investinacion donde se encontrd una  frecuencia una
frecuencia siocnificativamente mads alta de alveolitis v otros efectos
colaterales.

De acuerdo a Boman v colaboradores. cerca del 30%Z de todas las
mujeres fértiles en Suecia utilizan anticonceptivos orales. Sobre la
base de gue este hecho y los resultados de la presente investigacidn.
los autores aquisieran hacer las siguientes recomendaciones con
respecto a las cirunias orales:

(1) Para mujeres aue toman anticonceptivos orales. la ecirugla
oral debe de ser diferida hasta gue se tenpa un oeriodo de recso.

{2) La <cirugla oral no debe de ser realirzada durante la
menstruacién.

(3) Por lo tanto. las cuestiones de los anticonceotivos orales v
el presente estado del ciclo menstrual, deben de ser 1ncluidos en la
historia clinica a todas las muyjeres fertiles.



ANESTESIA LOEAL ¥ ALVEOLO SECO

Una investigacion clinica para esxtracciones sencillas en
pacientes hombres.

RESUMEN: 1533 extracciones de dientes permapentes intra-
alveolares en hombres se investigaron en un estudio para determinar el
tipo v la técnica de anestesia local que influenciaba en la ocurvrenpcia
de alveolos secos. Los resultados mugstran que la  incidencia de
alveolos secos fue siagnitfilcativamente mayor después del uso de
Xi1locatna comparado con el Citanest y que el uso de invecciones
repetidas o tdcnicas intraligamentales i1ncrementaba en bastante parte
esta condicidn dolorosa posextraccion.

El alveolo doloroso o sece como una co.glicacion poscperatoria
ocurre en un 3% de las extracciones, Hay varios factores etiologicos
que se han propufsto para la condicion y ellos caen en 2 categorias,
pramaramente estd una mala formaciédn del coigulo dentro del alveolo
debida a cualauier nimerg de factores o a uf rompimiento secundario de
un codgule originalmente satisfactoric. Una causa sugiere que para una
oobre formacién del coipulo, es la oresencia de los vasoconstrictores
de las soluciones anestésicas locales. ademas, la adrenalina y otros
agentes vasoactivos poseen actividad fibrinolitica. Por lo tanto, sin
tmportar el m2camismo de la produccion de un alveolo seco, la eleccian
del anestésico local debe de ejercer un efecto sobre la incidencia de
esta condici16n. Algunos trabajadores consideran que la influencia del
vasoconstrictor debe ser importante. NITZAN proclama que el
vasoconstrictor puede no tener aingun efecto sobre la produceian de
un  alveolo seco mientras no hava diferencia en la incidencia de
anestesia siguiente ya sea local o general. Aunque MEYER en sus
tresultados discute esta sugestidén. Birn proclama cualqguier ¢ipo de
vasaconstrictor y su efecto adn no esta probado.

Esto fue el obieto de este estudio, determinar si la cantidad,
tipo y técnica de anestesia local empleadas en exodoncia influve en la
incidencia del alveolo seco despueés de la extraccion de un solo diente
sencillo permanente en pacientes hombres.

MATERIAL ¥ HMETODDS

Como previamente se ha mostrado gque la incidencia de un alveolo
seco difiere entre hombres v mujeres y entre extracciones sencillas o
maltiples, ademds, de que hay un grden de reduccidn de los numeros de
las variables, se ha decidido limitar la investiqacion a sujetos
hombres aque havan tenido un solo diente permanente, removido bajo
anestesia local en el departamento de Cirugia Oral de Newcastle en la
Escuela Dental de Tvne. Tambien esto significéd que el opromedio
admin:istrado de anestesia local oudiera ser controlado.
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Las extracciones fueron clasificadas subietivamente por el
ovberador camo sencillas o dificiles. Todoes 1los dientes que
reguirieron remocién guirdrgica fuercn excluidos del estudio. Un total
de 1533 extracciones se 1ncluveron en la i1nvestigacidn. Las soluciones
anestésicas empleadas fueron como siguen; para apestesia local
convencional, una infiltracidn en la maxila v blogueo anestésico en la
mandibula, va sea con Xilocatna (2% de lignocaina con 1:80,000 de
adrenalina) o Citanest (3Z de prilocaina con ©.03 1us/ml de
teliprecina) gue se administraron. Se utilizaron cartuchos de 2.2 ml,
se utilizd un cartucho comoleto para cada extraccion.

8i se regueria anestesia repetida para completar la extraccion
bajo las alternativas oripginales se administraba la misma solucaidn
anestésica. Ademas el gQrupo anestésico repetido se realizé en
combinacion con Citanest y Xileocaina.

Cuando la anestesia intraligamental se eapleo. =2 wutilizaron
Jeringas especiales para ligamento bperiodontal con Xilatox (2%
lagnocafna ¢on 1:80.000 de adrenalinal: 0.2 ml se deposi1td en el
ligamento parodontal palat:no o langual.

Un paciente fue considerado a tener alveolo seco. si &1 regresaba
al haspital dental gueijdndose de dolor en &l sitio de la extraccadn vy
si el alveolo estaba vacio o contenia material necrético.

El analisis estadistico se realizd utilizando la prueba de X .

TABLA 1. Incidencia del alveolo secao.

Tipo de diente Namero de Nimero de Incidencia
extracciones alveolos secos (¥
Molar mandibular 565 32 5.7
Molar maxilar So0s a8 1.6
Pregmolar mandibular 145 7 4.8
Premolar maxilar 1?90 2 1.3
Incisivos v Caninos
mandibulares 40 s} o
Incisivos v Caninos
maxilares az o (]
Total 1533 49

Promedic 3.2
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TABLA 2. Incidencia de alveolos secos en relacion al anestésico.local.

Anestesia Numero de Numero de lm:'ii:len.c-:lﬂh
extracciones alveolos secos A7y s

Citanest semcille £49 & SIS s

Xilocaina sencilla 363 12 E 3.3

Convencional repetida 4566 25 S.4 "

Intraligamental 55 & 10.9

SIGNIFICADO

Citanest vs Xilocaina 0.01> p> 0.001

Sencilla vs reocetida 0.001> p

Sencilla vs ligamental 0.001> p

Xilocalna vs ligamental 0.02> o> 0.01

TABLA 3. Distribucién Dental.

Tipo de dientes No. de extracciones No. de extracciones

con Eitanest con Xilpcaina

Molares mandibulares 208 117

Molares maxilares 238 139

Premolares mandibulares 59 28

Premolares maxilares 1 a9

Incisivos v caninas

mandibulares 14 &

Incisivos v caninos

maxilares a1 24

x*=1.35052 N.S.

TABLA 4. Dificultad de la extraccion.

Clasificacion No. de extraccionas No, de extracciones

con Citanest can Xilacaina
Extracciones sencillas 527 288
Extracciones dificiles 113 70

X*=0.54632: N.S.
Hubo 9 extracciones con Citanest v S con Xilocaina sin clasiticar.
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TABLA 5. Distribucién Dental.

Taipo de diente No. de extracciones No. de extracciones
con inveccidn sencilla. con inveccion repetida

Molares mandibulares 325 223

Molares maxilares 375 118
Premolares mandibulares a7 a7

Premolares maxilares 140 a3

Incisivos v caninos

mandibulares 20 14

Incisivos v caninos

maxilares &5 ! 19

x*=46.527 0.001> b

TABLA &.  Incidencia de alveolos secos en relacion a  invecciones
repetidas para extracciones de molares.

Tipo de diente Numero de Numero de Incidencia Siomificado
extracciones Alveolos S. L)

Inveccion sencilla de

molares mandibulares 325 i0 3.1

Inveccion repetida de 0.013p>0. 201

molares mandibulares 223 19 8.1

Inyeccion sencilla de

molares maxilares 375 2 Q.5

Inveccion reoetida de 0.02>p>0.01

mplares maxtlares 118 4 3.4

TABLA 7. Diticultad de la Extraccian.

Clasiticacion Namero de extracciones Numero de extracciones

con inyeccion sencilla con 1nyeccidn repetada
Sencilla 815 339
Dificil 183 115

xt=11.6%65; 0.001> o
Hubo 12 1nvecciones repetidas de extraccien sin clasificar.



TABLA B. Distribucion Dental.

Tioo de diente Numera de extracciones Numero de extracciones
con i1nveccion sencilla con inveccidn repetida

Holares mandibulares 325 17

Molares maxilares 375 13

Premolares mandibulares 87 11

Premolares maxtlares 180 7

Incisives v caninos

mandibulares 20 4

Incisives v caninos

maxilares 65 3

x*=16.6940: 0.01> p> 0.001

TABLA 9. Dificultad de la Extraccidn.

Clasificacian Numero de extracciones Numero de extracciones
con inveccion sencilla con 1nyecci1on intrali-
mental
Facil B13 a9
Dificil 183 &

x1=1.9772:; N.S.

RESUL TADOS

Los resultados se muestran de la tabla 1 a la 9. La tabla 1
muestra gue la incidencia en promedio del alvealo seco en el estudio
fue de 3.24Z y, que como en otros resultados oublicados. los alveoles
mds comdnmente afettados eran los molares inferiores. La tabla 2
muestra qua el alveolo seco en su oroducci1én daferta
significativamente entre los regimenes anestésicos.

Las tablas 3 v 4 muestran gue la variacion entre el Citanest v la
Xilocaina no puede ser explicada por e! hecho de que hubiera
diferencias significativas en la distribucion de tipos dentales entre
los 2 arupaos, tampoco i1mportaba la presencia de facilidad o dificul tad
de extracciones disimilares.

Una comparacidén de los resultados después de anestesia  local
convehciohal ¢on i1nvecciones repetidas es mucho mads comoledra. La
distribucidn dental fue tal. de manera que el esparcimiento de los
tipos dentales diferia sionificativamente entre los grupos sequn la
tabla 5. Esta diferencia fue tal, gue hubo mavor proparcignalidad de
aquellos dientes que tendian mads a tener alveolas secos, coma son los
malares mandibulares y los premglares en el qrupo de 1nvecciones
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repetidas. Sin embarao. cuando la incidencia de los alveonlos secos
cara los arupos de dientes individuales se analizaban, se observaba
aue habla aun sionificativamente mavor probabilidad en la produccion
de alveolos secos después de anestesia repetida para dientes molares
maxilares vy mandibulares (tabla &6). El factor orincipal que sugiere
una precaucion en interpretar los resultados despueés de inyecciones
repetidas, es el aque hava extracciones significativamente mias
difici1les upresentes en el oruno que se comparaba ecen el grupoc de
anestesia convencional gue tenfa mucho mas éxito (tabla 7).

Asi como estos dientes tendfan a producir mas alveolos secos hubo
en forma oprooorcional menos dientes mandibulares v maxilares en el
arupo tntraliocamental. sin embarqgo hubo mas premolares mandibulares
{tabla 8). No hubo diferencia sianificativa entre la distribucidn de
extracciones faciles =] dificiles vy los arupos anes teésicos
intralicamentales v convencionales (tabla 9).

DISCUSION

§1 el vasoconstrictor de la soluciun anestésica local contribuye
a la aincidenc:ia de un alveolo sece. entonces es de esperarse que
hubiera menos alveolos secos siquiendo al uso de Citanest comparados
con la Xilocaina oeor 3 razones., Primeramente. 1a hahilidad del
hemostatico. el del primerc es mucho mas pobre. El grado de hemostasis
pugpde llecar a aqobernar la cantidad de €oaAqulo producido y puede
ejorcer un efecto sobre el dolor posoperatorio. como la isguemia es un
factor de la produccisn de prostaglandinas. Secundariamente, la
adrenalina administrada localmente interfiere con el sanado debido a
su efecto sobre la tensidn del oxigeno, en donde la feliprecina no
causa una cianosis local. Tercero. las drogas vasoactivas incrementan
la actividad fibrinolitica. v a pesar que los derivados de la
vasoorecina tienen tal influencia, la adrenatlina afecta la
fibrinalisis oar medio de mecanismas adicionales a su accion
vasoactiva. Debe de notarse, sin embargo. que las cantidades de
adrenalina administradas durante la anestesia local dental son mucho
menores gue aguellas mostradas para oroducir el efecto fibrinolitico
en voluntarios. Gersel-Pedersen reportd que el anestésico local ho
atectaba la actividad fibrinolitica s:iauiendo a la remocidn quirdrgica
de terceros molares: si1n embarqo. estos ensavos se ralizaron después y
antes de 10 minutos de completar los procedimientos con un promedio en
el tiempo operatoric de 45 minutos. Debe de hacerse notar que el
tiempo a escala para la 1nveccian de anestésico local para gue se
torme el codaulo inicial siquiendo a la extraccion dental es mucho mas
carta gue ague! de la remocidn quirdrgica de terceros molares
descritas por Gerser-Pedersen. Esto pudo haber sido  relevante. ast
como Rosina v colaboradares han demostrado que el efecto de ta
fibrindlis:s producidos por la adrenalina desaparece en los primeros
30 minutos de inveccidn v otros efectos sistémicos atribuibles a la
adrenalina administrados durante la anestesta local han sido mostrados



27

en su  ocurrencila. en un periado pos—inveccion temprano creando un
mAximo efecto como en unos 10 minutos después de administrado.
Gersel-Pedersen establecen aque en cualauier ataoue en la ved de
fibrina en forma temorana es importante en el rompimiento de wun
coaAgulo debido a aue el i1ntervalo de corto tiempo después de depositar
el anestésico local en solucidn a la formacion inicial del coagulo
después de las extracciones dentales, puede ser importante un efecto
temprano de pos—inveccian transitario de tipo fibrinolitico sobre la
adrenalina. Por racones similares a las descritas anteriormente
oudiera oredecirse que hav mas alveolos secaos que pudieran pcurrir
después de 1invecciones repetidas de una soluciéon que contiene un
vasoconstrictar. Debe de ser dificil el predecir que podria pasars
después del uso de anestesia en el ligamenta parodantal, 51 el
vasoconstrictor se ha depositado directamente en el sitio de sangrado,
sin embarqo, menos solucidn considerablemente es  inyectada

en

comparacion con las técnicas convencionales.
Los resultades que se registran en la tabla 2 muestran que en
este estudio. hav mas alveolos secos significativamente aque ocurren

después del uso de Xilocaina comparadaos con el €itanest y que la
anestesia repetida sionificativamente incrementa la probabilidad de
esta condicion, de acuerdo a las predicciones anteriormente dichas.

Los resultados del opresente estudic difiere de aguellos de
Keskitalo-Person v Krekmanav. Los primeros autores notaron aue no
habta disparidad en los sintomas posoperatorios despues de la remocién
de un tercer molar entre soluciones anestésicas utilizadas en esta
investigacidn. Su estudic, sin embargo, tenia menos numero de muieres
incluidas entre l1as cuales otros factores pueden Jugar un papel
importante. Krekmanov reportt cue el estudio de Xilocaina no afectaba
ta frecuencia de alveolos secos después de la remocién quirdrgica de
tevceraos molares mandibulares. Como va se menciond en la seccion de
resu)tades. la distribucien de extracciones faciles o dificiles
agrferia entre los qrupos de invecciones sencillas o repetidas; ademas
estos resultados deben de ser interpretados con mucho cuidado.

Se ha demostrado aue mientras haya una extraccion mas traumadtica
es mas facil aue ocurra un alveola sece. Sin embargo, es interesante
especular sobre cual de los deos factores, e)] trauma © las nyecciones
repetidas. opueda ser mas i1mportante. as{ como muchos trabajadores
anteriores o orevios no tomaron en cuenta la cantidad de anestésico
administrado. Otro factor a considerar aaquif es el gue los pacientes
que requerian mas invecciones repetidas pudieran haber tenido una
reduccitn de dolor v por 1o tanto recresar cuejdndose de un alveolo
seto., Mever sualere aue las 1nvecciones repetidas esparcen las
bacterias vy disminuyen la resistencia de los tejidos.

La tabla 2 muestra gue la anestesia en el ligamentg parodontal
incrementa siamitficativamente 1la probabilidad de la eroduccion del
alvealo seco cuando se compara a las técnicas de anestesia lacal
convencional. ambas v sobre todo en comparacién a la Xilocaira. En el
presente estudio., 21 arupo 1ntralicamental contenia el menor numero de
extracciones v la distribucién dental difiriendo del arupo anestésico
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local convencional. &Sin embarao, nuestros resultados con anestesia
intralicamental difieren de aguellos de Faulkner guien reportd gque no
hubo complicaciones oosoperatorias despugs de la extraccion de 100
dientegs utilizande la técnica, sin embargo 2llos estidn de acuerda con
los resultados de Turner los cuales maostraron a posar de no  ser
significativo una incidencia de alveolos secos cuando se torzaba
adraenalina o se introducia en los tejidos.

Los hallarans del presente estudio podrlan cuestionar las
aclamaciones de Grondv: de aue el dolor posaoperatorio es irrelevante
cuando la anestesia intral:camental se utiliza para exxodoncia.

Si no es oosible determinar en la oresente 1nvestigacion s1 la
anestes:ia parodontal del ligamento producia mds alveolos secos debado
a la presencia localizada de adrenalina o si el hecho de la ainveccison
&n 2] parodonto es por si misma traumdtica.

En conclusian los resultados de este estudio muestran aque
ocurrfan mas alveolos gecos siouiendo a extracciones dentales
sencillas en hombres después al uso de Xilocaina comparada con el
Citanest.

Invecciones repetidas son una indicacidn de que aparezca mas
fidcilmente un alveolo seco aue con invecciones sencilias v parece ser
que el wuso de anestesia en 21 ligamento parodontal resulta mas en
alveolos secos gue en las técnicas convencionales.
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UN ESTUDID CLINICO DEL ALVEDLO SECO

RESUMEN: Un total de 1274 extracciones fueran llevadas a cabo por
el autor resultando una apcidencia de alveolos secos del 2.4%. No hube
oredileccidn por el sexo en la ocurrencia del alveola seco. La
incidencia de la tormacion de un alveglo seco tfue mas alta en la
region de laos oraimerocs v sequndos malares. Una infiltracidn forzosa de
2 ml extra de anestesia local dentro de Jos tejidos resultd en una
mavor incidencia de alveolos secos: sin embaroo esta diterencia no fue
aestadisticamente sighificativa. Los alveolos secos acurrieron mas
trecuentemente en casos de extracciones diflciles comparadas con las
extracciones rutinarias: siendo esta diferencia estadi{sticamente
sionifircativa, Sin embarag, cuandao 20 dientes en casos de extracciones
gificiles fueron retirados con el método quirdrgico abjerto ca  hubo
formacién de alveplp seco. Los dientes remavidos principalmente debido
a una involucrac:on parodontal no did arigen a un solo caso de alvealo
seco. E] tratamiento de alveolos secos con revestimento intra—alveolar
1 eaduderon el dolor: sin embarno, @l tiempo de  sanado  fup  mas
orolensado. Los meiores resultadas, en la forma de reducir el dolor y
curaciItn  rdpida. se obtuvieron con el método quicdrgico de reflexidn
de un coloajo v debridamiento del alveala.

Un alveplo seco que se conoge bajo diferentes teérminos tales
comp: Alvealitis sicca dolorosa. Osteamislitis localizada, Alveolitis
fibrinolitica. es una de las complicaciones mas frecuentes después de
la extraccion de un diente. Un alveoln seca es muy dolorosa con un
fdolor que se espoarce a los oldos o cerca de la frente y los ojos.

Pueds ocurtir  inmediatamente o desputs de ungs dias de la
extraccidn de un diente. S5i la herida de la extraccidn tiene algun
tipo de lisis, el contenido de fibrina del coiagula sanguineoc toma
lugar. Sin embargo Birn ha reportado que la fibhrindlisis es mayor en
alveclos secos gue en heridas que tienen una curacién normal en una
extraccion.

La mavor garte de los autores han implicado el trauma durante la
extraccion  como un factor importante en la patogénesis de un alvealo
seco. Sin embarog. hay alaunos guienes no creen que el trauma  tenga
algun tinoc da navel en la etiocloofa del alveole seco. (na infiltracién
torzosa de arandes cantidades de solucidn anestésica local con
eninefrina se cree por algunos investigadores aque tenga algun tipa de
disminucidn del swuplenento sannuioec en el alveola dandao como
resultade un alveslo seco. Lehner en su  estudio encontré que la
incaidencia del alveolo seco fue doblemente mas alta cuando la
infiltracidn anestésica se utilizaba en camparacidn con agquella gue
ocutria con anestesia aqeheral, Otros investioadores opinan ditferente v
no  creen que 105 anestésicos lacales con vasoconstrictores  tengan
aladn papel en la etioloanfa del alveclo seco. A partir de esta breve
ravisidn literaria, ung entuentra nue hav controversia con resoecto a
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los factores o condiciones presentes antes o durante la extraccién, lo
cual oredispone a la formacién de un alveolo seco.

Esto fue decidido para conducier una investigacidén clinica en la
etiologia del alveolo seco con un énfasis especial dedicado ags
(1} Trauma durante la exteraccidn vy (2) Infiltracion forzosa de
anestésico local con vasoconstrictores dentro de la mucosa adherida
que rodea al diente.

La sequnda parte del estudio se planeo en forma mas dedicada al
tratamiento de un alveolo seco. La mavoria da los autores recomiendan
un recubrimiento analgésico tal como es el eugencl o una torunda caon
Yodoformo para cubrir el hueso expuesto. siendo reemplazado cuando se
reagui1era. Howe prefaiere remover las esquirlas dseas filosas y entonces

colacar un revestimento de dxido de zinc y alqun tipo de aceite. Sin
embarqo, él reconoce que su procedimientoe sin duda retarda la
curacion, Los coneos de Apernil también ha sido demostrado ser de

efecto benéfico., en el tratamiento del alveolo seco, a pesar de que la
mavor parte de las autaridades en cirugia oral, usualmente recomiendan
aiquno de estos tres metodos para aliviae el dolor del alveolao seco,
una herida orolongada v a menudo dolorosa va a permanecer #n el cuadro
clinico. Por lo tanto se deci1did llevar a cabo un estudio piloto de un
metodo mas experimental y radical para tratar el alveolo seco. E1
método consiste en la debridaciédn del alveolo involucrado después de
la reflexi16n de un colgaJo mucoperidstica. Una técpica ligeramente
diferente. fue descrita por Podolin,.

MATERIAL Y METODOS

Un total de 1274 pacientes consecutivos gque requerian de
extracciones dentales se incluyeron en este estudio. En este estudio
no hubo casos de terceros molares impactados, a causa de que los
aroblemas conectados con la remdcién de los dientes impactados era
daferente de las extracciones rutinarias. Los pacientes fueron
divididos al azar en 2 grupos. En el grupo I, s administrd en forma
rutinaria 2 ml de lidocaina al 2% con 13100,000 u de epinefrina. En el
otro arupo ademads del anestésico local rutinario, se infiltro cn los
tesjidos 2 ml extra de la solucién. En cada gorupo los dientes reguerian
de una extraccién gue fue clasificada como (1) con enfermedad pulpar
con o© sin patoloagia apical. y {2) con enfermedad parodontal. Siendo
clasificadas mas tarde como remocion dificil o remocidn ordinaria. Las
remociones dificiles fueron subclasificadas dentro de una remocidn
quirdrqica después de la reflexion de un colgajo mucoperidstico, o©
removidos solamente con elevadores sin la reflexidn de un colgaio.

El diagntstico del alveolo seco fue hecho cuando el esparcimiento
severo de un dolor continuo estuviera presente. Estos sintomas fueron
considerados como los mis importantes en el diagndstico. Sin  embargo
cuandn surgia la duda si al paciente le hubiesen dado algunas tabletas
analaésicas, la herida se limpiaba ligeramente y al paciente se le
pedia gue se reportara al dia siguiente. Si el dolor adn no disminuia
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o i1ncrementaba el diagnodstico s2 confirmaba. Las otras caracteristicas
de)l alveolo seco semejaba un alveolo vacio sin tejido de granulacion v
un olor fétido, fueron considerados en forma secundaria,

Después de la irrigacion inicial con solucidn salina tibia. los
alvealos secos fueron seleccionados al azar en cuatro diferentes
métodos de tratamiento:

(1) Una pasta de éx1do de zinc vy eugenol ligeramente empaduetada
en el alveolo.

(2 Gasas con Yodoformo ligeramente empapados en  eugenol vy
colocados en el alveolo.

(3) Colocaci1on de colos de Apernil después de limpiar ligeramente
el alveolo.

{4 E1 método experimental gue involucra la reflexidn de un
coloaso mucoperiostica. la reemocion del tejido dseo alveclar suelto.
roto o enfermo v la septa intra-alveolar prominente de los dientes
bosteriores; al alveslo se le pradctica posteriormentea un curetaje
ligero de su teiido de aranulacién enfermo; el colgajo mucoperidstico
se reemnlaza solamente con una sutura sobre la incisidn vertical o en
alounos casos sin sutura de ninauan tipo.

Se tomaron rad:iografias de todos los casos de alveolos secos para
observar si era posible determimnar si algun tipo de alveole en
particular era mas propenso a desarrollar un alveolo seco. Tadas las
extracciones, asi como todos los registros v el tratamiento de los
alveolos secos se realizaron por el autor.

RESULTADOS

1.-El potrcentaje de ocurrencia de alveolos secosi de un total de
1274 dientes extraidos, fueron I3 casas, cON un  porcentaje de
ocurrencia de 2.6%.

2.-5exo; 98 dientes fueron extraidos en mujeres vy 1176 en
hombres. 2 casos de alveolos secos ocurrieron en mujeres lo que
represaenta el 2% v JI1 casos en hombres lo que representa el 2.8%,
estos valores no tuvieron diferencias significativas en farma
estadistica.

2.-Area de extraccidns una mayor inctidencia de formacidn de
alveolos se encontréd en la regidn de primercs molares inferiores,
stendo de +2% (tabla 1}). El siquiente valor mas alto fue el del
sequndo  molar inferiaor S%, que fue seguido de la regidn del arimer
molar superiar con un 4%, la region del segundo premolar inferior de
un 3.5%, la renidn del tercer molar inferior con un 3.2%. el seqaundo
premolar superior con un 2.4% v el primer premolar superior con 1.3%.

Los datos muestran que la mds alta incidencia de formacidén del
alveolo seco s en la regidn molar inferior. No hubo casos de alveolos
S8cos en el aArea de seqgundos y terceros molares superiores y en la
region de dientes anteriores.

4.-Método de inyeccion de anestesia local: la tabla 2 muestra que
de &78 dientes extrafdos bajo anestesia local rutinaria. hubo una
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incidencia de 13 alveolos secos que representan el 1.9%. Hubo 20 casos
de alveolos saecos cuando 596 dientes fueron extrafdos con infiltracion
forzosa de 2 ml extra de anestésico local lo que representa el 3.4%.

Estas diferencias sin embarqao no san estadisticamente
significativas.

S.-Facilidad de la extraccidn: de un total de 1162 casos de
extracciones rutinarias. 24 casos de alveolos secos se registraron
comn un 2.1%, sin embargo, de un total de 112 extracciones dificiles 9
desarrollaron alveolos secos, o B4 (tabla 3). Esta diterencia fue
estadisticamente significativa.

4.-Método para extracciones dificiles: de un total de 112
extracciones dificiles. 20 dientes tenfian gue ser removidos en forma
quirdrgica después de la reflexion de un colgajo mucoperidstico. No
hubo casos de alveolos secos desarrollados en este grupa quirdrgico.
en contraste a esto, 9 casos desarrollaron alveolas secos cuando  uhn
colgajo no fue alzado en 92 casos de extracciones dificiles (tabla 4).

7.-Involucracién parodontal o pulpar: de un total de 1274 dientes
extraldos, 858 fueron extraldos debido a enfermedades oulpares y 416
debido principalmente a involucracidn parodontal. No hubo casos de
alveolos secos que resultaran de dientes retirados debido a enfermedad
parodontal. sin embargo. hubo 33 casos de alveclos secos cuando los
dientes se retiraron debido a enfermedad pulpar o patologias apicales

(tabla S5).
8.-Tratamiento del alveclo seco: fuera de un total de I3 casos de
alveolos secos. 7 casos fueron tratados con el! empaquetamiento del

alveolo con una pasta mezclada y fresca de cemento de ©xido de zinc vy
eugenol (método I). Dtros 7 casos se trataron con aasas con  vodoformo
ligeramente empapadas en eugenol (mé&todo I1). 7 casos se trataron
colocando conos de Rpernil en &l alveolo (métodn IIId. 12 casos fueron
tratados con el método experimental de reflexion de un colaoajo
mucoperiastico v debridacidn del alvealo (método 1V). De la tabla & se
observa que 4 casos tratados con el método I, reauirieron maltiples
visitas para aliviar el dolor. En el método 11, todos los 7 casos
regquirieron midltiples visitas. S casos del método 11, reqguirieron
algin tipo de colocacidn repetida de conos de Apernil. 1 caso del
método experimental requirid - una reoperacicén, por una supuracién
localizada.



TABLA 1. Localizacitén de extracciones v alveolos secos.
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DIENTES SUPERIDRES

Tercer Seqgundo Primar Sequndn Primer Antaeriores
motar molar molar premolar premolar y caninos.
Extracciones 113 131 200 8% 74 a0
Alveolos secos O o a 2 1 Q
% de ocurrencia
de A. Secos. o o] 4 2.4 1.3 o]
DIENTES INFERIORES
Anteriores Primer Seaundo Primer Segundo  Tercer
y caninos premolar premolar molar molar molar
Extracciones 106 26 85 174 101 95
Alveolos secos (o] o 3 11 5 3
% de ocurrencia
de A. Secos. Q o 3.5 6.2 3 S.2
TABLA 2. Métodos de inyeccidn.,
Extracciones Alveolos Secos %
Infiltracidn farzosa
de 2 ml extra. 596 20 3.4
Metodo rutinario &78 13 1.9
TABLA 3. Facilidad de la extraccion.
Extracciones Alvepolos Secos 7
Rutinaria 1162 24 el
Difigil 112 @ 8.0
TABLA 4. Método para extracciones dificiles.
Extracciones Alveolos Secos “
No Quirdraico 2 ? 9.8
Quirdrgico 20 [o] o
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TABLA S5.. Involucracion pulpar o parodontal.

Extracciones Alveoclos Secos
Pulpar 858 33 -
Parodontal 416 o

TABLA 6. Métodos de tratamiento.

Nimero de casos Numero de casos que reduirie—
tratados. ron maltioles visitas.
Método I 7 4
Método 11X 7 7
Meétado III 7 5
Método IV 12 1
DISCUSION

La incidencia de formacitn de alveolos secos en el estudio fue de
2.8%. Esto esta de acuerdo con la mayor parte de los trabaiadores v
colaboradores del oeste.

No hubp predileccitn sobre el sexo en la ocurrencia del alveolo
seco que se observara en forma aparente. Este hallazqao estd de acuerdo
con el trabajo de la mavor parte de los investinadores., excepta con
MacGregor cuyos estudios demuestran una mayor incidencia en las
mujeres.

Un hallazae interesante en este estudio ss la ausencia de
farmacidén de alveolos secos en la reqidn de seqgundos v terceras
molares superiores. La explicacion mis probable es que estos molares
son mds fdciles de retirar que los primeros molares SuperiQres a causa
del grosor reducido del hueso bucal alveolar en esta Area. La
incidencia relativamente menor del alveolo seco en el area de terceros
molares inferiores se exolica por el hecho de que no hav  terceros
molares impactados incluidos en este estudio. En este estudio, huba
una ausencia virtual de alveolas secos en aguella Area prdxima a la
linea media desde la regitn del primer premolar.

Se realizd un esfuerzo por separar los dientes de aquellos que
fueron extraidos debido a enfermedad parodontal (lo cual tiene mavor
orevalencia en la India) de los dientes retiradas debido a problemas
pulpares en forma predominante. No huho casos de alveolos secos en el
grupgo paradantal. La explicacion es que el soporte alveolar e ha
pérdido alrededor del diente, y la extraccion fue relativamente
atraumatica. S5in embarao. es posible aque uns diferencia de la
patolonia bacteriana entre la enfermedad pulpar y parodontal puede
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liepar a tener una explicaci1tn extenta v cierta a la falta de
ocurrencia de alveolos secos desoués de la extraccién de dientes
involucrados en forma parodontal.

Hubo uwna mavor 1ncidencia de alveolos secos 8% en 21 arupo de
extracciones dificiles (con extracciones intra-alveolares) asi como se
comparaba con el 2.1%4 del gruoco de extracciones ordinarias. Esta
diferencia es estadisticamente significativa. E1 hallazgn estad de
acuerdo con el trabaio de Birn, Erickson y colaboradores, Hansen,
Kroah v MacGreaor. Las extracciones dificiles ocasionan un  mavor
trauma al hueso resultando en una inflamacidn incrementada de la
médula dsea dando como resultado el aque surga una disolucién del
coagula sanquineo y la formacidn de quininas, lo cual causa doelor
agonizante en el alveolo seco. Sin embargo, el hallazgo importante e
interesante de este estudio es gue cuando nosotros clasificamos las
extracciones dificiles en intra—-alveolares sin reflexidn de un colaaijo
mucoperidstico v con reflexidn quirdrgica del colgajo encontramos que
hav una ausencia total de alveolos secos, cuando 20 dientes de un
total de 112 dientes dificiles se extrajeron por medio del método
abi1erto con reflexiones de colgajo. £8 bien sabido que la reflexidn de
un coloajo mucoperidstico v parte de la remocidn de huesa alveolar
bucal a extraer para dientes dificiles deja atrds una herida mucho mas
limpia lo cual sana en farma mds rapida que en el caso donde se
util:izan elevadores ciegamente sin una exposigidn. Este estudio
permite  unNa mavor creencia bajo observaciones clinicas. Sin  embargo,
se hace notar aque el numero de pacientes en este estudio es muy
oequefio para permitir conclusiones definidas.

El estudio ha demostrado aque una infiltracién forzosa de 2 ml
extra de anestésico local con epinefrina no hace diferencia en la
incidencia de ta formacidn de un alveolo seco. Por lo tanto se
confirman las opiniocnes e investinaciones de Birn, Kay y Krogh.

A partair del presente estudio se experimenta por parte del autor
gue cuando cualguier material extrafio, ya sea pasta o conos, se
introducen dentro del alveolo seco, el dolor puede ser reducido debido
al efecto placebo o por un efecto de abturacion directa. Sin  embarao,
en la mayor parte de los casos habria algun tipo de periodo prolongado
de curacion con la siempre presente posibilidad de infecciodn gue se
pueda estar introduciendo al alveolo la cual, pusde en muchos casos
conducir a una osteomielitis localizada.

Hubo 2 casas de osteomielitis supurativa localizada la cual
subsecuentemente se desarrollaba dentro del alveolo seco el cual habia
estado tratado oor el método l. La osteamielitis localizada se
predecia por medio de dolor severo incremental, una supuyracién
localizada vy un enrajecimiento localizado en el alveolo. Ambos de
estos casas fueron tratados con el método de apertura quiridrgica
(mé&todo IV), el cual trajo una reducciodn inmediata y marcada del dolor
y curacion subsecusnte. Los antibiodticos como la eritromicina de
250 ma fueron orescritos sonlamente cuando se detectaba la supuracidén.

El éxito del método quiridrgico abierto en el maneio del alveolo
secao  es probablemente debido a la remocidén del hueso traumatizado e
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inflamado. €1 cual libera de quininas, resultanda en un dolor
agonizante del alveplo seco. También e&s posible que la remocion por
curetaie del codnulo sanguineo desintegrado, infectado e inflamado v
el tejido de granulacion contribuyan a la resolucion de la condicidn.

La razon para tomar radiografias de todos los casos de alveolos
secaos fue de que al comienzo del estudio el autor sintio gque una de
las razones para que los molares fueran mas propenses a formar
alveolos secos era porque el huso interdental queda expuesto después
de 1la extraccion, surgiendo entonces una elevacion del dolor. Sin
embarao, este estudio demostrd aue no es posible nredecir
radiograficamente cual extraccidn o cual tino de casos de extraccion
van a resultar en un alveolo seco.



37

UNA NUEVA COMBINACION DE DROGAS QUE SE PRETENDEN UTILIZAR COMO
MEDIDA PREVENTIVA PARA COMPLICACIONES POSEXTRACCION

RESUMEN.- 15 alveslos empaguetados con una combinacidn de una
nueva droga que incluven anestésico local (Cloruro de Cincatpa)., un
antiséptico local (Tri-Yodometano), y 2 drogas con una actividad
antifibrinolitica potente {acida tranexamico vy Acido propil-

hidroxibenzoice) en aelfoam como vehiculo se administréd clinicamente
con referencia especial al desarrollo de los sintomas posextraccion,
incluvenda el alveolo seco. Como serie de control, 15 alvealos con
extraccidn reciente que se permitieron llegar a una curacion
espontanea. tfueron evaluados.

En forma similar todos los alveolas en ambas series soe
encontraban por sanar de acuerdo a la secuencia normal. Sin embargo.
estaban, sianificativamente altos en cuanto a las diferencias entre
las 2 series con respecto al tiempo de coagulacien, el dolor
aosextraccion v la necesidad de analgésicos adjuntos, en favar de los
alveolos empaguetados con el compuesto en la prueba. Los efectos
benéficns observados para el compuesto de la prueba se discuten en los
recientemente mencionados mecanismos etioldgicos y patdgenos aque
conducen al desarrollo del alveolo seco, v se obtiene la conclusion de
los bpresentes resultados a pesar de gque preliminarmente se deba a un
numero limitado de pacientes. que se evocan a una major evaluacidn de
una combinacidn de una nueva droga y su aplicacidn en la prevencidn de
los oproblemas posextraccién v complicacicnes incluyendo el alvaolo
58C0.

Una de las mds terribles complicaciones que sigugn a una
extraccion dental es el alveolo seco, clinicamente caracterizado por
un codoulo necratico. sangre necrttica, dolor, un plor desagradable vy
la referencia de molestias hacia el oido del lado afectado en caso de
extracciones de terceros molares. Sin isportar la incidencia exacta
tfiouras gque varian del 1 al 68%) de los alveolos sgecos, continuda
representando un problema mayor en la cirugia oral y una variedad de
drogas aplicadas en forma tépica y sistémica instituidas han sido
probadas para prevenir el desarrollo o para aliviar los sintomas de
esta complicacion dolorosa posextraccion. Hasta el momento estas
medidas han sido inadecuadas, y muchas de las substancias probadas
ejercen serios efectos colaterales incluyendo el retardo de la
curacidn de las heridas.

Recientemente se ha demostrado que una  actividad incrementada
fiberinolitica. es mAs probablemente atribuible a la tiberacién de
activadores de tejidos locales en el hueso alveolar, responsable en la
displucidn del codoulo sanguineo (figura 1), fue un papel importante
@n el desarrollo del alveolo seco.
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Estos trabaj)os ofrecen una base racional para dirigir la terapia
contra varias tfacetas de 1os complelos sintomas. y subsecuentemente al
Apernil y compuestos relacionados han sido reevaluados con referencaa
especial a sus efectos antifibrinoliticos en el alvecle seco.

La presente comunicac16n es un teporte preliminar sobre los
resul tados clinicos obtenidos en la prevencidon de los sintomas
posextraccion, incluyendo el alveolo seco, con una combinacion de
substancias con sus efectos dirigidos contra los diferentes
comnponentes del compledo sintoma conocido como alveolo seco.

Figura I.- El sistema fibrinolitico y los efectos de las drooas
sobre esto.

Proactivador

Propii-
hidroxi- —————p
benzoato 1. Plasmindgeno

Activadore. . _ .

Acido Fibraina
tranexamico 1 '

Plasming ———————%

Acido
tranexamica 2.

Propil-hidroxi—
benzaoata 2. Productos
disualtos

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo es un reporte de los hallazgos clinicos,
basados en las observaciones de 30 alveolos secos en 14 pacientes
voluntarios Qquienes sufrieron una extraccion este nimero de dientes
mostraron una caries dental avanzada. siendo intratables con cualquier
medio de restauracion. La edad de los voluntarios variaron entre los
18 y &2 afos., y en ninguno de ellos hubo algun tipo de enfermedad
debilitante encontrada que pudiera bhaber influenciade sobre la
curacidn nermal de las heridas.

De cada paciente un minimo de 2 dientes fueron extraidos bajo
anestesia local inducidas con Citanest (Dctopresin al 372, El
intervala entre los 2 procedimientos gquirsrgicos vario entre los 14 y
3¢ dfas. v <cada paciente se valid de su propio control, no estaba al
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tanto de cudl de los alveolos servia como control y cudl como prueba.
15 de los alveolos sirvieron como control de la curacidn normal de la
herida, los otros 15 alveoloas Se manejaron con un compuesto estudiado
como se describe abajo. La composicidn de la substancia evaluada en el
presente trabajo se formuld como sigueg
Acido propil-hidroxibenzoicoe.eacecen
Tri-Yodometano...cecveane
Clorito de Cincaina.
Acido Tranezdmico
ficeite de Pimienta cen
Excipiente........ e-rs. 100.0 q
La aplicacion de compuesto en &l alveolo de la extraccion se
completo utilizando un pedazo, cortado en forma y tamafio adecuado, dae
esponta de gelatina absorvible (gelfoam) saturada con el campuesto.
Otro de los 4 constituventes en el compuesto probado, el cloriteo
de cincafna es un anestésico local ampliamente utilizado en la
practica clinica, y el tri-vodometano es un antiséptico reconocido
tiempo atrds gue se ha ganado su uso a nivel mundial entre los

0.3 g
8.0 g
-«. 5.0g
1.0 g
9.0 g

dentistas. El1 tercer constituyente, el aAcido tranexdmico, &1 acido
metil-amino-ciclohexano—-carboxilico (Ciclokapron) es conocido como un
acente antifibrinolitico potente con influencia en al sistema
fibrinolitico enfocado a 2 sitios diferentes (figura 1). El cuarta de
los constituventes efectivos utilizados, el dcido propil-
hidroxibenzoico, también es conocido por sus efec tos

antifibrinoliticos. como se demuestera en la figura 1. Ademas de su
potente efecto antifibrinolitico esta droga también ejerce influencia
bacteriostatica.

Los datos clinicos de cada alveolo se registraron por ®1 dentista
aue atendia, inmediatamente después de la extraccion y del
empaguetamiento del alvenolo. v nuevamente 1 y 2 semanas después. Para
cada paciente se completd un cuestionaric (en forma de diario) que
cubria un periodo de 14 dias completos de la observatidn por medio de
la contestacidn de oreguntas como sons 1) duracidn de la anestesia
local. 2) dolor posextraccién, 3) la necesidad de analgésicos contra
el dolor, 4 sensaciones generales en el area de la herida, y 5
aparicion de sintomas tardios.

El cuestienario fue llenado en farma separada para los alveolos
de control v para acuellos empacguetados con el compuesto.

La evaluacion estadistica de los resultados fue utilizada con 1la
prueba convencional de chi-cuadrado como se indica.

RESULTADOS

Las observaciones clinicas realizadas por medio del dentista que
atendia en forma inmediata después de la extraccidn, y nuevamente una
y dos semanas después se resumen en la tabla I. Las 2 series de
alveolos aue no diferfan una de otra en lo que concierne al grado de
dificultad del procedimiento quirdrgico por si mismo, y la cantidad de
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sangrado oosextraccion inmediata, los hallazgos clinicos s quardaron
1 v 2 sepmanas después. El tiempo requerido para gue un coagulo
sanauined se desarrplle fue significativamente menor en las series de
orueba que en los alveolos control.

TABLA !. Hallazgo clinico en los alveolos.

SERIES: PRUEBA CONTROL
Indole de la extraccion.
Simple L4 8
Moderada 4 S
Complicada 2 2
Sangrado inmediato pasextraccion.
Leve o 1
Madarado 9 L4
Profuso & S
Tiempo requerido para la formacion
del coaqulo.
O0—-1 minutos 15 0<0.0001
1-5 minutos. o 1
$-10 minutos. o &<0.01
Mis de 10 minutos. o 8<0.001
Una semana despugs
Sahado 1 2
Inflamado o] o
Tendencia o presencia 1 1
Dos semanas despuds
Sanado ] (]
Inflamado ] o
Tendencia o presencia ] o]

l.os datos recopilados del cuestionario y que fueron llenados por
los pacientes. estableciendo sus experiencias diarias de las 2 semanas
del periocdo de observacion se resume an la tabla II. El significado de
estos datos se discuten en las paginas subsecuentes.
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TABLA I, Experiencias de los pacientes en base . a los datos del
cuestionaria.

SERIES; PRUEBA  CONTROL

Duracidn de la analgaesia

posextraccidn.
2 horas 2 4
3 horas ? 8
4 horas 3 3
S horas 3 0<0.1
Puracidn del dolor siouiendo a . )
la analgesia pasextraccidn.
Muy moderado @ no presente 14 0<0,. 0001
Arriba de S horas [o] 440,05
Arriba de 24 horas o 1040, 001
Arripa de 48 horas Q 1
Necesidad de analgésicos para
aliviar el dolor posextraccion.
Ninguna is 740,001
Acido acetilsalicilico © 440,01
Alouno mas potente [+ 2
Sensacion general en vl alvealo.
Confortable 14 12
Desaqradable 1 Q
Tendencia obscura [« 3<Q. 1
Sintomas tardios.
Sanorado O o
Hinchazon < a
DISCUSION
El compleje  sintoma, conocida como alvenlo seca ha sido

recenotido come wna entidad clinica por mucho tiempo, pecrse  1os
mecanismos patogénicos detrds de las manifestaciones clinicas han sido
aclaradas solamente an forma reciente. E1l trauma vy/0 la infeccion
asociados con el procedimiento de extraccion se supone gque conduzcan a
la inflamacién de la médula dsea alvealar. Esta inflamacion es
respansable de la literacion de activadores tisulares 1os cuales
convierten el plasmindgena en plasmina (figura ). La plasmina as
conocida como responsable de la lisis de fibrina la cual da como
resultado la disolucidn del codqulo sanguinea en el alveolo.

Tenienda 2 mente los mecanismos etiopatonénicos. antas
mencionagos un estudio fue hecho para desarrollar una combinacidn de
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drooas. en la cual sus constituyentes se dirigieran para actuar contra
los wvarios factores involucrados en el desarrollo del alveolo seco.
Idealmente, esta combinacidn debertia incluir una droga tantya como
fuera posible de los factores en la secuencia antes aclarada. EI1
antiseéptico local. el tri-yodometano, el cual gand su aceptacién en
forma mundial para su uso en estos propdsitos, fue seleccionado. Un
anestésico local, el clorito de cincaina fue wutilizado, el cual
también es bien conocido como una preparacion con potencia probada. El
acido prapii-hidroxibenzaico tambieén, conocido @ incluido como un
costituvente en alaunas de las otras preparaciones se utilizé para
este proposito (Apernyl). fue seleccionads principalmente debido a su
alto efecto antifibrinolitico va probados. pere como se ha demostrado
recientemente. esta drooa tiene también efectos bacteriostadticos,
evocandao asi también su inclusion en la presente combinacion. Para

aseourarse de que hubiera una actividad fibrincolitica bastante
efectiva en el alveolo de la extraccidn, otra droga de este tipo de
actividad, el J4cido tranexamico se incluvd en el regimen. El uso

sistémico del acaido tranexdmico probd ser ineficaz en la prevencidn
del alveolo seco principalmente debido a razones gque son discutidas
oor Ritzau. A este respecto. la importancia de la fibrinolisis local
en vaz de aguella de la sanyre o la saliva se enfatiza. Para aeavitar
los obstaculos en el uso sistémico del J4cido tranexamico, se
selecciond umna forma tdpica para su adeinistracidn para asegurar la
concentracion mas alta posible de la droga en el alveolo,. siegndo 1la
actividad tibrinolf{tica alta. Debe de qarantizarse una formacidn
rdpida v extensiva del codgulo, entonces se selecciona gelfoam como
vehicula para la aplicacion del compuesta en prueba dentro del
alveolo. Ademas por sus acciones hemostaticas extensivamente
documentadas el gelfoam no ejerce ningun tipo de efectos secundarios
sobre la curacidén de heridas, en vez de otros materialas que se
utilizan para este propdsito.

Dos series equitativamente grandes de alveolos mutuamente
comparables con respecto al grado de dificultad del procedimiento
quirargico y la ctantidad de sangrado primario, se estudiaron haciendo
énfasis especial sobre los efectos del compueste de prueba. La
hemostasis fue un fendmeno inmediato en los alveplos de prucba ast
coma se constataba con el tiempo usual de 10 minutos, o mas requeridos
pDara los alveolos de control para gue se desarrollara el coagulo. El
tiempo  de la hemostasis promedio en un reporte pravio de pruebas
realizadas en alveolos con empaquetamiento de qeltfoam fue de 1.42 +/-
1.32 minutaos. 3 seaundos en los alveolos empaquetados con revestimento
de Bucrilato. En el presente trabajo un cotgulo apropiado se completd
en un tiempo mis corto dentro del cual =1 reporte posterior habria de
ser va formal. Esto podria ser atribuible al sinergismo de las
acciaones de la combinacién de la droga y 1 gelfgam Que viniera en
tforma de cono saturado con esta. Estos hallazgos indican gque el
prerequisi to mas importante para la curacidn de una herida normal, un
coAgulo sanquineo apropiado, se encontrd que se desarrollaba en los
alveoclos de extraccian da ambag series. sin importar la diferencia de
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tiempno. Mavores observaciones de 1 v 2 semanas después confirmaron gue
la curacion de las heridas fue posterior de acuerds a la secuencia
normal. Esto se debe de enfatizar, que no hubo sianos de  alveolas
secos encontradas en ninguna de las 2 serias.

Es de mayor imgortancia para el gaciente las securlas de la
extraccion dental. En el presente trabalo, usualmente el dolor
posextraccion fue encontrado en los alveolos despuds de 29 horas asi
comop su  ausencia en las alveolos de la serie de prueba. A causa de
edsto, &1 paciente na habia tenido necesidad de tomar ningun  tipo  de
analgésico ocara aliviar el dolor, fue de hecho un namero considerable
de pacientes controlados en las series. La sensacidn general de los
pacientes que recibieron la substancia de pruseba fue positiva entre
taodos pero, uno el cual se auejaba de un olor desagradable y aue
probablemente sea a causa del tri-Yodometano (tabla Il)J. La sensacion
general de los pacientes con sus alveolas control tambien, tue
pasitiva despues de que cesd el dolor gogextraccidon. £€n tres casos.
5in embargo, hHubo una tendencia de natulareza cbscura. En 2 de los
alveclos de control. hubo un poco de sangrada ligers v tardio v de
corta duracidn le cual fue reportado nor los mismos bacientes.

Sobre las bases del presente resultado preliminar wuna conclusion
puede ser obitenida de lao que puede ser una caombinacion prometedara de
drogas oue parecen tener una forma complicada. Esta combinaci1én parece
tener efectos beneficos cuando se aplica a los alveolos de  extraccion
para prevenir el desarrollo de lous sintomas wosextraccion. ancluvendo
un alveola seco. Este modo de teravla parece ser totalmente compatible
can la curacion normal de las heridas. El trabajo dehe de segulr
adelante para progresar y evaluar la eficacia de esta nruava
combipaciadn de drogas en un estudio a doble cieaas de la mayor parte
de las series extensivas de extracciones comnlicadas asl como tambidn
encontrar las proporciones oOptimas de las diferentes droaas en
axperiaentos con animales. '
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ALVEOLITIS FIBRINOLITICA Y SU PREVENCION

RESUMEN: Este estudio tiene como objetivo el probar la eficacia
clinica de una prevencién topica de la alveolitis fibrinolitica, la
muestra comprometia 300 casos de extracciones. Se insertd una espon)a
en el alveolo de cada una de ellas dividiendo las muestras en tres
grunos iguales: Grupo A (gelatinal), grupo B (gelatina + solcoseryl) vy
gruno C {(pelatina + solcoservy] + acido propil-hidroxibenzoico). La
tncaidencia alobal de alveolitis fibrinolitica fue comparablemente
mavar., en un 7.6%. el cual puds haber estade relacionado a la cantidad
de pacientes ancluidos el el estudio asi como a 1la presencia de
dientes v tecnicas mas opropensas a complicaciones. Na hubo
caracteristicas clinicas especificas que se hubieran aislado {(como son
daistribucidn en cuanto a sexo, edad, dientes, etc.), lo cual pudiera
contradecir 1o0s datos que se colectaron de otros autores. La
incidencia  fue mucho menor en los grupos B (3%) vy en el C (74).
comparados con &l grupo A (13%), pero sclamente las esponias del grupo
H mostraron una eficacia clinica y estadistica. de acuerdo a un alto
namers de extracciones de terceros molares inferiores. En contraste,
&1 aaresar solcoservl provee de una eficiencia y no retarda la
curacion. de acuerdo a previos estudios histoldgicos. Esta udltima
caracteristica debe ser confirmada debido a las condiciones
euperimentales descritas en nuestro estudio, v tiene su propio modo de
accivn. E1 ultimo mecanismo de la alveolitis fibrinaolitica, aun en
nuestra opinién, ha sido mejor definido antes del restablecimiento de
una orevencion topica de alveolitis tibrinolitica.

El alveolo seco es una secuela local comin de la extraccidn o
remocidn  auirdrgica de un diente primeramente descritos en 18%4. A
oesar de la falta de criterio absoluto. clinice y objetive 1la
alveolitas fibrinolitica conocida coma FA, denominada por Birn,
aparece 2 o 3 dlas después de la extraccion como una desintegracidn
del codagulo sanguineo aiveolar normal. acompafacdo de un dolor fuerte e
irradiado gue dura de 3 a 10 dias. El cuadro clinmico de la enfermedad
muestra una denudacion varcial o completa del alvealo y las paredes
del hueso v una  inflamacion Qingival como una reaccién sin una
sintomatoloocta aeneral importanta.

Havy fumerasas i1nvestigaciones clinicas gue conciernen a la FA,
todas muestran una incidencia del 2 al 4.4%, ARCHER siendo el dnico en
hallar unma frecuencia mucho menor al 0.974 (la tabla 1 resume todo 1lo
oricical v relevante a los estudios que conciernen a la incidencia de
FA dentro de las mandibulas).

Varios autores han citado el tercer molar o muela del Juicio
impactada. siendo mds propensa a una FA, con una frecuencia
posiblemente tan 1moortante como de un 207Z o mas.

t.a mavor parte de FA ocurre en un gruno de edad de entre 20 v 40
afios. raramente debaso de los 1B p por arrita de los 50 affos. La
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distribucion de sexo no parece diferenciar en la mayor parte de los
autores. MacGregor por si mismo reportd una mavor incidencia en
muieres que en hombres.

Una revision critica de la literatura muestra gue hay una gran
diversidad de teorfias gue se relacionan a la etiologfa de la FA, que
es ain fuente de debate. as! como numerosos estudios implican la falta
de formacion del codqulo sanguineo o su desintegracidn secundaria a
una extraccion.

Aparte de las reportes conflictivos algunas veces se implican el
oape! negliaente de los factores 1rritativeos locales, extracciones
traumaticas. o la flara microbiana, aun no hay causas convincentes gue
se puedan tomar en cuenta para la aparicion retardada de la FA, ni
tampoco para el olor fétido tipico., mal sabor o doler irradiante. E€Es
bor lo tanto razonable el formar una conclusién sobre una fibrindlisie
secundaria sobre el codgulo sanguineo, 21 trabajo mds impresionante en
este tema siendo llevado a caba por Birn. Birn sugiere a travées de
1investigaciones criticas sucesivas., la presencia de una actividad
fibrinolttica local puede llegar a surgir dentro del alveolo,
consecuente a un trauma o a una i1nfeccien. Estas 2 caracteristicas
oueden aun trabajar mejor Juntas para camenzar una inflamacién de los
espaci1os Oseos medulares vy favorecer la liberacitdn de activadores de
tesidogs convirtiendo el plasmindoeno en plasmina. lLa subsecuente
disoluzion  del codaulo sanauinco da el surgimiento a la actividad de
auinina, v ademds un procesc violento de dolor. También la presenc:a
de endotoxinas bacterianas relacionadas a  la inflamacién puede
desencadenar la actividad fibrinolitica. Estas hipotesis parecen
concordar con  varias caracteristicas de la FA, (en cuanto a la
distribucidn de los arupos de edad, de los arcos dentales, etc.).
También debe ser considerado de acuerdo a Birn que hay una entidad
distintiva.

For medio de anotaciones concluyentes en su trabajo girn
estableca. como lo hace también Schulte y Worner, gque una medicacion
profilactica v topica utilizando &cido propil-hidroxibenzoico conocido
camo PHBA puede ser posiblemente utilizada. E1l PHBA actda como un
inhibidor © proactivador de plasmina, mientras que otras drogas
antafibrinoliticas, comu  vor ejemplo el 4Acida  tranexamico, actua
solamente sobre la plasmina.

SYRIJANEN & SYRJANEN desarrollaron una combinacién de drogas
basadas principalmente sohre el trabajo de Birn: ellos concluyeran que
para una eficacia clinica. sea completamente compatible con el sanado
normal de la herida.

Este estudio de prospectiva clinica intenta veriticar las
conclusiones experimentales de Birn y Syrjanen & Syrjanen, y orobar el
uso profildctico de los compuestos de gelatina incorporando el FPHBA,
especialmente diseflado para ese propéosito y previamente conocido
teniendo efectos favorables en los procesos de curacidn.
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TABLA 1. Frecuencia de: FA. (%)’ en las ‘mandibulas ' (Birn)s -

Autor 1 7‘7:

Lehner 0.6 o.6 1.6
Hansen 0.0 N 2.8 4.4 L 2e0Q
MacBGregor 2.2 2.0 0780 0490 2.8 2.8 _2.6.

: . MANDIBULA - i

Autor I3 2 .3 4 -8 & 7 .. 8 S Total
tehner 0.0 0.0 1.6 1.7 5.8 3.0 7.4 3.9
Hansen 0.0 1.5 5.8 2.8 5.8 : 4.2
MacGregor 0.0 3.4 11.8B 6.5 3.6 9.5 7.8. B.7 7.6

TABLA 2. Frecuancia de extracciones (%) en las mandibulas en auestro
estudio.

MAXILAR
1 2 3 4 S5 & 7 a
2 1.7 1.35 2.85 4.135 6.3 6.3 18.3
MANDIBULA
1 2 4 -3 7 2]
1.7 1.7 0.7 2.1 .85 7.3 7 33

MATERIAL Y METODOS

El objetivo de nuestro estudio comenzd el tratar con las esponjas
gue contienen el FHBA como una medida pbreventiva de la FA, se dicidid
no - seleccionar un tipo especifico de vacientes si1no 1ncorporar
cualauier paciente del departamento de Ciruoia Dral de la Universidad
de Génova de la Escuela Dental de Medicana, si1n importar qQue tipo de
extraccionas requeria. La muestra comprometia 110 hombres v 85
mujeres. reoresentando 300 casos de extracciones (tabla 2).

La edad oromedio fue de 335 afios para el grupo de hombres (con  un
rango de 20 a 71) y de 36 para el gruoo de mujeres (con un rango de 12
a B89). La cosibilidad de tomar mas de 1 extraccion sobre el mismo
paciente se baso sobre la presuncién de que cada drea de la cavidad
oral podia reaccionar de diferente manera a diferentes drogas
preventivas tobicas, la incidencia de FA, variaba de acuerdo al tipo
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de extraccion.
La esponia se insertaba en el alveolo después de cada extraccion,
v el operador ignoraba su composicién. Los pacientes fueron elegidos
al azar dentro de 3 distintos grupos, la experimentacidén comenzd
canducida en una orueba de doblecaiepas.
Grupo A: esponia con gelatina.
Grupo B: esponja con pelatina
20 % en peso de Solcoseryl
0.0084 en peso de Acido propil-éster—-p-hidroxibenzoico
Grupo C: esponja con gelatina
20 % en pepso de Solcoseryl
8.4 % en peso de 4cido propil-éster-p~hidraxibenzoico.
El Solcoservl e&s una bdroteina libre estandarizada como un
dializatao de sangre de becerro, que contiene una mezcla de
qglucelipidos.
Las preparaciones A, B v C tenfan la misma forma de un -cubo de
15 X 10 X 10 mm el -cual es aproximadamente adaptado al volumen del
alveolo. La esponja tiene una estructura porosa fina que logra una
raoida formacion de un coaguloc sanguineo estable y un pesa especifico
de un pramedio de 30 mg/cm.
La preparacitén B contenia 0.003 mg de PHB-propil-éster por cuba,
como Darte de solcoaserv] en solucidn, de acuerdo al procedimiente de
manufactura. La preparacian C contenia aproximadamente 3 mg de PHBA

propil-gster por cubo, el cual podia ser comparado con la
concentracidn con Apsernil en conos.
Las esponias de gqelatina oroducian liofilizacidn, 1o cual

campletaba e} reguerimiento de la farmacopea Britanica BPB80O. Los cubos
se sellaron en paguetes de jerinoas estériles y se codificaron con un
namero de prueba.

El cuestionaric médico preciso permitid la exclusion de cada
paciente dol proyecto de investigacion en tras situaciones
particulares como son:

~Disturbies hemostdticos

-Antibioticoterapia

—-Alergia a algunos companentes del compuesta. especialmente al
PHBA.

El establecamiento de subgrupos de acuerdo al tipo de
extracciones. a pesar de gue no sae permitia hacer un cuadro general de
conclusiones sin bases, se intentaba de que de alguna manera pudiera
compararse nuestros resultados con estudios previos.

Las especificidades wvarias, concernientes al tiempo operatorio,
técnica o diticultad de cada extraccidn se mencionaron sobre el
protocolo completando el cuestionaric meédico.

Ademas la informacidn pnrecedente. a una descripcion detallada de
cualouier remoc16n auirdrgica del diente fue registrada, la cual
inclufa datos relagionados a:

—incision —rempcion oGsea

—-osteotomfa ~suturas

~adontotom{a
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de extraccién.

La esponia se insertaba en el alveolo después de cada extraccidn,
v el operador i1gnoraba su comoosicidn. Los pacientes fueron elegidos
al azar dentro de 3 distintos grupos, la experimentacién comenzd
conducida en una prueba de dobleciegas.

Grupo A: esponja con gelatina.

Grupo B: esponja con gelatina

20 7 en pesc de Sclcoservl

0.0089 &n peso de Acido propil-éster-p-hidroxibenzoico
Grupo C: espofija con gelatina

20 % en peso de Solcoseryl

B.4 % en peso de Acido pronil-éster—-p-hidroxibenzoico.

El Solcoseryl es una oroteina libre estandarizada camo un
diralzzata de sangre de becerro, que contiene una mezcla de
glucolinidos.,

Las oreparaciones A, B v C tenian la misma forma de un ‘cubo de
15 X 10 X 10 mm el-cual es aoroximadamente adaptado al volumen del
alveolo. La esponia tiene una estructura porosa fina que lIogra wuna
rapida formacidn de un codpgulo sanguineo - estable v un pesa especifico
de un promedio de 30 mg/cm.

La preparacion B contonia 90.00% mg de PHB-propil-éster por cubo,
como oparte de solcoserv] en sclucion, de acuerdo al procedimiento de
manufactura. La preparacion C contenia aproximadamente 3 mq de PHBA
propiLl-éster por cubo, el cual podia ser comparado can la
concentracion con ApErnil en conos.

Las esponjas de qgelatina producian liottlizacidn, lo cual
completaba o1 reguerimiento de la farmacopea Britanica BPB0O. Los cubas
se sellaron en paquetes de jerinocs estériles y se codificaron con  un
numero de orueba.

El cuestionario médica preciso permitid la exclusidn de cada
paciente del proyecte de investigacidn en tres situaciones
oarticulares como son:

-Disturbios hemostaticos

~Antibioticoterania

-Alergia a algunos componentes del compuesto, especialmente al
PHBA.

El pstablecimiento de subgrupcs de acuerdo al tipo de
extracciones., 3 nesar de que no se permitia hacer un cuadro general de
conclusiones sin bases, se intentaba de que de alguna manera pudiera
compararse nuestros resultados con estudios previos.

Las especificidades varias, concernientes al tiempo operatorio.
técnica o dificultad de cada extraccion se mencionaron sobre el
protocolo completando &) cuestionario médico.

Ademas la intformacidn orecedente. a una descripcion detallada de
cualauiar remocion aguirdrgica del diente fue registrada, la cual
inclula datos relacionados a:

~incision -remocion ésea

-osteotomia ~suturas

-odontotomia
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. Tan extensamente come fus oosible, la solucion anestesica
preferida fue el Chl. Mepivacaina (escandicafna al 2%} con 1:100,000
de epinefrina, oero el Chl. Articaina (ultracatina DS Forte) con
eninefrina 1:460.000. fue favorecida para la remocion de dientes
1mpactados.

Se decidid evitar una nremedicacidn la cual oresumia interferir
con 1los resultados. Los analgoésicos orescritos fueron estandarizados
coma Glafenina (Glifanan) que se eligieron porque son conocidos @n su
compartimiento con propiedades no antiflojisticas en humanos en
contraste con otras combinacicones analgé#sicas que influencian las
modalidades de la exoeriencia.

Las prescripciones posoperatorias también se estandarizaron: El
usa de enjuagues antibacterianos que fusron contraindicados
fuertemente, opero 105 pacientes fueron encaminados a mantener una
higiene bucal riguraosa posoperatoria por medio del cepillado de sus
dientes 3 veces al dia.

tas pacientes se citaron una semana despues del posoperatorio
para el registro clinico v se evaluaron de acuerdo a Gersel-Pedersen,
{(as{ comp es ]la presencia del doler graduade como severoc o moderado,
un sanado adecuado etc.).

Las complicaciones posoperatorias fueron consideradas coma FA  si
encontraban el siguiente criterios:

—Un alveolo vacio sin codgulo sanguineo.

~-Paredes d4seas denudadas.

-Dolor severo. irradiante retardado con una intensidad
incremental e insensaibilidad a los analgésicaos.

—Un mal sabor tipico v oclor fatida.

RESULTADOS

En el tiemno de control, de 250 casos de extracciones (B83.3%) se
demostrd oue no hubo complicaciones: 15 casas (5%) exhibieron un
retardo clinico del sanado de la herida, mientras que 5 pacientes
{1.7%) experimentaron trismus seguido de la remocidn guirdrgica de un
tercer molar 1nferior mpactado. Ademas, 38 pacientes (12.77) se
guejaban de un dolor moderado a severo, que duraba de 2 a 3 dias,
rearesando con analaésicos, considerado como resultade normal de una
cirugia de un tercer molar impactado.

23 casos de FA se observaron en 300 casos de extracciones (14 en
hombres y 9 en mujeres). El promedio de edades de ocurrencia en
nuestro material fue de 33.1 aflos. en el pgrupo de hombres {con un
rango de 21.7-45.1). v un promedio de 32.9 aflos en el grupo de mujeres
{con un ranoco de 221.7-40.3). .

La incidencia global de FA fue de 7.6 13%Z en el grupo A, 3%Z en
el aruso B v 7% en el gruoo C (con una diferencia estadisticamente
s1ani1ficativa en la prueba de X jp 0.05).

La mavar parte de FA se observaba después de una remocion
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auirargica de terceros molares. particularmente en  las  inferiores
ttabla 3). En esta subdivisidn, 14 casos de FA se anotaron como %9
dientes de terceros molares impactados, los cuales tentan una
incidencia v un promedio de 14.4%: 277Z en &1 grupo A, &% en el grupo B
¥ 9% en el grupo C. (las diferencias estadisticamente significativas
en la prueba de X ;p 0.05)

TABLA 3. Distribucitn de FA en las mandibulas (n=23)

MAXILAR
1 2 3 4 5 & 7 =]
1 2
MANDIBULA
1 2 3 49 =] L] 7 8
1 2 14
DISCUSION

Numerosas medicaciones antipacterianas han  sido  regularaente
sugeridas como prevencidn de la FA. el debate involucra aauellas en
favor de la antibioticoterapia local, y aguellas gue arefierea una
antibioticoterapia sistémica de manera que no se interfiera con los
protesos de sanado. Hay solamente pocos estudios experimentales en la
literatura aue tratan scbre la prevencidn de la FA a través del FPHBA.
Ritzau & BSwangsilpa y Vedtofte y colaboradores mostrareon peca
disminucion de la FA desoués de la remocidn gqulruargica de terceros
molares.

{fos nprimeros estudios wvaliosos sobre el PHBA son aquellos de
Shulte & Worner que demostraban gue a través de la tromboelastografia
la actividad antifibrinolitica desconocida e sus esteres v
oropilésteres especificamente. Ellos recomendaban una dosis altamente
orecisa de varios comnonentes de medicamentos tales como el Anernil,
aunque estd sujeto a previos estudios de conclusidn., a manera de
evi tar cualauier reduccidn en el velumen del trombo el cual podria
camplicar el sanado de la herida.

Birn confirmaba los resultados anteriormente mencionados v
mostraba en sus propios estudios una inhibicidn total de la activadad
de plasmina vot+r medio del PHBA en la sangre de muestras tomadas de los
alvealos. Ademas, en las substancias tales camo €1 Apernil. el
propilhidroxibenzoato parecia exhibir etfectos tuertemente
inhibitorios, mentras que el Adcido acetilsalicilato esencialmente
tiene comn obijetivo reducir el dolor. Asi como Caroll & Melfi y  Rud
-pero contrariamente a Nordenram & Bang- evidenciaban un incremento
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en la reaccion 1nflamator:ia en el contacto entre el hueso v los
agetil-salicilatos. Birn aboca e) uso de la esponaa profildctica aque
conti1ene solamente PHBA como una substancia activa,.

Las resultados del oresente estudio clinico parecen
contradecirse. en contraste con aguellos estudios oprevios. Al
princimioe, ta 1ncidencia de FA es alta, v una explicacion parcial es
gue nosotros no pretendiamos restringir nuestra investigacidn a un
tino particular de oxtraccién, para premitir la evaluacidn del efecto
profilactico. La subdivision de las muestras permite una comparacién
mas razonable de nuestros datos con aguellos de otros trabajadores: La
incidencia de FA después de la remocidn del tercer malar parece ser
gue encamina, en mayor parte de los autores hagia un  recorte de
occurrencia promedio de 10 a J0% de FA siguiendo al orocedimiento
auirurgico. Las extracciones no fueron realicadas por  ub solo
operador: sino que fueron realizadas en una baja categoria socio-
prafesional con poca haiagiens oral, seguramente mds predispuesta a
infecciaones secundarias. Las prescripciones posoperatorias también
fueron rigurasas., en contraste con aguellas de otros estudios, v no
1nclufan, como es de saberse €1 usc de enjuagues antisépticos
conocidos. Qque oroveen de favorables beneficios locales. Seria
deseable gue una 1nvestigacidn futura en este campo no incluyera vias
de este tipo. si1empre imoidiendo una interpretacidn correcta.

Los resultados de nuestros grugos activos B v C fueron positives
en una manera estadisticamente significativa. vy aun mds de acuerdo a
la presencia de nuestras muestras. como se menciond previamente. de
evtracciones dentales o técnicas mas sujletas a FA., La diferencia entre
los arupos B v € es mucho menor, sin embargo estadisticamente
sienificativas: La adicion de FPHBA parece ser insuficiente para
orevenir el desarrollsc de FA., 1o cual confirma los resultados de
previos estudios de Ritrau & Swangsilpa y Vedtofte y colaboradores.
Nuestra 1tnveatigacién también demuestra oye si 2] PHBA puede mostrar
una actividad antifibrinolitica in vitro, lo cual adn permanece por
ser confirmada en un estudio bien documentado, este efecto
antifibrinolitico es evidente clinicamente sola bajo ciertas
circunstanclas.

De acuerdo a Vinckier & Vermvlen el dcido tranexdmico impide la
fibrinolaisis ocor medio de la orevencidn de la adhesidn de plasmindgeno
v olasmina. Kwaan & Astrup han demgstrado gque 1a terania
anti1fibrinolitica incrementa la sintesis de coldgena y la fuerza
tensil dentro del tejido de granulacion, confirmando las aclamaciones
de Vanckier & Vermvlen sobre un efecto de sanado rdpide o acelerado de
heri1das con el acido tranexamico. La fibrina, junto con la trombina,
simula el crecimiento y la mitosis de fibroblastos perivasculares, Y
da soporte a su migracion. La desapar:icion del coagulo, aparte de aque
posiblemente conduzca a una FA, buede retardar @] sanado de la herida.

La aolicacidn de una esponja alveolar antifibrinelitica parece
ser un procedimiento razonable, a pesar que se corre el riesgo de
modificar la estructura del codgulo por medio del reemplazo de una red
de fibrina fisioldgica con material extrafio, Esta modificacidn puede
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simul tdnpamente retardar la curacion y favorecer una infecciédn local.

Esta técnica de empaguetamiento de alveolo, esencialmente tiene
como obietivo la prevencidn de una pérdida de sangre seqguida a
extracciones dentales, v utiliza varias combinaciones farmacoldgicas.

Las conclusiones de diterentes autores parecen controversiales
cuando se describen sus efectos sobre el sanado de heridas. Parece ser
prudente el limitar el usg en el tercio apical del alveolo.

Ademds las woruebas clinicas, gue nosotros comenzamos COmo un
investigacidon 1n vitra sobre la actividad fibrinolitica de las
muestras de sangre tomadas de los alveolos vy la actividad
antifibrainolitica del PHBA (en preparicidnl. Los resul tados
oreliminares muestran que no hav :nhibici1dn del proceso  fibrinolitico
por cualoulera de los materiales utilizados, incluyendo cristales de
PHBA puro. S1 estos hallazgos fuesen confirmados, los datos clinicos
del nresente estudio podrfan estar explicados sin cuestionamientos de
experimentos fundamentales de Birn sobre la etiologia de la FA. En
contraste, algunas hipdtesis explican nuestos resultados pudiendo dar
lo siguientes

-Metodcologfa inapropiada para dar conclusiones definidas sobre la
eficacia del PHBA.

—~lneficacia del PHBA en vivo., al menas en las concentraciones
utilizadas.

—Los activadores tisulares de la fibrindlisis no son solamente
elementos notenciales en el proceso.

-La fibrindlisis no puede ser la causa, O por lo menos la unica
causa de la FA.

Nitzan. revisando muchas de las posibles causas de la FA,
concuerda con Birn de que el ‘conceota que involucra los activadores
tisulares provee una explicacidn aceptable para la lisis del codgulo y
el dolor concerpiente a la ausencia de la formacién de pus o
degradacisf, mientras que se deja sin explicar algunas abservaciones
extraflas 1nconsaistentes con los activadares tisulares en su teoria,
coms sont

-El retardo del tiempo.

—El desarrollo de un olor fétido v mal gabor.

-Ineficacia e la aplicacidan topica del aAcido Epsilon-
aminocaoroico.

-Eficacia de los inhibidores de gplasmina y de los antibioticos
locales.

Las pbroteinasas bacterilanas, ya tonocidas por sus contribuciones

a los dafles tisulares en la gingivitis y periodontitis, parecen
demostrar una actividad fibrinolitica. Las enzimas fibrinoliticas
oertenecen al grupo de las serinas endopeptidasas y estan relacionadas
perr 2 bacter:as de la flora de la bolsa (principalmente el bacteroides
asacarolitico y el treponema denticola), los cuales posiblemente
podrian ser factores criticos en la produccidon de FA. Hidaka vy
colaboradores han encontrado que la concentracion de plasmina sohre el
fluido gingival pueden incrementar la severidad de la pericdontitis y
los activadores del plasmindgeno juegan un papel importante en la
inflamacién.
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Todo esto canduce a Nitzan a sugerir gue la implicacién de ia
+lora oral normal en la actividad fibrinolitica demuegtra una FA. Pero
si  la actividad fibrinolitica de las bacterias orales comupes es una
propiedad conocida de sl mismas, entonces lo @s 2n alta concentracion,
imglicando obvios sintomas de infeccion, lo ctual no es tipico de la
FA. De acuerdo a trabajos recientes da Nitzan, el treponema denticola,
el cual tiene una actividad fuerte fibrinolitica de tipo plasmina v
coloniza la boca saolamente en la adolescencia tardia, y adn yva ha sido
aislade en 1929 por Shroff % Bartels y mas tarde por Birn en muestras
sanguineas tomadas de FA, puede ser un factor eticlédgico potente en la
FA, Frecuentemente se entablece en las lineas {frontales de la
entermegad paredontal a pesar de su papel en el oroceso de un
camorometimiento fundamental vy pericoranitis, usualmente no acude o no
l1lama a 1nfecciones agudas O a respuestas inflamatorias.

Nitzan, por medio de la demostracidn de la influencia del
treponema denticola, tal vez descubrid parte del problema. El1 PHBA
puede activarse durante la iniciacidn de la FA, lo cual puede ser
insuficiente para infecciones primarias o secundarias. En caso de
contaminacion por medio del treponema denticola, la actividad
tibrinolitica pudiera aniquilar los factores antiplasminicos de la
sangra, iniciando una lisis del copdqule sanguineo y un crecimiento
dentro de una patologia.

Eatas consideraciones, puramente hipoteticas, pueden ser
confirmagas por otros autores, Mientras los anteriores estudios tratan
con uno o dos aspectos del problema, cada una de los siguientes
estudies <clinicos deberian de tener un obietiveo como la confirmacién
de una 4fibrindlisis altamente sospechada en la FA por medio de un
estudio prospectivo o un nuamero significativo de Casos, la
determinacién del agente activo principal al desarrollo de la fFA vy
altimamente, la elaboracidn de una prevencian ideal tépica de acuerdo
a los datos orecedentes.

Como se ha wmencionado antes, la medicacidn optima ha sido
neutral:izar este potente agente de la FA sin contener elementos
insolubles que retarden el sanado o curacién de la herida.

A este respecto, los resultados de nuestra investigacién parecen
ser favorables. La esponia gue cantiene el sclcoseryl parece ser
razanable aidn en unidn con el PHBRA, no modifica la incidencia de FA en
cualaquiera de los arupos en gue se relacione. Una parte de nuestra
investigacidn ahora va a definir en forma mas precisa el modo de
accién del solcoseryl, a pesar de que su investigacidn fundamental
deba de ser favorecida para aclarar algunos caracteres inciertos de la
FA, a manera de no perder la guia para investigaciones futuras.
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PREVENCION DEL ALVEOLO SECO CON APLICACION LOCAL
DE TERRA-CORTRIL EN GELFOAM.

El Geltoam saturado con terra-cortril o suspensidn oftdlmica una
combinacian de antibidtico y corticoesteroide fue colocado en el sitio
de extraccion de terceros molares mandibulares. La incidencia de los
alveolos secos en el grupo tratado con el terra-cortril fue de &.6%
comparada con el 28.8%4 de los alveolos sin tratar. Ademas, el qgrupo
si1n tratar presentaba los alveolos secos a ser mAs severos.

La ocurrencia de los alveolos secos siguiendo a todas las
extracciones dentales son aproximadamente de ua 2-3%. Cuando las
extracciones se limitan a terceros molares mandibulares impactados, la
ocurrencia se eleva aproximadamente de un 25 a 30%. Varipos estudios
suQieren gue la incidencia de alvecolo seco ha sido disminuida por la
aplicacion de antibaidticos topicos siquiendo a la extraccion. E1l
oresente estudio fue diseflado para asesorar el efecto del terra—
cortril, una combinacién de antibiotico v corticoesteroide, sobre 1la
frecuencia de la ocurrencia v severidad del alveolo seco.

METODOS

Noventa terceros molares mandibulares impactados., 45 izquierdos y
45 derechos, se retiraron. Las impactaciopaes habfan demostrado
simetria bilateral v determinadas en forma fisica y radiogradfica para
su seleccion. tas extracciones fueron clasitficadas como impactaciones
en tejidos blandos Que no requerian remocion de hueso, ¢ impactaciones
&dscas. A pesar de que hubpo participacidn de varips cirujanos en este
estudio. todos los procedimientos en un paciente se realizaron nor el
mismo cirulano v durante el mismo tiempo de tratamiento.

Los pacientes se anestesiaron con blogueo del nervia alveolar
inferior utilizando lidocaina al 27Z con 1:100,.000 u de epinefrina. Los
coloajos mucoperiosticos se reflejaron, se hicieron a un lado, se
retird hueso, v los dientes se retiraron come fue necesario. Después
de la remocion dental., un cuadro de 10 mm x 20 mm x 7 mm de gelfoam se
satura con un ml de terra-cortril gue se colocd en el alveolo en el
lado 1zauierdo. Cada m} de terra-cortril en suspensién oftaimica
contiene terramicina (hidroclorito de axitetraciclina) equivalente a 5
ma de oxitetraciclina v 15 mg de cortril lacetato de hidrocortisona)
incorporados en aceite mineral con triestarato de aluminio como
emulsificante. El1 alveolo derecho sirvid como control v no se 1lea
colocd terra-cortril a1 tampoco qelfoam. Solo los colgaios se
reposicionaron, v se cologd gsutura de I-0 comp se indicaba. Los
analgésicos para el malestar se prescribieron.

los pacientes se les dieron citas para que reqresaran de 5 a 7
dias para la remocidn de suturas. Los pacientes que reaeresaron
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queiandose de dolor posoperatorio se examinaron para determinar 1la
causa. la intearidad del copdoulo fue loarada per medio de 1la
irrigacian del alveolo seguida de inspeccién visual v tactil. La
osteitis local fue diaandsticada por medio de la ausencia completa del
codoulo. la suavidad del alveolo al sondeo. un dolor constante que
comenzaba de 3 a 4 dias después de la operacidn, la irradiacién del
dolor hacia el Area preauricular que involucra ese lado, un control
inadecuado del delor por los analaésicos, y un alivio pronto del dolar
oar medio de un revestimento de eugenol. La severidad de la osteitis
localizada fue graduada come: 1) moderada, 2) ligera, y 3) severa, de
acuerde a lo aque el paciente declaraba como malestar vy el alivio
obtenido del revestimento a base de eugenol.

RESUL TADCS

Hubo una reduccidn altamente signiticativa (p<0.005) en al total
de nimerc de casos de osteftis localizada sobre los alveolos tratadas
(s1endo 13 de los 45 casos. 10 aue representa el 28.8%) (tabla I).
Entonces hubo un numero mds pecuefio paro significativo en la reduccion
10<0.05) lograda por medio del tratamiento de las impactaciones de
terido blando. En la categoria de tejidos blandos hubo splamente 3
casos de osteitis localizada después de 16 extracciones «in tratar
(18.7%). oers ninouno oturrid en los alveolos tratados con  terra-
cortral., La mavoer reduccién de la ostelitis ocurrid dentro de las
tmpactaciones oOseas. En esta cateaoria de osteitis localizada se
desarrolld en 10 de 1os 27 alveolos sin tratar (34,.3%), mientras que
solo 3 de los 29 {(10.3%Z) de los alveolos tratados fueron también
invoalucradas,

Un intente se hizo para qraduar la severidad de la osteitis local
basada sobre el malestar del paciente y el alivia logrado por medio de
un revestimento vasado en eugenol. Estos datos se presentan en  la
tabla I1. ta incidencia del dolor severo o moderado en los casos
tratados {(uno) fue solamente significativamente menor (p<0.005) que en
los casos sin tratar aue representan (10).

DISCUSION

t.ta mayor oparte de 1los investigadores cree que el trauma
quirdrgico y la inflamacion local juega un papel importante en la
condicion de 1la osteitis localizada. E1l cuadro histoldgico de la
ostimielitis subaouda o aguda ¢on venas sanguineas trombosadas y un
infiltrado orande de células inflamatorias soportan esta premisa. Un
reporte hecho por Birn expone que la inflamacion en los alveolos
posextraccién por medio de la descripcion de la fibrindlisis wmediada
por plasmina, conducen a la disolucion del codgulo seglin Vasalli vy
colaboradores. en la descripcidn de los mecanismos por mediao de los
cuales los corticoesteroides reducen la inflamacidon, enfatizan aue
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las hormonas suprimen la produccidn de plasmina. Basandose en estas
aspciaciones, hay una razon farmacoldgica para el uso local de un
corticoesteroide efectivo en los sitios de extraccion para reducir la
incidencia de la alveoiitis.

Tabla 1. Efectos de terra-cortril en la incidencia de la osteltis
localizada.

No tratados Tratados
Extraccion Osteitis Extraccion Osteltis

Tejido blando 16 3 <18.74) 16 o 0y
Hueso 29 10 (34.3%) 29 3 €10.34)
TOTAL 45 13 (28.8%) a5 3 b6

Tabla I1. Severidad de la osteitis localizada relacionada con la
complicacidn qQuirdrpica y el usao de terra-cortril.

TIPO DE EXTRACCION GRADD DE SEVERIDAD FRECUENCIA DE ALVEDLITIS

LADO NO TRATADO

Impactacién en tejido blando Suave
Moderado
Severo

Impactacion en hueso Suave
Hoderado

Saeverro
LADO TRATADD

Impactacién en tejiido blando Suave
Moderado
Severo

Impactacion en hueso Suave
Moderado
Severo

O~NOOCO bHaNON=
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Un reporte previo nos muestra que la ingidencia de los alveolos
secos siauiendo a la extraccidn de terceros molares mandibulares
impactados tratados con tetraciclina en gelfoam fue de un 7%. Esto es
muy similar al promedio de incidencia del 6.54 hallados en este
estudib para los alveolos tratados con terra-cortril. En  ambos
estudios hubo una reduccidn significativa de la incidencia. A causa de
esta similitud, parece ser que el corticoesteroide no agrega ninaén
tipo de etecto benéfico sobre la preparacitn en la prevencion de la
oste{tis alveolar. Sin embargao. la accion  anti-inflamatoria puede
haber llegado a disminuir el dolor.

Laos resultados de este estudio indican que el terra-cortril es
seqguro Yy efectivo como medicamento para disminuir la incidencia v la
severidad de la alveolitis localizada siguiendo a la remocidn de
terceros molares mandibulares impactades. También parece ser que el
mayor trauma asociado con la extraccidn, es el efecto protector de 1la
terapia con terra-corteril.
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ALVEOLO SECO: PREVENCION Y TRATAMIENTO.

PREVENCION

E£n 1948 la presentacidén, de Harang establecid que todos los
alveolos doloraosas que ocurren después de una extraccitn pueden ser
orevenidos implementando un tratamiento planeado para cada extraccién.
Esto i1ncluves

1. Toma de la historia clinica y realizacidn de una examinacion

clinica incluvendo. la toma de radioagrafias de cada diente por
retirar,

2. Desarrollar un diaandstico v plan de tratamiento antes de
extraer el Jdiente para cualquier paciente que pudiera posaar

discracias sanguineas, 1o cual podria prolongar el sangrado y el
tiempo de coagulacién posoperatoriamente.

3. Hacer un curetaie y preparar el diente antes de emplear el
farceos,
4. Utilizar 1la minima cantidad de fuerza para retirar el diente

de su cripta dsea.
5. Asegurar una diseccidn aguda con suficiente exposician para

arevenir la raetraccién de los tejidos se realize durante log
orocedimientos auirdrgicos.
4. Debridaciédn del area después de la extraccidn y por lo tanto

remocion de todas las espiculas agudas de hueso.

7. Reemplazo de tejidos con suturas.

8. Utilizacien de un agente bacteriostatico.

?. Mandar al paciente cuando la organizacion del coagulo ha
comenzado.

10, Programas por lo menos una cita para el tratamiento
vososoeratorio.

Ademids de esta técnica ideal y plan de tratamiento, el uso de
sulfonamida o alguna insercidn de antibidticos se sugiere.

Se espera que esta técnica pueda ayudar a reducir las
complicaciones Dosoperatorias de todos los tipos. Sin embargo, la
literatura contiene muchos reportes de alveolos secos gue ocurren bajo
casi cualauler condicidn. Por lo tanto otrcs medios son  requeridos
para la prevencion del alveolo seco.

Existen reportes en la literatura de varias medidas
profilacticas para el alveolo seco, de las cuales se han dividido en 2
grupos: locales v sistémicas. Las dltimas consisten en una amplia
variedad de antib:iéticos prescritos para la infeccitn pensando en que
Juegan un papel importante en esta secuela dolorosa para la
extraccitn., asi{ como e! uso de clorato de tiamina nor via parenteral.

En un estudio en e] cual 7765 terceros molares mandibulares con
pericoronitis aaudas tuzron extraidos. Rud encontrd aue hubo
diferencia significativa en el dolor posoperatoriao, en cuanto a
frecuencia en aquellos casos quando se uso penicilina como medio
orofiliactico y en anuellos gue no. Krekmanov compard la penicilina V.
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Nitrato de metil-escopolamina. v el acide tranexdmico con un grupe de
control con resnecto a la prevencion del alveolo seco. La penicilina vy
la esconolamina produieron un oromedic de alveolos secos del 4% y 6.4%
respectivamente. El Acido tranexdmico orodujty una incidencia del 28%,
en este estudio subjetiva v con una incidencia del 31.2% en el grupo
control. En un estudio mids tarde conducido por Krekmanov y Hallander
gue involucraba 120 pacientes cada uno recibig la misma dosis de
pepicilina V o nitrato de metil-escopolamina, en 1los cuales no hubo
profilaxis para la extraccion de los terceros molares mandibulares. E1l
oromed1o de alveolos secos fue del 5% para el grupo penicilina, 2.5%
para el grupo escopolamina, v 32.5% para el aqrupo control estos
resul tados condujeron a los investigadores a creer que las bacterias
susceptibles a la pentecilina V eran causa comin de)l alveolo seco y que
tal bacteria era transportada en la contaminacidn salival de la
herida.

Siguiendo a la remocién de terceros molares mandibulares, Hellem
v Nordenram compararon el tratamiento profilactico con  penicilina V

ootasica, lincomicina vy una gasa embebida en barniz de Whitehead
t{vyodotormo liouido estearaxico v toluton balsdmico). A pesar de que el
alveolo seco no era especificamente valuado los sintomas

nosoneratorios tales como el dolor, hinchazdn, hemorragia y trismus
fupron comparados. La lincomicina fue mas efectiva. Bystedt y otros
compararon la efectividad de Jla Aacidocilina {penicilinal, la
eri1tromicina en forma de estearato, clindamicina y doxiciclina como
olacebo en complicaciones posoperatorias después de las extracciones
de terceros molares. £llos reportaron una disminucidn significativa en
el dolar en el 7o dia posoperatorio con los 4 antibioticos comparados
con el placebo.

En una prueba a doble ciegas reportada por Rud y Murgastroyd el
metronidazol (flagvl) del grupo del nitroimidazol, anaerdbico gque fue
comparado contra un placebe por su habilidad para prevenir #1 alveolo
seco. Este estudio incluvd 1048 extracciones de pacientes los cuales
recibieron metronidazol: &(0.6%) de las alveolns fueron reportadas. E1
qrupo de control habfa tenido 987 extracciones y 2?9 alveolos secos con
un opromedio del 37 esta incidencia altamente significativa condujo a
éstos investigadores a creer en la posibilidad de que las bacterias
anaerodbicas Juegan un papel impartante en la formacidén del alveaolo
s0Co.

En el Hospital de San Francisco. Whitfield, utili2d inyecciones
intramusculares de clorato de tiamina como medida profilactica contra
el alveoclo seco. El reportd que la avitaminasis temporal —posiblemente
resuitado de la odontaleia. absorcidn téxica y trismus—- poadrian ser
aliviados por medio de estas invecciones, previniendo =1 dolor del
alveolo seco. este estudio también conduio una substancia local en el
alveolo: por lo tanto los resultados no indican claramente que tipo de
beneficio pudiera haber resultado de las inyecciones de clorito de
tiamina. A través de la aplicacion sistémica, muchos antibidticos han
sido utilizados en la aplicacion local. Rud y ntros han reportado que
los conos de sulfatiazol y sulfanilamida colocadas en el lupar de los
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terceros molares mandibulares reducia la frecuencia del alveolo seco
de 34.54 a 10.4%. Ellos compararon el uso de estos conns con vy sin
suturas v con la penicilina en torma sistémica. Encontraron aque las
suturas no reducian la incidencia a un nivel bajo en el cual hubiera
los cones solamentes sin embargo, €1 suturado incremento ta
inflamacién v/o &l enroiecimiento. ta adicidn de penicilina provista
na agreagd ningun tipo de beneficio. Los resultados estan de acuerdo
con agueilos de otros investigadores.

Los conos de eritromicina utilizados por Mourfield y Barron
oraveen de una disminucién en la incidencia del alveolo seco de un
13.3% a un 1.18% sin contraindicaciones en su uso rutinario excepto en
el caso de hipersensibilidad a la eritromicina. Sin  embargo, estos
resul tados son 1nconclusos a causa de que no utilizan controles
adecuados.

Los conos que caontienen una combinacidén de neomicina ¥
bacitracina {Nebacatin) fueron probados contra un placebo y se
encontro gue san mas efectivos en la reduccidn de l1a incidencia de la
infeccion posoperatoria v deolor asaciado.

En  un reporte. la lincomicina en Gelfoam colocado en el alveolo
siguiendo a la remocitdn de los terceros molares mandibulares redujo la
incidencia del alveolo seco de un 7.8% a 1.1%4, cuando se compard con
la solucién salina estéril en gelfoam.

El oelfoam saturado con polvos de tetraciclina disuelta en agua
aplicado en el sitiao de extraccion del tercer molar mandibular
impactado reduso la incidencia del alveolo seco de 19%4 al 74. En un
egtudio retrospectivo, la gelatina granular (grdanulos de colagena
Knox) con una mezcla de tetraciclina se coloco &n los sitios de
extraccion de terceros mblares mandibulares y se mezcld con la sangre.

De B40 extracciones, 23 (2.67%4) orodujeron alveolo seco, lo cual
es una reduccion significativa de la incidencia cuando se compara con
otros estudios. Otros estudios que invaluctran tetraciclina
consistieron en 522 extracciones de molares mandibulares en donde los
invaestioadores colocaron de 1 a & tabletas de acromicina de S0 mg en
los alveclos secos que ocurrieron en B8 casos, con un praomedio de 0.7B%Z
aue deber{a ser anotado, sin embargo, la severidad de los pacientes en
este estudio experimentaron reacciohes a cuerpos extrafos que pudieron
ser causadas par la acromicina sin absorver.

En otro estudio Bovne y Krug insertaron conos de oxitetraciclina
en los sitios de extraccion de 4 perros mongrel lo cual resultd en un
retardos sionificativo de la curacitn dsea cuando g8 compard con  los
controles. La suspensidn de terra—cortrv]l en oxitetraciclina o HCL ¢
la hidrocortisona en acetato, también se estudiaran para su efecto
profildctico contra el alvealo seco. Julius vy otros encontraron que la
incidencia del alveolo seco fue reducida de un 28.8% a 6.46% en las
extracciones de terceros molares mandibulares cuando el terra—-contryl
en gelfgam se ansertablan en el alveolo de la extraccidn. Rutledge vy
Marcoot también reportaron una reduccitn significativa en la
incidencia del alveolog seco con el uso de terra-cortrvl en gelfoam. En
sus  series de 9?6 extracciones de terceros molares mandibulares. la
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incidencia disminuvd de 9.2%4 a OZ en los sitios tratados. Estos
autores. as! como otros autores seflalan gue los casos de Mioferulosis
también han sido asotiados con la insercidn de terra-gortryl. Tambieén
apuntaren gue durante 2 osteotomlas de cortes sagitales, descubrieron
un residuo gelatinoso neaqro amarillento en el area del alveolo adel
tercer molar mandibular que permanecfa parcialmente sin llenar con
hueso. Los residuos se crefan que habfan sido por implantaciones de
terra—cortryl hechas alqunos meses o affos atrds.

La literatura indica que hay muchas otras medidas praofilacticas,
incluvendo el rociar con substancias antibidticas en los espacios de
las heridas de 105 terceros molares mandibulares creados por la
retraccitdn posoperataria del codgulo, utilizando una gasa local
saturada con el barniz de Whitehead gue es un  Acido polildctico
biodegradable como 1laplante quirdrgicoe, y utilizando como medio el
Gelfoam o surglcel. Dlson y otras han reportade que el A4&cido
polilactico es bien tolerado v no interfiere con el proceso de
curacidn, Mientras que Brekke y otrgs indican que a pesar de que hay
excelente tolerancia tisular del 4cido polildctico, este crea una
reaccion ligera de cuerpos extrafios caracterizado por células gigantes
multinucleadas.

El Acido tranexdmico un potente agente antifibrinolitico, produjo
mas alveolos secaos que el control con placebo, indicando que la
inhibicién local de activacidn del plasmindgeno no es suficiente para
prevenir el alveolo seco.

En otro estudia el 4acido tranexdamico, un anestésico local
{clarito de cincaina), un antiséptico local {(triyodometano), y otro
antitibrinilitico (el 4dcido propil-hidroxibenzeoicol? en gelfoam Tue
utilizado en una prueba. Los autaores reportaron una disminucion
siognitficativa en el dolor posextraccidn comparada con el grupo
control.

ta i1ntroduccidn en 1914 por Morsoh del BIPP (pasta de parafina de
subritradao de bismute v Yodoformo) ha sido utilizado extensamente y
en forma efectiva. Recientemente Holland y Hindle reportaron que el
dejar los alveolos abiertos con BIPP en el lugar donde se producfa un
enrojecimiento e hinchazdén incrementada y el dolor es comparado con
aguellos alveolos con las suturas cerradas, los alveolos revestidos
con BIPP, sin embarga, demostraron una curacidn retardada Yy
requirieron de cuidado adicional en gl hogar.

Los estudios que median el efecto del control de la placa sobre
los enjuagues orales, y la limpieza han producido varios resultados.

Teiernberg demostrd aue la profilaxis preoperatoria y los
enjuagues diarios con 0.2% de gluconato de clorexidina en solucidn
acuosa significativamente reduce la nlaca durante el tiempo de la
extraccidn del tercer molar mandibular. La incidencia del! alveolo seco
para el grupo de prueba también disminuy® a pesar de que no fue
estadisticamente significativo.

Lilly v otros repaortaron un incremento significativo en la
incidencia del alveolo seco siguiendo a extracciones de terceros
molares mandibulares cuando la limpieza oral con un enjuague aral de
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clorasentic se utilizaba justo antes de la cirugia. Los pacientes se
enjuagaron durante 30 segundos con 30 ml de la solucion y el area
alrededor de los cuellos de los dientes en el 4&rea quirdrgica fue
irrigada con 20 ml de antiséptico.

En sus estudios de limpieza, Sweet y Butler reportaron una
reduccian significativa en la incidencia del alveolo seco. Ellos
discutieron los efectos mecanicos contra las téecnicas realizadas a
mano v el uso de solucicnes salinas normales variando de 25 ml a
350 ml. Estosg resultados revelaron una incidencia significativa entre
los 175 v 350 ml en volumenes de limpieza, adn estos resultados fueron
sionificativamente mas efectivos en el menor volumen de 25 ml. El1 uso
de un enjuacue antibacteriana con cloramina T también se reportd, pero
no tue efectivo en la reduccion de la incidencia del alveolo seco.

A pesar de los resultados de estos muchos méetodos de reduccion
bacteriana local ore v posoperatoriamente no concluyen, ellos no
indican cque s8 debe de hacer alqQun tipo de estudio adicional aue
narantize el control bacteriano local, asi{ como se relacione la
evideneia del alveolo seco.

TRATAMIENTO

Virtualmente todos los estudios realizados que se preocupan  por
la orevencion del alveclo seco reonortan disminuciones en la ocurrencia
oero no demuestran un método con un 1007 de eficacia. Por lo tanto se
requieraen métodos mds efectivos para el tratamiento de esta
complicacidén.

La mayor parte de los tratamientos reportacdos para el manedjo del
alveolo seco tratan c¢on meétodos locales mas que con medidas
sistémicas. De hecho en una investigacion de 127 dentistas generales
repartados por MacGregor solamente 1 no utilizaba un tratamiento
local. Cerca del 20% de aquellos investigados wutilizaban solamente
1rrinacion, De los empaguetamientos utilizados, el mas popular fue el
Oxido de zinc y eugenol y entre otrogs el orden de preferencia era el
Biosone GA, Dentalone, Conoas antibidticos, Barniz da Witeheads,
alvagvl. éxido de zine y Dentalone, Resina carbulisada, BIPP, cemento
triple v muchas mds de otras 1S drogas utilizadas solas o en
combinacién. Mis de la mitad de aquellas investigados utilizaban
ant:bioticos sistémicos adicionales al tratamiento local. Estas drogas
incluian penicilina, tetraciclina, oxitetraciclina y eritromicina.

Algunos investigados variaron sus métodos de tratamiento de
acuerda al grado de severidad (solamente irrigacion, empaguetamiento y
antibidticos sistémicos). Kruger recomienda €@ uso de una pasta la
cual en oartes eguitativas de Yoduro de Timol en polva v cristales de
Benzocaina se disolvian con eugenol. Aproximadamente hace SO afios,
Podolin reporté aue hubo resultados favorables logrados con el dxido
de zinc v eunenol vy aceites esenciales; una pasta de ortofarmo, yoduro
de timal y petrolato: v el usc de las siguientes drogas; aspirit,
eugenol, creasota, v guayacol. La cocafna en nolvo también ha sido
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empleada en el fando del alveolo produciendo alivio inmediato del
dolar.

Sin embargo, estos empaguetamientos y revestimentos locales
canducren a algunas compl icaciones. As{ como fue apuntado por Fry vy
Goldman en wuna revision en la que se utilizéd empaguetamientos
tradicionales que dejaron en un alveolo abierto y que requirtsd de
empaquetamientos repetidos. Ellos recomiendan el uso de una pasta que
va a "encaminar una organizacion del alveolo y praovear de un vehiculo
nara el cual hava substancias terapéuticas activas que se liberen en
forma lenta".

Podalin indica que dejar una pasta pesada, no absorvente,
posiblemente podria retardar la curacidn. A pesar de que el dxido de
zinc v euqgeno] (zoe} fue considerado como un compu&sto inerte y
absorvible por mucho afles, Mainous repartd reacciones de celulas
pigantes y cuerpos extraffos que siguert al empaquetamiento del! alveolo
del tercer molar mandibular con este mismo. Similarmente Miller y
Tavlor reportaron 2 reacciones siguienda al uso del BIPFP como
rovestimento. En el orimer incidente se sospecho de la insolubilidad
de los cristales de bismuto; en el segundo caso una reaccion de
cuerpos extraflos y ceélulas gigantes a la parafina y bismuto fue
evidente.

A causa de la inflamacidn y la necrdsis tisular asociada con el
alveolo seco, una enzima proteolitica que remueve el tedido necrdtico
v aue limpie la herida fue buscada por muchos affos. Tal enzima es la
Trinsinas y también ha sido entudiada en proyectos separados que se
relacionan al tratamiento del alveolo seco por Anderson, Faillo,
Soested, Spiegel. y Hansen. A través de la liberacidn eéxitosa del
dolor que fue reportada en un alto parcentaje de casos, también hubo
un  numero de complicaciones asociadas con el uso de iripsina. Tales
comelicaciones fueren quemaduras en la lengua, en la mucosa oral,
lesiones aftosas en el area del alveolo seco.

En forma mds reciente granulos de dextrandmero se mezclaron con
glicerina o se cubrieron con gel orcbase y probarnon ser tan efectivos
como los revestimentos de zae en @l control del dolor asociado con el
alveolo seco; estos remedios parece ser gue promueven la curacion. La
eficacra del dextrandmero en la limpieza de heridas por medic de la
absorcidn de quininas locales, exudados tisulares, bacterias y sus
téxinas se citam en la literatura, asi comgp también su uso éxitoso en
heridas sépticas. varias diceras y quemaduras. Los resultados de estes
reportes indican gue los granulos de dextranomero son una promesa en
el tratamiento del alveolo seco y garantizan mavores estudios.

La aplicac:idn local de antibidticos han tenido tambieén un gran
éxito en ol tratamiento del alveole seco. Repartes acerca de
antibiédticos de amplio espectro, los cuales no son conocidas por
presentar complicaciones que siguen a su administracidn leocal aparecen
mas veces en la literatura. Una combinacidn de Neaomicina, Bacitracina,
Polimixina B (Neotracin en forma de pomada) ha sido reportadao tener
éxito en un S07 de las casos con una sola aplicacidn que fue retenida
an &l alvenlo durante una semana.
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Estudios mds recientes que tratan de la eticacia del metronidazol
en el tratamiento del alveole seca han sido publicados. Rood y Danfaord
reportaron que 24 horas despufs de la iniciacidn del tratamiento con
metronidazol sistémico (tabletas de 400 mg durante S dias), el 91.1%
de los pacientes reportd un alivio significativo del deolor. En un
estudio a doble ciegas utilizando un placebo como control, Mitchel
reportd gque 2 ml al 10% de metronidazol en una orcbase inyectada en el
alveolo seco después de una irrigacidn con una solucidn salina tibia
producfa un periodo de tratamiento mAs corto gque el placebo {(siendo la
arabase el vehiculo).

La investigacién de MacGregor de los métodos de tratamiento del
alveolo seco empleados por dentistas generales apunto que el  uso
si1stémico de antibidticos era comin a causa de falta de evidencia
significativa de su éxito. Ademids es mds preccupante de los pacientes
que se tornan hipersensibles de estas drogas o la produccidn  de
bacterias resistentes a los quimices. De acuerdo a algunaos
investigadores el metronidazol difiere de otras antibidticos
utilizados en la prevencién y tratamiento del alveolo seco en 2 formas
importantes:

{1) Es especificamente para los anaarobios y la falta de efecteo
sobre la flora normal de la boca, vy

(2} No tiene Hhabilidad aparente# para crear resistencia =]
desarrollar susceptibilidad de los organismos.

Sin embargo, el metronidazel no s ninguna panacea. Desde de
admipistrarse con precaucidn en pacientes que edstén tomando warfarina,
disulfaram, fenitoina, drogas antihipertensivas y aleohol. Los efectos
colaterales que siguen a los tegimenes dentales son raros y a menudo
soh  seriosi incluyen malestar grastrointestinal, niuseas, vomitos,
anorexia, lengua pilosa, mareo, pruritis, rashes, dolor de cabeza y
sensaciones desagradables al gusto.

HKesling y Keats estudiaron el uso de varios analgésicos y un
placebo en el tratamiento del dolor asociade con alveolo seco.
Encontrando que todas las drogas probadas como {la aspirina,
anileridina, dihidroclorito, bitartrato de dihidrocodeinas y una
cdpsula que contenia hidroclorito de metadona, d-deoxifedrina y
pentobarbital sadico) proveian da un alivio del dotor
significativamente mayor gque el placebn. $in embargo, el placebo por
s{ mismo provee de alguna liberacioén significativa del dolor para los
pacientes que tenfan un dolor de moderado a severo.

La cirugia ha probado tener alguna efectividad en el tratamiento
de casos refractarios de alvenlo seco. El1 tejido necrotico se retiray
se induce un sangrado para que llene el alveolo y provea de una
cubierta para el hueso denudade como una matriz para la curacidén.

€lwell propone otra técnica quirargica para el tratamiento del
alvenlo seco. Esencialmente, su técnica se basa en una inyeccion de 2
m]l de sangre obtenida del brazo del paciente, dentro del alveaclo
limpio y seco, por 1o tanto reemplaza el codgulo necratico.

Dependiendo de 1la cantidad de infeccién activa presente, una
cantidad pegueffa de sulfadiazina o sufatiazol se puede colocar en el
alveolo.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

No hay nada bien definido, no hay algo que se garantize
prafildcticamente como un método de tratamiento para esta complicacidn
posextraccion multifactorial. La l:iteratura indica que ciertos
pacientes son mas propensos a un  alveolo seco que otros. La
maximisacién del control de los factaores predisponentes es eséencial
para reducir la incidencia del alvesolo seco a un naivel mas bajo
posible. Las siguientes medidas puedEn ayudar a proveer este controlj

<1) Obtener una historia y @xaminacion clinica completa.

{2) Tomar radiografias de todns log dientes a extraer.

(3) Mujeres que tomen anticonceptivos orales limitar las
extracciones a los dias 23-28 del ciclo de la tableta.

(4) Utilizar un anttansialolitico para evitar la contaminacion
salival de la herida oral durante la cirugia e inmediatamente despues
del periodo posoperatoria.

(5) Utiltizar un enjuague antiséptico Jjusto antes de la cirugla
para disminuir la contaminacisdn bacteriana de la herida oral y
disminuir la actividad fibrinolitica.

(6) Limitar la manipulacién tisular y &l trauma tanto cemo nos
sea posible para disminuir la actividad fibrinolitica.

(7) Hacer una debridacidn cuidadosa del sitio quirdrgico y hacer
una limpieza con soluc:idn salina tibia.

8) Hacer un reemplaro cuidadoso de los tejidas suturando
splamente cuando sea necesario.

(%) Aplicar localmente un agente bacteriostatico tal como la
lincomicina, tetraciclina, eritromicana o Nebacetin, o metronidazol
sigtémico.

ao Indicar al paciente dejar de fumar durante el per:iodo
inmediato al posoperatorio.

Si se desarrollara un alveolo seco a pesar de las precauvciones
antes mencionadas, una pasta obtundente es e]1 tratamiento de eleccidn.

Para administrar este tratamiento, el alveolo primero se irriga
suavemente para remover el debris necrttico y se seca cuidadosamente.
La pasta medicada no debe de retardar la curacion y debe de disolverse
de S5 a 7 dias después. La eficacia de los granulos de dextrandamero en
el tratamiento del alveolo seco debe ser mas investigado. Los
antibioticos sistémicos no son recomendados excepto en el tratamiento
de enfermedades virulentas; sin embargo, un estudio mayor del
metronidazol en el tratamiento del alveolo seco se garantira
particularmente, yva que hay evidencia que indica que puede haber una
asociacidan entre el alveolo seco y bacterias anaerdbicas tales como el
Treponema denticola.
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EFECTO DE LDS ENJUAGUES ORALES ANTIMICROBIANDS
SOBRE LA INCIDENCIA DE ALVEDLITIS LOCAL1ZADA Y LA
INFECCION DUE SIGUE A LA CIRUGIA DE UN TERCER MOLAR MANDIBULAR

Se retiraron los terceros molares mandibulares de 400 wpacientes
auienes fueron divididos en 4 diferentes tivos preoperatorios vy
posoperatorios con enjuague, va sea bajo una solucion salina normal,
con Cloramina T. Yodo povina, o Bicarbonato de Sodio. Por sobre todo
la ineirdencia de alveolitis localizada y la infeccidn fue de 4.5% v
1.7%. respectivamente. La 1ncidencia de los 2 problemas posoperatorios
que se probaron no fueron estadisticamente sieanificativozs., cuando los
4 arupos fueron comparados uno con otro. Esto parece no ser abarente

ventaja al uso preoperaroric y posoperatorio de un enjuaoue
antimicrobiano oral en lugar de una solucidn galina normal  para
reducir la incidencia va sea de una alveolitis localizada o

infecciones posaperatorias.

La alveolitis tcocalizada (LA), tambien conocida camo alveolo
seca, alveolitis sicca dolorosa, vy osteitis localizada, continua
siendo un problema posoperatorio significativo en la cirugfa oral.
Esto es especialmente conooido despugs de la remocion de terceros
molares mandibulares.

Se bhan sugerido muchas causas para la (LA). Probablemente las
teorias etiolagicas mas populares involucran una actividad
fibrinolitica incrementada. infeccidn bacteriana. o combipaciones de
las 2.

Varios métodos han sido citados para reducir la incidencia de 1la
(LAY, alaunos de los mas recientes es el usoc de los agentes
antifibrinoliticos. en juagues antiséoticos tépicos, enjuague salino
normal, vy dcido polilactico, como materiales curativos. En 1277 wun 45%
de la reduccion de la LA se reportd con el uso de enjuagues bucales
posoperatorios de Clorexidina. La Clorexidina nunca ha recibido la
aprobacidén para su utilizacion como enjuacue oral en los E.U. Sin
embargo. s han obtenido buenos resultadns en otros estudios sobre la
reduccidn de microoraanismos de la cavidad oral con varias soluciones
de Yodo, Ciloramina T, v Bicarbonato de Sodio. La Cloramina T ha sido
también utilizada con algun éxito limitado en la reducciéon de la
incidencia de LA en crevias investigaciones.

El presente estudio se tomd para determinar =i el uso de una
solucion microbiana efectiva e inmediatamente antes y varias veces
después de una cirunfa de un tercer molar inferior podria reducir de
manera sionificativa la incidencia de LA v/o infeccion.
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METODOS

400 pacientes sanos de ambos sexos., <on  terceraos molares
mandibulares imbactados v sin infecciones pericoronales, se citaron vy
se seleccionaron para la inclusidn en el estudio. Los pacientes tenian
un ranao de sdad de los 14 a los 44 afios. v todos contaban con  buena
salud sin  ninoun oroblema o complicacidén meédica.

Todos los procedimientos se realizaron gor el mismg cirujano oral
maxilofacial v sobre la misma base de pacientes, el cual se utilizo
con sedacion intravenosa (diacepam S a 20 mg, con fentanil de 0.05 a
0.1 ma) v anestesia local (hidroclorito de lidocaina al 2% con
1:100,0000 de epinefrinal. Justo antes de la administracian del
anestésico v al comienzo del procedimiento opesratorio, todos les
pacientes sS& enjuanaron sus bocas durante 1 minuto con 10 ml de wna
solucidn ya sea (1) 0.9% clorito de sodio (solucién salina normal),
[$:3] % de cloramina T (sodio-p~toluenc sulfocloraminal, (3) vyodure
oovidona (yodo disponible al 1%), o (4) bicarbonato de sodio saturado.
Los enjuagues se eligieron con una técnica de amplio rangs de
selecciaon, v ninquno va sea el paciente o el cirujano supieron Qque
cantenian las 4 soluciones que se estaban utilizando. El pracedimiento
quirdroico fue entonces realizado de la forma usual. con todos leos
terceros molares impactados siendo retirados en la misma cita. Despueés
del cierre del! sitio auirdraoico, todas las Areas de los terceros
molares mandibulares recibieran 100 ml de enjuague con solucidén salina
normal. Esto fue requerido a causa de nuestros hallazgos previos de
una incidencia reducida de la LA asociada con sitios quirdrgicos de
terceros molares mandibulares que habfan sido bien irrigados.

Toados los nacientes recibieron instrucciones posoperatorias asi
como son orales v escritas gue incluveron direcciones especiales para
el enjuagado con uno de cualauiera de los 4 que habian sido asignados
en forma previa. Cada solucidn se utilizo durante un minuto. dos veces

al dfa {después de la comida y antes de acostarse). Se utilizaron
enJuacues de agua conh sal después de cada una de las comidas. Laos
orocedimientos de enjuagues eomenzaron al dfa siguiente del

orocedimiento auirdrgico v continuaron hasta que la sutura se retiro,
hasta el 40 v 60 dfa posoperatorio. E1 Acetaminofén, de 325 y &50 mg,
con o sin sultato de codeina, de 30 y &0 mqg, se prescribid, para el
contral del dolor en la mavor parte de los pacientes.

A cada paciente se le entregd una forma en la cual registrar su
parecer en forma diaria sobre el enjuague que se utilizaba con 1la
solucion prescrita v la splucion salina. Este registro se recaolecto en
la primera cita posopberatoria. Los pacientes se examinaron para la
evidencia de la LA o cualaquier infeccidn al 40 y éa dia posoperatorio.
a menos que bubieran tenido oroblemas poscoperatorios que requirieran
un tratamiento mis temprano. E! diagndstico de la LA se hizd en  forma
clinica sobre la base de la presencia de un dolor mandibular severo
acompaflado va sea de un debras necrotico o de un alveolo denudado. E1
diaonostico de la infeccion se realize en forma clinica sobre las
bases de la presencia de un drenaie purulento en el s:tio guirarqico o



&7

un incremento en la inflamacitn y cuando se notara dolor después de 3
o 4 dias con © sip un siono ceneralizado acompaflado de infeccion (tai
como es el incremento de la temperdatura corporal v el oromedio de
latidos del corazan). Si  ocurria infeccidn o 1a LA entonces se
trataban en una torma convenciohal. Los antibidticos nunca fueros
prescritos en forma rutinaria después de una cirugla vy solamente se
utilizaron después de haber sido diagndsticado infeccidn
posooeratoria.

RESULTADOS

De 400 opacientes gue se 1ncluyeron en el estudioc, 100 en cada
aruno de enjuaque, 3I50 tenian terceros molares mandibulares
bilaterales impactados. Por seleccién al azar, los 50 casos
unilaterales se distribuveron bien entre los 4 grupos. Hubo 13 casos
con solucién salimna normal. 15 en el arupo de la cloramina T, y 11 en
cada uno de las orupos con vodo povina v solucién de bicarbonato.

l.a LA pcurrio en 1l de los 187 sitios quirurgicos (5.9%) del grupo
con solucién salina normal, 8 de los 185 sitips quirdrgicos (3.7%4) del
aruoo ogoue utili26 vodo povina, y 8 de los 189 aitios guirdrgicos
(4.2%) del grubo de bicarbonato de sedio. Las diferencias no  fueron
estadisticamente sianificativas, 3I4 de un total de 750 sitios
guirdarcicos  (4.5%) desarrallaron la LA, 4 de los 34 casos fueron
afectados en forma bilateral. 3 de los 4 fueron del grupo salino
normal, ¥y uno aue era del! grupo con cleoramina T.

Las infecciones posoperatorias se asociaban con 3 de los 187
sitios ouirargicos del grupo saline normal (1,6%). 3 de log 165 sjitios
ouiraroicos del orupo de cloramina T (l.46%4), 4 de los 189 sitios
aurrarcicos del!  oruco de vodo povina (2.1%). v 3 de los 189 sitias
auiraroilcos del orupo de bicarbonato de sadio (1.6). La diferencia
entre 1los oaorupos no fueron estadisticamente significativas. La
1nfeccidn posoperatoria se desarrollo en 13 de un total de 750 sitios
auirdroicos (1.7%).

DISCUSION

La 1ncidencia de LA en forma qgeneral fue de 4,54 v esta
1nvestinacidn se compara en forma favorable con otros tres previos
estudios en los cuales se reportaron incidencias de 5.7%, 2.8%Z y 4.8%,
después del us0 de un eniuvague de solucidn salina normal después de
una ciruaofa. El enivacue con soluciones antimicrobianas no disminuyd
sionificativamente la ancidencia de LA cuando se compard con el
enjuague posoperatorio convencional de solucion salina normal.

Nuestros resul tados difirieron de aauellos de Legarth y de
Munster—Swendsen, aouienes reportaron un 4.54 de reduccion de LA
utilizando una solucié@n de clorexidina al 2% durante 6 dias en forma
posooeratoria como un eniuague bucal. 2 veces al dia. La incidenca de
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LA en aguellos pacientes que no utilazaron un enjuaque con clorexidina
fue de 13Z contra un 7.5% en aquellos pacientes que si la wutilizaron.
Sin embargo, PO Se reportd va sea en ninguno de éstos pacientes del
arupo de control que utilirzara cualguiers tipo de enjuague, para nada
(tal como la solucion salina normal convencional) Sobre una base
regular. Todos los pacientes de nuestro estudio utilizaron uno de los
4 diferentes tipos de enJuaques. con una incidencia mas alta siendo
de! S.9%2 en el arupo de sclucidn salinma normal. MacBregor vy Hart
utilizaron un enjuague oreoperatoric de 30 seg. de clorexidina al 0.5%
en alcohal al 70% v encontraron una reduccidn marcada del conteo
bacteriano pero no la declainacicn de la LA,

Este estudio incorporg ambps, los enjuaques preoperatorios y
posoperatarias. sin diferencias significativas notorias en la
incidencta de la LA, ya sea con el usa de solucidn salina normal, de
cloramina T. de vodo povina. o soluciones de bicarbonato de sodio.
Estos resultados no difirieron en ftforma significativa de otros
estudios brevios gue hemos conducido. utilizando sclamente solucidn
satlina normal como un enjuague posoperataorio.

En este estudio, el promedio de infeccion fue de 1.7%Z el cual
resultd mas alto., pero no diferente en Toarma estadisticamente
significativa con otros 2 estudios previos que mostraron promedios de
infeccion  de 1.45% v 1.4%. Con el uso de saluciones antimicrobianas
par tres cuartas partes de los pacientes de este estudio, se anticipd
un promedio mas bajo de infeccion. Ademds, se esperaba que ocurrieran
orandes diferencias entre 1os 4 grupos, especialmente cuando se
e¢ombard el orunes de solucitn salina con las otros 3 arupos de
soluciones antimicrobianas. Sororesivamente v nuevamente no ocurrieron
diferencias sionificativas. La solucién salina normal, la cloramina T,
v el bicarbonato de sodio tenfan exactamente e! mismo promedio de
infeccioén del 1.6%, mientras aue el grupa «on yodo povina fue
ligeramente mds alto de 2.1%. A causa de que la inhibicicdn degl grupo
bacteriana por la cloramina 7. el bicarbonato de sodic y la yodo
povina, se anticipod acue la incidencia de la infeccion podria haber
sido sionificativanente mas baja en aguellos pacientes que utilizaran
eniuvasues salinos normales. Tal vez la accion mecdnica de la solucidn
es mas imbortante cue el tipo de solucidn actualmente utilizada. Se
acenta en forma oeneralirada ogue algin tipo de solucidn deberta de ser
utilizada en forma poscoreratoria para avudar a mantener los sitios
auirdrgicos tan limpios como fuera posible:; entonces nosotros. no
fuimos capaces de incluir un gruog que no utilizara ningun tipo de
enjuague  Dpara nada. Mavores investigaciones deberan incluir un qrupo
gue utrlice una solucion de clorexidina para hacer una comparacion
directa con otras soluclones, a pesar de que la F.D.A de los E.U. no
apruebe la solucién para su uso oral.



65

RESUMEN
750 molares mandibulares se retiraron de 400 pacientes.
dividiéndolos equitativamente en 4 Qrupos. Cadga grupno de 100

pacientes elegidas al arzar, que se enjuagarocn en forma oreoperatoria v
2 veces al dia en forma pOsoperatoria de 3 a § dias con una solucisn
va sea salina normal, claramina T. vodo povina. o bicarbonato de
sadio., obteniendo los siquientes resultadas:

l.-La incidencia en forma oeneral:zada de LA tue de 24 de 750
4.5%) .

2.-La incidencia de LA fue de'll de 187 (5.9%) del «qrupoc con
solucidn salina normal. 8 de 185 (4.3%4) del arupo de cloramina T, 7 de
189 (3.7%) del grupo con vodo povina v 8 de 189 (4.2%) del grupo con
bicarbonato de sodio. Estas diferencias no  fuareon estagicticaments
significativas.

3.-La infeccidn generalizada en promedio fue de 13 de 750 lo cual
representa ol 1.7%.

4.-Los promedios de infeccion fueron 3 de iB7 (1.6%) del qrunc de
cloramina T, 4 de 189 (2.1%) del orupo de vodo poviha vy 3 de 189
(l.6%) del aorupo de bicarbonato de sodio. Estas diferencias no  fuesron
estadisticamente sionificativas.

Parece ser qQue en los resultados no hav aloun tipo de ventaja
aparente sobre el uso de enjuanue antimicroblano  preoperatorio v
posoperatorio en vez de la solueidn salina normal para reducir la
incidencia de la LA v/o el promedio de infeccidn posoperatorio. La
habilidad de 1la solucién salina normal de producir resultados
similares a aguellos obtenidos con agentes antiatcrobianos puede
indicar que la remocidn simple de un debris y/0 una reduccién del
total de las bacterias orales puede ser tan efectivo como 1a
inactivacidn de la bacteria en la herida.
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EFECTDG DE UN ENJUAGUE ORAL DE GLUCONATO DE
CLOREXIDINA SOBRE LA INCIDENCIA DE DSTEITIS
ALVEOQLAR EN LA CIRUGIA DE TERCERDS MOLARES MANDIBULARES

ta osteftis alveolar o alveola sece continua siendo una secuela
frecuente de lyg cirugia de terceros mplares. La clorexidina al  0,12%
utilizada como eniuangue aral ha sido reportada come usha ayuda &n la
reduccion oe la incidencia del alveolo seca. Este estudio tompara la
etectividad de Ja claorexidina gtilizada al 0.12% coma un  enjuague
oreoperatoriao v un irrigante posextraccion inmediato cong 1) el  uso
simitar de unp enjuague de clorexidina precperataoria de ©0.05% de
cetilpiridium v una irrigacidn salina posextraccion, y 23 solamente
trri1gacitn  pasaxtraccion cen wuna solucidn salina normal, bajo la
reduceitdn de osteltis alveolar en Ja extraccidn de terceras malares
mand ibulares. Los resultados indican que Ja elorexidina vy CH
cetiloiridium  ao fueron mas efectivos en la reduccidn die la oasteitis
alveolar gue la irrigacicdn posextraccion con salucidn salina neormal.

La ostelitis alveolar o alveolo seco. camo fue primeramente
descrito por Crawfard en 1896 continta siendo una complicacidon coman
de la extraccitn de {ps dientes. La aresentia clinica es clasica pera
subgsetiva. El vaciente se guoia de un dalor aue no cede con las
analodsicos ¢l cual ge dgrsarrolla o persiste varins diaz despuéa de la
ciruafa. El1 paciente en forma tipica tiene aliento fétido. La
insneccidn del sitio ouirdroico revela parcialmente o completamente un
alvevlo denudado, Los alveclos pueden ser cubiertes por debris
necroticos, aero la presencia de un codgulo sanguingo organizante estad
evidentemente ausente.

Lta etiologtfa vy la patogenia de la osteitis alveolar han sida
sometidos en murhas estudios vy  debates ya uoue ia congician
orimeramente  fuge reconpcida. Bin embarpo, no hay aletin modelo de
patosdénesis o factor stialdgico aceptads en forma universal como bases
para la generacidn de la osteftis alvenlar. Los estudios de Birp los
cuales atribuven la osteltis alveolar o la alveclitis fibrinelitica a
una actividad faibrinolitica incremental dentro del! alveoio vy el
coagulo son las mdas amoliamente aceatadas.

ta etivlonia de la osteisis alveolar ha sido atribuida en forma
varijiada, al inadecuado suministro sanguineo en el alveolo, al trauma
del alvepla. a infeccion. a actividad fibrinolitica v a una varsedad
de otros tactores inicrales menos parecidoas que incluyen. variacion de
la estacién, la nutricidn. el sanorado excesivao ¥ la prleccion del
anestéaicn, Estudids sohre la tncidencia v la distribucidn de la
osteitis alveolar demuestra aue ocurce de un ¢.5% a un &B8.4% en  tndas
las extracciones, con up promedio de 3%. La osteitis alveolar oourre
mads frecuentemente dospufs de la extraccion de dientes mandibulares v
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mas frecuentemente en la reo1on de los terceros molares mandibulares,
la edad promedio de ocurrencia 85 de 20 a 40 afios, la ostefitis
alveolar es en forma relativa rara en los jdvenes v en los ancianos.

Numerosas asentes v métodos bhan sido utilizados para prevenisr la
asteitis alveolar v para atender su morbides. Los antibidticos han
sido wutalizados con alauna efectividad, la razén es que la 1nfeccion
es un factor etioldoice en la adénesis de la osteitis alveolar. Log
antifibranoliticos v los aaentes anti-inflamatorios han sido
utilizados mezclados. con buenos resultados, en un esfuerzo oara
estabilizar el roaaulo. Otros estudies han demostrado oue el mejorar
la higiene v el uso de agentes O enjuagues antimierobiranos han sido
efectivos en la reduccidn de la incidencia de la osteitis alveolar en
algunos casos.

Si la infeccion de una herida guirargica y wuna fibrinolisis
subsecuente se& inician debido a bacterias. es importante en el
desarrollo de la osteitis alveolar, entonges el utiljizar un  eniuague
antimicrebiano v un agente de limoieza oudiera ser efectavo en ia
reduccidn de 1a incidencia de la ostettis alveolar. Lilly v
colaboradores demosteraron una reduccidn de la osteftis alveclar en su
incidencia utilizando un eniuaque antiséntico (como &l &l Cloraseptic,
Proctar vy GBGamble de Cincinnati OH) e irrigacidn. El!l gluconato de
Clorexidina como un enjuague ha sido demostrado en  la reduccidn
significativa de la pablacidn bacteriana va sea de ambas bacterias.
aerdbicas v anaerdbicas. Varios estudios previos bhan demostradoe oue el
Gluconato de clorexidina al 0.2% en enjuagues solos o en  combinaci10on
con oprafilaxis dental, podrian ser efectivos en la reduccien de la
osteftis alveolar. Un estudio realizado por MacGreoor v Hart han
encontrado, sin embargo, gue la clorexidina al 0.5% usada en forma
local sobre el sitio quirdrgica oodria no ser efectiva en la
prevencidn de complicationes de tirugias de terceras molares. E1
proposito de esta investinacion fue el estudiar el valor profildctico
de un enjuanue comercialmente disponible de Clorexidina al 0.12% (como
eg el Peridex, Proctor y Gamble) utilizado como un enJuague
oreoperatorio vy como un agente de irrigacion inmediato posextraccion,
La cloreridina fue comparada con aotros agentes antisépticos como el
cetilpiridium (Cepacol de la Lakeside). y la solucidon salina normal
utilizada para irriacar solamente el sitio de posextraccion.

HMATERIAL Y METODOS

Este estudio incluvd 80 pacientes. Los pacientes se enrolaron en
este estudio si tenfan terceros molares mandibulares gue reguirieran
de extraccién vy si tenfan buena salud. Los pacientes que hbubieran
tenido pericoronitis o gue hubieran estado tomando antibidticas para
otras infecciones se excluyeron. Las mujeres no se excluveron aun si
estuvieran tomando anticonceptivos crales, a pesar de la evidencia de
oue esto oredispone a una osteitis alveolar. No hubo aUleres
embarazadas i1ncluidas.
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En la mavor parte de los casos, el tercer molar maxilar del
paciente fue retirado en forma concomitante. La cirugfa fue realizada
al paciente bajo sedacidn intravenosa o anestesia general. La
anestesia local consist:d de lidocaina al 2% con 1:100,000 de
eninefrina v marcaina (bupivacaina en forma de hidrocloritol al ©0.5%
con  13200,000 de epinefrina utilizado en todos los casos. No  se
utilizaron esteroides &n forma intraoperatoria o posoperatoria. Para
todos los dientes gue no hubieran erupcionado completamente, se
utilizé un colgaio de sobre para retirar la mucosa. La remocitdn dsea o
el seccionado fue completado con el sistema de taladros de Hall y una
fresa 703, con 1rrigaclén gue consistico en solucidn salina narmal. No
hubo registros tuardados sobre si los sttios fueron cerrados con
sutura o si se derlaron abiertos. Los pacientes se asignaran al azar a
uno de los tres qrupos de prueba o al grupo de control por medio de
una tarjeta. Todos los pacientes fueron voluntarios y dieron su
consentimiento formal.

£€! oprimer gruoo de prueba de 20 pacientes se le pidida que se
enjuapara durante un minute con aluconatoe de clorexidina al  0.12%
{Peridex) y entances expectorar. Después de la extraccidn de cada
tercer molar mandibular, el sitioc quirdrgico fue irrigado con 15 ml1 de
Peridex diluideos en 15 ml de solucién salina normal. El segundo grupo
de prueba de 20 pac:ientes se tratt en forma similar con la sustitucién
de un 0.05% de cet:lpiridium (Cepacol) por el peridex. El tercer grupo
de prueba de 20 pacientes recibi¢ 10 ml de Peridex con un tiempo de |1
minuto de enjuapue oral en forma preoperatoria, y el sitioc quirdargico
fue :1rrigado con 30 ml de solucién salina normal. El grupo de control
no recibi!d enjuague preaperatorio pero cada sitio quirdrgico fue
irrigado con 30 ml de solucidd salina normal inmediatamente después de
la extracci1én. En todos los casos, a los enjuagues preoperatorios, se
les tomd el tiempo v fueron observados. La irrigacion intraoperatoria
tue lograca oor medio de una jeringa con una aguja sin  punta. El
valumen de irrlgacion i1ntraoperatoria final fue constante.

Los dates coleccionades incluyeron el nombre del paciente, edad,
se)xo, sitios de cirugia y nombre del cirujanc. Las extracciones fueron
clasi1ficadas comng erupcionado, impactacion en tejidos blandos,
1mpactacion parcial en hueso o impactacion completa en hueso. No se
reali1ze ningun esfuerzo para tomar sl tiempo a la cirugia. En  todos
los casos el ciruijano fue un residente o un cirujano del personal del
servicio de cirugla oral y maxilofacial.

Estudios previos demuestran, gque entre el 40 v el 70 dia, un
70.7%4 vy 95.7%. en forma respectiva, de todos los pacaentes con
osteitis alveolar regresan al tratamiento. Todos los pacientes en este
estudio fueron llamados para examinacion de seguimiento entre el Jo v
70 dia oposoperatorio. En todos los casos, el examinador no  fue el
cirulano. Los paclentes se examinaron para la evidencia de un alveolo
denudado econ o sin debris necrdtico o un aliento féetido. A todos se
les preguntd de alpun tipo de caracterizacion respecto a alguha
molestia o gue describieran por si mismos el curso de su curacidn. Los
pacientes fueron examinados para reair la intfeccion tranca
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Rosoperataoria. Las pacientes que no reqresaron a gsta  evaluacion se
excluveron © reemolazaron. Esta es una fuente de error potencaial, asi
como son 10s pacientes asintomdticos que meramente no llevaron a cabo
un seouimiento. El numere de oaci1entes gque no regresaron fue peguefio v
afecto a los grupos en forma equitativa. Las instrucciones
posoperatorias fueron idénticas para cada grupo e incluveron el evitar
cualguier tipo de enjuanue comercial para las sisuientes 48 horas en
forma oposeperatoria. Ningun paciente recibid antibidticos en  torma
posoperatoria a menos gue hubiese infecci16n posoperatoraa que
estuviera identificada v el paciente hubiera sido entonces excluido
del estudio.

Los datos fueron analizados para comparar el numeroc de
ocurrencias de osteitis alveclar para 1os 4 grupos de prueba en forma
estadistica. El tipo de impactacion también se analizd en respecto a
la incidencia del alveolo seco.

RESULTADOS

Un total de 80 pacientes fueron incluidos en el estudio. La
distribucion de sexa fue eouitativa, el promedio de edad de los
sujetos vario de los 16 a 1os 40 afios, con un promedio de 21.4 afios.

157 terceros molares mandibulares fueron straidos. Se
desarrollaron 34 casos de osteit:is alveolar en 22 pacientes v 1a
incidencia de ostefitis alveelar vario de 17.95% a 23.6B% para los
grupos de prueba. Los datos individuales de los arunos de prueba se
muestran en las tablas 1 & la 4 y resumidas en la tabla 9. El andlisis
de Chi-al cuadrado nos muestra diferencias sionificativas entre los
grupos de orueba.

TABLA 1. Enjuague de Clorexidina al 0.12% e irrigacion
intraoperatoria.

Tipo de Extraccidn Asintomitica Sintomatica Total
Diente erupcionado 1 1 2
Impactacion en

teiido blando 2 1] 2
lmpactacion parcial

en hueso 10 o 10
Impactacién dsea 19 & 25
Total 32 7 39

Incidencia de la osteitis alveolar., 17.95%. Perideax {proctor vy
Gamble) utilizado como enjuague.
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TABLA 2. Enjuaoue con Cetilpiridium . al”  0.085%. e irrigacion
intraoperatoria. . . ;

Tipoc de Extraccion Asintomatica Sintomatica Total
Diente eruncionado 2 o . 2
Impactacion en

tejido blando S 1 ]
lmpactacidn parcial

en hueso 9 2 11
Impactacidn osea 1S e 21
Total 31 L] a0

Incidencia de la osteitis alveolar 22.5%. Cepacol {Lakeside)
utilizado como enjuaque.

TABLA R Enijuaocue con Clorexidina al 0.12% e irrigacioén
intraoperatoria con solucién salina.

Tipo de Extraccidn Asintomidtica Sintomatica Total
Diente erupcionado a o 4
Impactacion en

tejido blando 7 4 11
Impactacion parcial

en hueso S 2 7
Impactacion dsea 13 3 16
Total 31 9 40

Incidencia de osteitis alveolar 22.5%. Peridex (Proctor v Gamble)
utilizado como enjuague oral.

TABLA 4. Soluciodn salina normal como irrigante intraoperatorio

Tipo de Extraccion Asintomatica Sintomatica Total
Diente erupcionado 1 1 2
Impactacidn en

tejido blando 3 1 4
Impactacidn parcial

en hueso 8 2 10Q
lapactacion osea 17 S 22
Total 29 ? 38

Incidencia de osteitis alvealar 23.68%.
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TABLA 5. Resumen de valores observados en formato de celdillas.

Enjuagues con Irricacién Solamente T
Clarexidina Cetilpiridium Clorexidina trrigacidon o
(0. 127%) €9, 05%) (0.12%Z) con con solucion t
trrigacion salina. a
salina. 1
Sintomatica -
Conteo 7 4 Q ] 34
Porcentaie -
Total 4.45 S5.73 5.73 5.73 21.66
Linea 20.5% 26.47 25.47 26,47 N
Columna 17.95 22.50 22.50 23.468
Asintomatica L
Conteo 32 31 k3 29 123 .
Porcentajse
Total 20.38 19.75 12.75 18.47 78.34°
Linea 26.02 25.20 25.20 23.58
Columna 82,05 77.50 77.50 76.32
Total Conteoc 39 40 40 I8 157
Porcentaie
total. 24.84 25, 48 25.48 24.20 190. 00

X=.442: dt=3: P=.9315.

DISCUSION

El racioccinio utilizado para los asentes antimicrobianos en la
prevencion de la osteftis alveolar, es gue la infecci6n bacteriana es
el factor inicial de la patogeénesis del alveolo seco. Los trabajos
realizados por MacGregor Yy Hard han demostrado que los s:tios de
extraccidn son contamihados en forha rutinaria con bactertias. En un
estudio de 71 extracciones de terceros molares mandibulares.
encontraron que todos produjeron crecimiento bacteriana. La mavor
parte de los alveolos tenian de 2 a 3 especies de bacterias. alounos
tantas como 7, Los organismos encontrados en  forma mas trecuente
fueron: Estrentococos Viridians. Corinebacterios Xerosis. Estafilococo
Lactis, Vibros Fusobacteria. Bacteroides Melaninogénica. Neisseria
Faringis v Estafilocoto aureus.

MacGregor y Hard encantraron también que el patrdn de ocurrencia
de los oroanismos aerobicos fue similar a aouel encontrade en la
saliva. oero gue la poblacién anaerdbica en los sitios de extraccidn
contenia mas fusiformes. como el Bacteroides Melaninogénico y Vibros
aue en la saliva. Se notd gue las pacientes que se reportaron con la
Osteftis alveoclar. gue el Estreptococo Viridians v el Corinebacterios
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Xerosis estuvieron asociados on  todas las ocurrencias b4 el
Estreptoroco Auraus con la mitad de estas casos. Brown v
colaboradeores. en un estudio de 90 pacientes, encontearen gue los
nacientes con Osteltis alveolar estaban asociadas con terceraos melares
mandibulares. Un ndmero diverso de terceros molares mandibulares tenia
mas altos niveles preoperatorios Y POSOPEratorios microbianos que  los
pnacientes normales. Una aran variedad de organismos se detectaton,
pera la oresencia de oroanismos de Estreptacocos fue impresionante v
cons:stente.

Ef atslamiento de los micrpbios de los
thdilca oue ellos guenuen un papel importante
Pero varios estudios previos gue utilizaron
arofildctica en forma local o si:stemica han
en la Usteitis alveolar.
fomo un factor causal.

£l Gluconato de Cloredidina al 0.12% es un anjuague oral
antimicrobiana. Eh el estudic de Schiott v galaboradores notaran un
85%% de disminucion de la flora oral en suietos. 24 haras después de
haber nigiado enjuagues grales 2 veces al dia con Clorexsdina al
©.2%. La Clorexidina es activa contra ambos germenes aerthicos y
anaerdbicos. gram negativas v gram positivos, asi como también las
colanias. También %iene alta afinidad para la pared celular de los
microoraanismos e induce cambhins en las estructuras superficiales, que
resultan en la pérdida del eauilibrio psmotico v la grecinitacion del
citonlasma. Ademas de hacer una matania inmediata de las bacterias
aurante el enjuague. la Clorexidina se une a las supertficies anidnicas
de la cavidad oral v entonces gradualmente se libera gara proveer
efepcto bacteriastatico contindo. El enjuagque con Clorexidina ast como
i1a irripacion  oreogeratoria v durante la cirugia parece gque va a
reducir la contaminaci16n bacteriana sobre el gitio guirdrgico. Algunos
estudios previos han indicado que 1la Clorexidina parece ser util en la
reduccion de la Osteitis alveslar.

Lenarth v colabpradores encontraron una reduccitn
incidencia de wun 13,72 a wn 7.5% cusnde se utilizd enjuague
nosoperatori1a de Clorexidina al 0.2%, 2 veces al dia después de una
ciruaia. Trernhera, en un estudio de 60 sarientes que se presentaron
para extraccignes de terceros molares mandibulares parcialmente
erupcionados, cemgararen la profilaxis dental vy los enjuagues pre v
posoperatorios de Clorexidina contra un gruga de control sin beneficio
sobre la limpieza o el enjuague. Encontrod una reduccidn de la osteitis

alveolos por sf mismo no
en la osteltis alveolar.
antibidticos come medida
demosterado una  raduccidn
dando como raesultado el sapel de la infeccidn

un

en la

alveolar, de un 17% en el gruno de control a un 3% en &l grupo de
orueba. tretmanoy v Nordenram estudiaran 100 pacientes que i=1:3
oresentaran opara 1la exteaccion de terceros molares inferiores
tmpac tados. €l estudio compard grupos de

orueba Que recibievon
penicilina en forma sistémica durante 3 dias, ademas de la profilaxis

dental. irrigacion del surco gingival con 0.2% de Clorexidina, v un
eniuaque oral de Clarexidina al 0.2% contra grupos de pruebas
similares aue no recibleron antibiaticos. E1 gqrupp de contral no
recibid ninoln  tino de medicamento, profilaxis o enjuague. La
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1ncigencia de la osteitis alvealar fue de 19,4% en el gruba control,
5.47% 8n el aruno aue recibid antibidticos., v 8.1%Z en el grupo que Tue
tratado con arafilaxis v clorexidina. En un estudio reciente hecho por
Field v colaboradores camaararon la incidencia de osteltis alveolar en
la extraccitdn de 324 premolares inferiores o molares. con 1rrigaciones
el suyrco oingival v un enjuanpue oral por 2 minutos de Clorexidina
al 0.2% o solucidn salina mormal contra oningun tipa de irrigacsdn. No
eacentranda ninoun tipa de reduccion significativa eatre el namero  de
casas o ostelitis alvealar entre el orupes de clorexadina vy ] grepo
de soluci16n salina normal o ! Qrueoc Que NO USC ENJUaguUeS.

Los resultados de nuestros estudios estan en contraste con
estudios previos. Nuestros datos no muestran difarencilas estadisticas
en la incidenc:ia de la  alveslitis entre Clarexidina sl 00127
Cetilpiridium al 0.05% coma clorato v la solucidn salina normal.
Nuestros arupos de prueba congistieron de personas lavenes, saNas v
activas @n servicis a dependientes. Una posible exolicacion en ita
diferencia de nuestros estudios. se basa. con la excepcaidn de  los
estudios de Field, es gue en los grupos de prueba recibieson medidas
las rfuales ingluyeron arofilsxis dental vy el beneticio de un
debridamiento mecdnico e irriqscion mientras que los grupos control
na. Field en su estudio 1nvalucrd solamente un  pegueflo  arupo de
terceros molares. con solamente 3 casos de astefitis alveolar aun  en
forma eqguitativa divididos entre las tres grupos.

Existe algquna evidencia que suglere que los agentes
antimicrobianos, incluyvenda la clorexidina, pudieran ser 1netectivas
en la prevencion de la osteitis alvealar. Schiott v calaboradores
notaron en su  investigacidn gque los efectos de la clorexidina &n
enjuagues arales en la flora oral humana, va sea 6in  1mportar gue
fueran los conteos bacteériales salivales se reducla hasta un 954, la
saliva aun contenia numerosas cantidades de bacterias. Los niveles de
bacterias gue siguen a un enjvague pueden aun ser suficientes para
iniciar una fibrindlisis bacteriana v una osteltis alveolar. La
efectividad de la clorexidina en la prevencidn de ja {formacidn de
placa es grobablemente mds relacionada a su alteracidn de la absorcién
bacteriana v su habilidad de unidén a los dientes., gque a su  efecto
antimicrobiana dJdirecto. Sin  emhargo. eésta podria  hacer gue la
clorexidina fuera efectiva contra la enfermedad parodontai, v  ouede
ser irrelevante en la incidencia de la osteltis alveolar

ta actividad de la clorexidina se disminuve por la sangre ¥y el
calcio, esto pudiera tambirén reducir el efecto antimicrobiano sobre el
sitio de extraccitn actual.

A pesar de que MacBrepor v Hard, ehcontraron que la kloraxidina
puede ser un excelente acente para elaiminar las bacterias sobre la
superficie mucosa en forma bpbreoperatoria, encontraran que la
distribucion bacteriana dentro del sitio de extraccidn no fue
stgnificativamente diferente del sitioc guirargico sin tratae.

La eticlegta de la psteitis alveolar adn na estd totalmente
comprendida. Birn ba demostrado que la fibrinolisis del caoagulo
sanauineo probatblemente es el resconsable para la patoaénesis de este

en
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desorden. A pesar., de gue las bacterias particularmente los organismos
estreptococos. han gido relacionados con sitios de extraccion, ellos
han encontrado aue solamente hay una débil actividad tibrinolitica. La
imoortancia de la infeccidén como acente de fibrindlisig pudo

haber

estado sobreestimadoa.
Los resultados de este estudio piloto han demostrado que un
enjuague preoperatorio v una irrigacion posextraccion inmegiata con
0.12%~Z de Clorexidina (Peridex) o Cepacol. © un enjuague oral

preoperatorio con Clorexidina al 0.12% y una irrigaci16n posoperatoria
con  irrigacitn salina no es mas efectiva en la prevencion de la
incidenc:a de la osteitis alveolar aoue el uso de la irrigacién salina
normal oosextraccion.
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METRONIDAZOL TOPICO EN EL TRATAMIENTO DE L0S ALVEOLOS SECO

Una obrueba clinira a dable cieaas, contralada con ¢lacebo, fue
empleada para comprobar la eficacia del metraonidazol tapseco en el
tratamienta de los alveolos secos. El vehiculao para el agente activo
tue una opasta de carboximetilcelulosa, siendo utilizado el oplacebo
solo como vehiculo. Ambos materiales fueron saborizados con gimienta.
55 pac:entes completaron la prueba, 29 recibieron el placebo v 26 el
meteraomnidazol, El andlisis de los resultados (en @1 estudio de Mann-
Whitnevl), demastrd gue el metrenidazol praomovid una cwracidn  mas
ranida (p<0.01) aue el placebo. lLa insercion de metronidazol tépico
dentra del alveolo seco es orovista en una farma facil para elecutar
el tratamisnto efectivs para el alveolo seco. el cual tashién podeia
ser llevado acrabo en casa por &l mismo paciente.

£1 alvealo seco es una comalicacion cosextraccion familiar a todo
dentista aenerval con una incidencia del 3% de todas las extracciones
dentales rutinarias, Sin embarqo, cuando se considera ta remocion
Quiruraica de terceros molares este valor llega hasta &1 3SIX. Se
caracteriza por dolor severo, halitosis, y destruccion del coagulo
sanouinea. Muchos parientas repartaron gue e} doior comenzo
tnmediatamente despguss de aque el efects del anestésica se hahkia
vasado. v atros reocortareon un retardo en la aparicidn del dolor.

Cespuds de muchos afios de investigacion la etiologia de 1la
alveclitis es incierta. Esto se refleja en la amplia varicdad de
tratamientos disponibles. E£stos puaden ser clasificados ampliamente
como siaues

1.— Revestimentos obturadores blandos.

2.~ Revestimentos que reducen el dolor. incluyenda remsedios mas
tradicionales, camo paguetes de dxido de zinc/eugenol v los  nuevas
asentes activos contera las quininas que reducen el dolor,

3.- Agentes locales b sitdmicos contra la infeccidn.

4.~ Anentes antifibrinoliticos.

S.~ Intervencion auirdraica para remaver gl materjal necrdético v
encaminar la formacion del codoulo sanouinea.

6.~ DOtros, tales como los ordnulos de dextranomero o irrigacion.

Los antibiéticos han sido emplesdos en el tratamiento del alveolo
seco va sea administrado sisteémicamente o lacaimente. como
constituvente de un producta propio tal como el Biosone. E)} éxito de
los antibidticos ha sido citado como medida preventiva, a pesar de que
MacGregor v Hutchinsan no encontraron mejoria.

Macgoragor. en el estudio de los métodos empleadas por el
practicante dental aeneral para tratar esta condicidén, expresa su
preccupacion sobre la amplia variedad de! uso de antihicticos
sitémicos para el tratamiento del alvenlo seco. No salamente por tener
antibidticos a las cuales no se les han encontrado ventajas sobre los
mé¢todos tradicionales, sino gue también hay desventajas en 1as cusles



el paciente puede volverse hipersensible v los migrooroanismos
pudieran desarrollar resistencia.

El metronidazol es la excepcidn en este aspecto ya aque los
anaerobios resistentes son desconocidos v los efectos colaterales son
poce frecuentes, Sin embaroo, se debe de tener cuidado. cuando los
pacientes estan tomande Warfarina, Disulfaram, Fenintoina, y
oosiblemente antihipertensivos. E1 alcohel debe de ser evitado.

Se debe de evitar cualauier tipo de drogas sistémicas en caso de
embarazo a menogs que sea absolutamente requerible,

For 1o tanto. se ha decidida investigar la eficiencia del
metronidazol topico en el tratamiento de esta condicion mientras gue
se restringen los antibioticos sistémicos para aquellos casos en las
aue hav i1nfecci16n severa con involucramients sitémico.

Las propiedades adhesivas de la Carboximetilcelulasa como pasta o
nelatina (Drabase) , se han utilizado como wna cubierta protectora
sobre las heridas v Glceras intraorales. La investigacidn ha indicado
gue su usn en esta situacidn ha aminorado los sintomas. También se ha
utilizado como un vehfculo para la aplicacidn de drogas en la membrana
de la mucosa oral tal vez siendo su administracion mas notable en el
tratamienta de la estomatitis por dentaduras con agentes antifungales.
La Orabase puede ser remarcadamente libre de efectos colaterales y por
lo tanto <e ha elecido como wvehiculo para la aplicacién del
metronidazol dentro del alveols.

Esta investiaacién se llevd a cabo por medio de una prueba
clinica controlada con placebo, a doble ciegas, el comite ético ha
aprobado v oarantizado esta investicacion.

MATERIALES Y METODGS

Para el oropnésito de este estudio. el alveolo seco fue
considerada como un alveslo dental doloroso siguiendo después de una
extraccidn reciente y acompaflado de pérdida total o parcial del
codoulo sanguineo.

Los pacientes que se atendieron en el departamento de Cirugia
Oral del Hospital Dental de Newcastle, con dolor stiguienda a una
extraccidn dental reciente fueron examinadas y si el diagnéstico de
alveolo seco era aplicado se les asigno para el estudio, después de
informarlo al paciente. Asi como a varios pacientes que les habian
realizado extracciones por su dentista particular, la examinacion
radiografica se realizo, si estaba indicada, para asegurar que na
habia fraomentos dentales retenidos presentes después de su inclusién
en la prueba. Los pacientes fueron distribuidos al azar en &l grupo de
erueba o en el arupo placebo vy el operador no estaba al tanto del
codigo del cual pudiera tener acceso para cualquier emeraencia.

El agente activo fue megronidazol al 10% en qel de
carboximetilcelulasa o vehiculo (Orabase). EIl1 placebo consistio
solamente en Orabase. El metronidazol tenfa un sabor desagradable,
pero ambos materiales se saborizaron con pimienta.
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Las pastas prusba v control fusron empaquetadas en jeringas da 2
ml., la distribucidn del material fue hecha al azar, pero el tubo
inicialmente wusado fue etiquetado con el nombre del paciente vy
utilizade para revestimentos subsecuentes para ess mismo paciente. £l
uso de derinnas peguefias hiza que la iansercidn del
tacil.

Los alveolos afectados fueraon irriagadas con solucion salina tibia
estéril, v el exceso de humedad retirado con una torunda de  alaodon.
Entonces el revestimento adectuado. fue invectado dentro del alveolo
hasta nue ilegara al margen ginpival, Instrucciones de nD enjuaparse o
escupir por usas hotas fueron dadas a los pacientes, v se  cirtaron 2

dias después para su revisidn (o 3 dlas sy interventa algun fin de
semana)l .

material fuera

En la revisidn de las sfintaomas del pacaente se observo nuevamente
el alveolo. £1 arado de curacitn fue jJuzgado por medio de la
regQlucidn completa de los sintamas y la ausencia del dolor cuando se
palpaba la mucosa €on un nstrumento sin fi1lozx  una consideracion
secundaria fue la curacion del alvealo por ¢f misma. La mavoria de Jos
pacientes reportaron gue el revestimento permanecid in situ poar var:ias
horas. El revestimento parecia desvanscerse lentamente asl
remocidn no fue necesaria.

A los pacientes se les reaplicaba el misma revestimento en
citas posteriaores hasta gue el criterio de
satisfecha. Los

que la

sus
un  buen sanado fue
participantes del estudic fusraon ocbservados por ol
mismo operador. asi que ademds de eliminar la variabilidad de inter-—

examinadores, el punte final de cada paciente pudiera ser considerado
como equivalente.

RESULTADOS

S5 pacientes completaron el estudio de los cuales a 26 se leg
administrd metronidazol topico y a 29 placebo.

Solamente un paciente se desecho de la pruebs, debido a
dolor de un diente advacente complicaba la gondicion del dolor.
pacientes no asistieron a sus citas pasteriores;
grupo del motronidazol v 3 del qrupo placebo.

Tres pardmetrps fuaron investinados en forma estadisticas

lL.a duracidén del tratamiento en dias.

El nimero da visitas reguaridas para la resolucion del efecto de
laos sintomas.

El tiempo de la extraccion a partir del comienzo del tratamiento.

La regresentacion grifica de estos resultados estan en  las
(figuras 1 y 2) gue muestran la distribucidn espuematizada y por Qo
tanto no parametrica de la grueba estadistica que s aplicd  (Maon-
Whitnev).

Esta comprobd aue hubo una diferencia sionificativa,
{p0.01) entre
metronidazal

que el
varias
de éstos 5 tueron del

siendo
el desarrollo de estaos 2 tratamientos con el grupo de

teniendo un periodo de tratamiento medio mds corta, sin
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importar la medicidn en dias o citas (ambos pardmetros significativos
al 172).

El tercer parametra fue &l tiempo de la extraccion al comienzo
del tratamiento en dias. El retardo antes de la presentacion pudo ser
esperado influenciado sobere 21 tiempo gQue tomara para la curacidn, en
un periodo de tiempo usual para la resalucidn del alveolo seco que es
de 7 a 14 dias. El numero de dlas a partir de la extraccion y el
tratamiento fue estadisticamente valuado y para el grupo de
metronidazol el promedio fue de 5 y la media de S. Para el el grupo
del placebtio el promedio fue de 4.5 v la media de 5. Esto indicaba oaue
no habia diferencia sionificativa entre el tiempo de extraccion y el
tratamiento en los 2 arupos (segun el nivel no sianificativo del 5% de
Mann-Whitney)s por lo tanto. esto no afecto la conclusion que se
obtuve a partir de la diferencia entre los 2 tratamientos.

Los 2 grupos fuercn cosparados en edad, sexo y tipo de anestesia
cara la extraccién original,

DISCUSION
~
El alveolo seco repartd una incidencia aproximadamente del 3% de
todas las extracciones realizadas. Considerando una prevalencia
sorprasiva vy que la etiologia de esta condicién no esta totalmente
elara. En raz2én de esto. la amplia variedad de tratamientos que se

emplean por el practicante dental aeneral puede ser comprensible. La
administracion de antibidticos sistémicos es un método popular que
sioue al trabalo de Rood y Murgatroyd y posteriormente Rood y Danfard,
el metronidazol sistémico se ha ganado su lugar en el tratamiento vy
prevencion del alveole seco. Esta droga es un miembro del grupo de
Nitroimidazoles que muestran una accidén especifica contra bacterias
anaerdbicas. el modo exacto es desconocido perc s piensa que se
relaciona con la reduccién intercelular del metronidazol.

A pesar de gue esta prueba fue conducida con solo 55 pacientes,
esto fue suficiente para demostrar una reduccidn significativa en el
tiempo de tratamiento entre la irrigacion del alveolo y la colocacidn
del material placebo o metronidazol, caon el vltimo danda una reduccidn
en el tiempo del tratamiento con un valor significativo al 1%.

fPara reducir las vias de examinadores el material fue probado
contra el placebo mads aue como método de tratamiento establecido. Sin
embargo. un estudio comparativo entre esto y otras formas de
tratamientos locales podria ser interesante.

E1 material fue facilmente insertado utilizande una pequefia
jeringa de 2 mlt esto fue muv importante en aquellos casos que
prasentaban trismus. A causa de que el revestimento se lavo o se
deshizo. no fue necesario dar citas para su remocién. Algunos
pacientes encontraron un sabor poco agradable al material. Pero este
hallazgo ocurrid en ambos arupos, 1 arupo prueba y el grupo placebo,
por lo tanto se saborizd con pimenta lo cual por si mismo podria ser
€1 groblema de esto.
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Varios Dpacirentes en el oruco de metronidazol comentaron gue el
alivio del dolor ocurrid dentro de las orimeras horas da 1a colocacion
del revestimento. A pesar de oue en unos casos el dolor reoressd en un
periotc  anterior a Su vaisita de revis:ion oosterior v cedio  con un
nueva revestimiento del material de prueba. Esto puede indicar gue la
océrdida del material de metronidazol v por lo tanto su efecto suociere
que se necesitan ceolocaciones mds frecuentes. las cuales oueden ser
encentradas utillizando un  suclemento para su  aclicacion seoun el
pDaciente las reguiera o diariamente.

Los resultados de ests prueba demostraron oue ¢l metronidazol es
efectivo en el tratamiernto del alvenla scco. ademas 1molica bacterias
anaerdbicas en la vatogsenia.

Fio 1. Duracidn del tratamiento en dias.
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EL EFECTD DE LA TETRACICLINA EN LA INCIDENCIA DE LA
OSTEITIS ALVEOLAR POSEXTRACCION

Cuatrocientos veinticuatro terceros molares mandibulares faeron
extralidos con  varios tipos de dificultad Quirdrgica y se evaluaron
para determinar la incidencia de la osteitis alveolar. En 219 de estos
alveolos, el golvo de tetraciclina fue colocado inmed:iatamente después
de que el diente se retird. Esto resulto en una reduccién
significativa de la incidencia en la osteitis alveolar de un 28.7% a
un 14.6%. También hubo una correlacion positiva entre el promedio de
1a alveolitis. la profundidad incrementada de la impactacidn y el
grado de dificultad quirurqica.

El términe "alveolo seco” ha sido llevado a la literatura desde
1896 cuando Crawford reportd el primer caso. Varios términags han sido
dados para la misma entidad clinica como; osteftis localizada,
ostelitis alveolar, osteomielitis alveolar aguda, alveolitis saicca
dolorosa, osteltis posoperatoria y osteitis alveolar posextraccion.

El diagndstico clinico de la osteitis alveolar posextraccidn,
esta basado en los signos ¥y sintomas cldsicos. Los sintomas usualmente
comienzan de 2 a 4 dias posextraccidn con una duracidn de varios dias
o semanas. La condicidn se caracteriza por la desintearacién o perdida
del coagulo sanguineo., dolor severo. la produccion de un mal olor. sin
supuracion. E£1 trismus es rare y se debe probablemente a un
procedimiento quirdrgico traumidtico largo. mds gque a una alveolitis
posextraccion por si misma. La complicacion de la alveolitis puede
ocurrir en cualquier sitio quirirgice: sin embaroo. los primeros vy
terceros molares mandibulares muestran la mas alta incidencia seaquida
por los segundos molares maxilares, los segundos molares mandibulares,
los premolares maxilares, los primeros molares maxilares, premolares
mandibulares y terceraos molares maxilares. La incidencia de esta
complicacion ha sido reportada ser tan alta como un 68% y tan baja
camo  un S%. La incidencia de la alveolitis posextraccion es mas alta
cuando se limita a los terceros molares mandibulares impactados.

La mayor parte de los autores sienten gue la causa de esta
condicidn es de tipo multifactorial y varia entre los pacientes.
Algunas de las causas contribuyentes mencionadas en la literatura es
la edad, el género, el esparcimiento y la exastencia de una 1infeccion
anterior preexistente de bajo grado, la bacterta 1ntroducida al mismo
tiempo de la cirugia, una mala higiene oral, un  mal suministro
sanquineo al sitio quirdrgico, trauma mecAnico durante la extraccion y
las enzimas protenliticas.

Krogh, MacGregor vy Hard encontraron una correlacion definida
entre la ocurrencila posextraccion de la alveolitis y la dificultad
mecanica de los dientes por remover, Krogah también encontrée que a
mayor cantidad de dientes advacentes removidas en la operacidn habia
menos posibilidad del desarrollo de la alveolitis, MacBGreaor y Hard



85

repertaron que la ocurrencia de la alvealitis paosextraccidn occurria
dependiendo de la edad con un valor pico en el rango de 30~40 afios.
Osterloh dijo aue una hipercementosis de huesso denso favorecia la
ocurrencia de la alveolitis v que podia ser predecida por medio de la
ragiografia de este hueso.

Birn reportd la tfibrindlisis o algin otrp tipo de actividad
proteclitica capaz de destru:ir el codgula sanguineo como posibles
factores en la produccidn de una alveolitis. Further, dedujo que la
lisis en forma parcial o completa v la destruccion del codgulo
sanquineo eran causadas por entimas o bacterias gue invadian la herida
de la extraccién. o por aquinasas del tejido durante la inflamacion
mediante la activacion directa o indirecta de un plasmindgenc en 1la
sangre. Megauler establecid la actividad fibrinolitica en lbs alveolos
nosextraccidn v suairid que un activador plasmindgenc incrementado
estaba presente. Schow y mds tarde Catellani reportaron que las
mujeres que taomaban pildoras para el control natal experimentaron la
produccion de la alveolitis en un promedio mds alto gue aguellas que
no lo tomaban. La diferencia es atribuible a una activaidad
fibrinotitica incrementada en el plasma come resultado de la ingestidén
de estrdoena.

El hallazgo histoldgico presente en la alveolitis posextraccion
es la inflamacidn asuda. Brown vy caolaboradores, raportaron conteos
bacterianos mis altos preoperatorios en pacientes aque no desarrollaron
la osteftis alveolar.

Massev. Rothenberg v Landman, Milhoun v colaboradores.
encontraron gue dropas como las sulfas colocadas en el alveolo de 1ld
extraccidn disminuia la incidencia de la alveolitisj sin embargo,
retardaba la curacion tres semanas. Massey reportd en un estudioco por
Halland vy Tam, utilizando nenicilina G cristalina en el sitio de
extraccion no mostraba ninoun tipo de diferencia significativa en la
ocurrencia de la alvealitis. Goldman v colaboradores en un estudiao a
doble ciegas wutilizando lineomicina en el sitio de extraccidn
encontraron una i1ncidencia en la alveolitis del 1.1% comparada con el
grunc control con una incidencia del 7.8% siendo esto estadisticamente
significativo al nivel del 0.0S5S.

Lele reportd sobre el uso de corticoesteroides y sus andlogos
erofilacticamente para la prevencion de la alveolitis. Galloway vy
colaboradores demostraron que a pesar de Qque los corticoesteroides
oueden disminuir las complicaciones posextraccidn no bubo ninguan tipo
de disminucion correspondiente a la alveolitis.

Rothenberg v Landman reportaron un estudio realizado por Stickel
y Clark wutilizando hidroclorito de tetraciclina en forma sistémica
reductia la alveolitis en un 50% cuando se comparaba con los controles.
Tambieén reportaron en un estudio realizado par Di Conza el cual
utilizaba oxitetraciclina en forma sistémica demostrando que la
ingidencia de la alveolitis fue de un 3.6%Z. Swanson demostrd que la
incidencia de Ja alveolitis después de la insercion de geltfoam con
tetraciclina parecio ser del Z.4% comparada con el 37.5% cuando nao se
administraba ninguna droga. Hall v colaboradores en un estudio a doble
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cieaas encontraron oue la i1ncidenc:ia de la alvealitis se reducia del
19%4 al 7% cuando esponjas de gelatina con tetraciclina se colocaban en
el sitiao de la extraccion. HQuinley y colegas reportaron una reduccion
en la alveolitis con e! uso de tabletas de hidroclorito de
tetraciclina en el alveoloa. Sin embargo, encontraron un pequefo
porcentaje de reacciones de células y cuerpos gigantes exteafios.
Julius v colaboradores reportaron una reduccidn en la incidencia de ta
alveglitis con la aplicacidn local de terra—cartril en aelfoam. En 1la
mavor parte de los estudios se utilizd tetraciclipa (TCN) siendo
cambinada con otras substancias, oelfoam o esteroides, o si1endo
colocada en el alveolo en forma de tabletas. Ninqunp ha reportado el
uso de (TCN) en farma de polvo en el alveolo de extraccion reciente.
El proposito de este estudio fue 1nvestinar esto.

MATERIALES Y METODOS

ios pacientes gue se presentaban para la remocion de los terceros
molares mandibulares se seleccionaron al azar v se dividieron de
manera que la mitad recibiera el polvo de TCN en los alveolos de la
extraccion y a la otra mitad no se le colocara nada. Los pacientes
seleccionadas gue recibieron el TCN se les colocod en ambos alveolos sa
eran extracciones bilaterales. Los bacientes que recibieron
antibidticos para el tratamiento de la pericoronitis o para protilams
se excluveron del estudio v fueron aguellos gue tuvieron agentes
hemostdticaos colocados en el alveolo. Todas ta ciruatas se hicieron
bajo anecstesia 1local utilizando xilocaina al 2% con 1:100,000u de
epinefrina. El corte del hueso y el diente fue realizado con una pieza
de mano quirdrgica manejada con nitrogeno y una copiosa irriaacidan
salina. Las cirugias se realizaron por un solo cirujano. Para 210
dientes. los pacientes deben de haber tenido de sedacidn IV v 4 mg de
Dexametazona IV. La colocacién del TCN fue realizada sin importar la
tolocacién del diente., el grado de inflamacién., la sedacidn IV o el
uso de Dexametazona.

Después de que el diente se retird el alveolo fue 1i1rricade con
aproximadamente S0 ml de solucién salana normal v s2  succiond para
remover cualguier tipo de debris. Para estas pacientes que recibieron
el TCN, wuna c4psula de 250 mg se abrido y se vacid en el saitio
Quiridrgico en €1 fin de cada caso. cuando la hemostasis Ocurrid o nNo.
una cureta HMolt No 4 se utilizé para empaguetar el polvo de TCN
taproximadamente 40 mn) los cuales se transportaron al  alveolo. Se
suturd con Catcut de 000 y se recubritd con una aasa.

Los siguientes registros se mantuvieron:

t. Dientes involucrados (derechos o izauierdas).

2. Ppsicidn dental (eruncionado, parciralmente erupcionado, o sin
erupcidn).

3. Grado de la inflamacidn presente al tiempo de la remocion
{ninguno, ligero. severo o pgus presentel.
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4. Dificultad aquirargicas

A. Extraccidn con farceps util:zado en &1 estudioc solamente
si se involucraba un procedimiento mas amplio scbre el lado opuesto.

B, Impactacion de tejido retiradeo con elevador, sin remover
hueso o utilizar pieza de mano.

C. Corte de hueso con una fresa quirdrgica sin colgajo bucal y
ton trauma dseo minimo.

D. Cirunfa moderada (con celgajo buecal, huesa, y dientes
cortados con fresa rotatoria).

E. Cirugia extensa con cologajo bucal. remocidén extensa de
hueso requerida para retirar la corona y las raices.

5. Uso de dexametazona.

&@. Uso de TCN.

7. Edad del paciente.

Todas las variables precedentes fueron comparadas con el uso del
TCN. Las comparaciones v analisis fueron realirzados utilizando el
paguete de andlisis de Stac Pac v la prueba de chi-al cuadrado.

A todos los pacientes se les dieron indicaciones posoperatorias
rutinarias vy se les pidio que regresaran si sentian que no se curaban.
A los pacientes no se les avisd si recibian el TCN en sus alvealos. El
diagndstico de la alveolitis fue hecha si el paciente regresaba de 2 o
mis difas de la extraccion quejdnduose de dolor en el 4drea donde se
habia denudado el alveolo en la examinacion clinica. Estos alveolos se
irrinaban con solucidn salina v se empaguetaban con una gasa con
vodotormo v eugenol.

RESULTADOS

424 dientes se retiraron de 245 pacientes, 217 del lado derecho y
207 del lado izquierdo. De los 424, 27 yva estaban erupcionados, 224
parcialmente erupcionados, y 173 sin exposicidn. 303 no tenian
inflamacidén notoria, 103 tenfan inflamacidn ligera, 11 inflamacian
severa, v 7 habian tenido pus alrededor de la corona. De los 424
dientes retirados, 27 se clasificareon como extracciones rutinarias, 72
como impactaciones en tejido, 33 en corte, 271 con dificultad media vy
33 reauirieron ciruglia extensa. De los 424 dientes retirades 210
pacientes recibieron Dexametazona. 219 de los alveslos recibieron TCN,
205 na.

El promedio general de la alvealitis en el estudio fue de 21.5%4
{91 casos de 424). Para aquellos alveclos gue no recibiervon TCN, 59 de
205 (28.7%) desarrollaron alveolitis. De aquellos que recibieron el
TCN, 32 de 219 (14.6%) desarrallaron la alveolitis siendo (p=0.001).
No hubo correlacidn en el numero de alveolos observados vy el uso de
dexametazona o el aqrado de i1nflamacién presente. Hubo, sin embargo.
una correlacion positiva entre el numero de alveolos observados cuando
se comparaba con la posicidn dental y el qrado de dificultad
quirdrgica. Ninguno de los alveolos de los 27 dientes completamente
eruncionados desarrollaron alveolitis. 45 de los 224 dientes
parcialmente expuestos (20%) desarrollaron alveol:itis, mientras que 44
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de 173 (24.67%) de los dientes sin exponer desarrollaron alveolitis
siendo (p=0.006}.

Hubo wuna relaci6n entre la incidencia de la alveolitis v la
cantidad de cirugla reguerida para remover el diente. Los alveolos de
los dientes que fueron removidos con trauma guirarqQiceo fue pequefio,
aauellos que se remavieron con forceps o con elevador en  una sola
intencion, tenfan una baja incidencia de alveolitis (O de 15 v 4 de
72, 5.46% respectivamente). Por otro lado cuando el diente debhfa de ser
seccignade o cuando se retiraba hueso, la ncidencia de osteit:s
alveolar fue mas alta. El corte del diente sin reflexi10n de un colaajo
bucal producia una incidencia en la alveolitis de 21.2% (7 de 33).
Agunllos orocedimientos clasificados como mbderados o eutensos
oroducian una incaidencia de 26.5% (72 de 271) v 24.3% (8 de I3
respectivamente siendo (p=0.001).

DISCUSION

La incidencia reportada de alveolitis ha variado qrandemente de
un estudio a otro. Mucha de esta variacion sin duda se debe a los
criterios utilizados en hacer el diagnsstico, los dientes
invelucrados, un tratamiento incidental al alveolo al mismo tiempo de
la cirugia. El hacer comparaciones con estudios individuales es oor
los tanto mds dificil. cuando los estudios incluven la remocion de 32
dientes. la incidencia de la alveolitis a menudo es de un rango del
2~5%. Por 1o tanto, muchos autores han reportado que el promedio de la
remociédn de terceros molares mandibulares sin acompafiarse de ninpuna
otra extraccion pusde tener un rango aproximado del 20 al 3I5%Z. Siendo
el promedio de este estudio consistente con los Ultimos estudios. Hay
muchas teorias para la causa de la alveplitis. Probablemente 2 de las
mds comunes citan factoreg etioldgicos que producen la lisis del
co4dgule v el desarrocllo de la alveolitis gue son la presencia de
fibrolisinas activadas por bacterias o por tejido. Previos autores han
encontrado que la incidencia de la alveolitis puede ser reducida por
medio de la administracidn sistémica de antibidticos. Sin embargo,
muchos cirujanos orales, predicen Que la utilizacion de antibidticos
sistémicos para reducir la incidencia de alveolitis, a pesar de gue
son efectivos, son injustificados. La aplicacién tépica o local del
TCN por un tiempo como base evita muchas de las razones para el abuso
del antibidtics. La aplicacion local del TCN ha demostrado ser
efectivo en la reduccion de la alveolitis en este estudio asi como
también en estudias previos. Ya gque sabemos gue el TCN es efeoctivo en
la inhibicidn de organismos susceptibles en su crecimiento, esta
actividad podria superir que la presencia de ciertas bacterias saon por
lo menos una causa de la alveolitis.

Se ha sugerido gue el trauma al hueso durante la operacién
resulta en la liberacidn de substancias que incrementa la actividad
fibrinolitica. En este estudio hubo un gran numerg de diferencias en
el oorcentaje de la alveolitis cbservada en los cuales se utilizo una
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fresa  (23.82) v aouellos en los gue no (A.1%). ESto parece saer Dara
aavrenar Credibilidagd a la teoria de gque la causa de ia alveolitis se
debe a la fibrolisina del tejido. Esto es, 8ih  embarga, interesante
para notar aur el sramedioc de alveolitis fue tambign alto en los
pacientes en los cuales simolemente se hizo el corte. Estos dientes,
mayor parte eran impactaciones mesicangulares altas, con  la

en  su

superficie oclusal expuesta donde se seccionaba solamente la corona

hasta la bifurcacion de las ralces, El trauma directe haclis el hueso
deberia haber sido muy limtado, 51 ocurriera.

Tambien se dehe de postuiar gue una de las cadsas de  la

a

alvealitis 28 un pPohee sUministro sanouinea hacla el coigulo debida
qgue hay una tHeqir1dn dsea compacta v aruesa. FParece ser que se argumenta
aue en los dientes donde deba de Jlevarse a cabo  la  resogidn  sia
secionado. estos dientes tenderian a tener una membrana parcdantal
funcionando vy aporte capilar aumentado para el cosgulo.

Lta causa exacta de la alveolitis adn es desconacida.
Recientemente, Nitzam ha sugerido gue o} treponema denticola es un
sosible agente etioldogico. Esta tearia, por st misma, no erxplica
poraug la ncidencia de la alvenlitis es mas alta en la regidn de
tercerns molares mandibulares v 1a mis alta de todas cuando se
ancuentran dientes sin expangr para ser retirados. 5i esta bacteria, o
cualquier bacteria, es la causa princioal. la incidencia de la
alveolitis debe de ser mds alta en dientes parcialmente expusstos gue
un crevice gingival y debris incrementado. Por otro  lado, la
tampoce explica completamente el
ta

tenaan
presencia de la fibrinolasina tisular
alto promedio de ocurrencia en la reqlidn de los terceros solares o

respuesta de la tecapia profildctica con antibistico.

CONCLUS ION

A pessr de aue la presencia de inflamacidn que a mepuda se nits
come factar etipldgico para la produccidn de la alveolitis no se ha
encontrada como un factor en este estudio. EX uso de la Dexammtazana
IV @n una dosis de 4 mo no ha tenido efectos sobere la incidencia de la
La alveolitis parece estar relactonada con el grado o tipo
de trauma QUICGrgleo Ous se requierce para reaoverlo. La aplicacidn de
palivo de TEN en el sitio de la extraccion reciente es  una  técnica
etectiva para la redguccadn de la incidencia de la osteitis alveolar en

region de terceros molares mandibulares. El polvo de TCON tiene la
ne es care, ¥ viene en

alweolitis.

la
ventaja de estar disnonible en forma comercial,

una Tordma que es auy tac1l de utilizar.
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EL EFECTO DE LA TETRACICLINA EN LA INCIDENCIA DE LA
DSTEITIS ALVEOLAR POSEXTRACCION

EL alveolo seco en su nombre conveniente y familiar para la
ostei{tis alveolar es un problema grave. La condicidn no es severa y es
autolimitante v de corta duracion., perao es bastante dolorosa. También
es la complicacidén mas comdn de la cirugifa oral vy maxilofacial.
Entonces, el alveolo seco ba atraldo poga investigacidn tal vez esto
se deba por 1o menos, en parte que el tratamiento exitoso de los
sintomas es con revestimentos topnicos.

La etiologia del alveolo sece nunca ha sido definida. La lisis
del codaulo v una osteitis alveolar aguda son hallazoos aeneralmente
acentados. Hientras oue si las enzimas liticas son de origen
bacteriano o tisular no se ha establecido. S5in embargo, la evidencia
tfavorece a las bacterias. La mayor parte de la evidencia es de gue los
antibi1dticos son claramente una demostracidon de que son agentes
efectivos para la prevencién del alveolo seco, Ademas un pstudio
realizado por Brown demosird gque los pacientes que subsecuentemente
desarrollaban un alveolo seco habian temido conteos bacterianos mas
altos en Areas adyacentes a la odontotomia cuando se comparaban con
pacientes que habian desarrolliado alveclos secos. Ademas aguellos
pacientes que mas tarde desarrollaron alveolos sacos tambidn
demastraron un crecimiento bacteriano incrementado en la primera hora
después de la operacion. Ademds. donde hubo  remociton mecdnica del
coagulo nNo parece ser una causa ordinaria de una osteltis aguda,
suniriendo que un crecimiento mis alto de lo normal de bacterias es
necesario para la produccidn de osteftis. La evidencia gque soporta el
origen tisular de la fibronolisina es menos atractiva.

Este estudio realizado por Sorensen y Preisch agrega al cuerpo
creciente de datos que los antibidticos topices son efectivos en la
orevencién del alveolo seco. La evidencia que soporta el uso de
antibidticos sistémicos esta dispersa. En forma sequra y conveniante y
a falta de quejas del paciente y una efectividad probada puede ser la
forma tépica como método de eleccion.

La tetraciclina ha sido la mas frecuentemente investigada como
antibidtico tépico. Tal vez esto es un reflejo da la seguridad de la
draga, va que virtualmente no tiene contraindicaciones para su uso
tdoico. Algunos afios atrds la tetraciclina se utilizaba en forma de
tabletas o conos. 5in embargo, estas fueron abandonadas a tausa de que
dejaban un precipitado tierroso insoluble en el tejido, que provocaba
una reaccién de células aqioantes v una curacidn retardada. Sin
importar si el polvo de tetraciclina, se utilizaba en este estudio
hubo una respuesta sim:lar gue no fue citada. A causa de su propiedad
seca la tetraciclina, se ha utilizado en una solucidn tintravenosa)
actualmente, y por casi 20 affos. La mitad de un cuadritoc pegquefic de
gelfoam se satura con solucion que contiene S50 mo de tetraciclina y se
coloca en el alveoclo. Nunca he observado evidencias de residuos en
cualquiera de los alveolos como resultado del uso de cualquiera de
estas soluciones. ni he observado ninguna complicacidn atribuible a la
tetraciclina,
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A nesar de aue los antibidticos tépicos reducen la incidencia del
alveolo seco. ninouno elimina completamente la condicién. Tal vez
hemos aprendido un poco mads sobre el crecimiento de bacterias
asociadas con el alveolo seco, mas especificamente las drooas
bactericidas pueden demostrar mavar efectividad.
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TRATAMIENTO DE LA ALVEOLITIS FIBRINDLITICA POR MEDIO
DE UNA PASTA DE COLAGENA (FORMULA K)

RESUMEN, El tratamiento del alvealo seco utilizando una pasta de
colagena especialmente formulada se encontrd ser mads efectiva que el
métado tradicional (con paquetes de Oxido de zinc/eugenol). La
culaocena tratada en pacientes produjo menos citas pasteriaores,
experimentd menos dolor. v demostrd menos reaccidn tisular v requirio
menos tratamientos oue los controlados con éaxido de zinc/eugenol.

El alveolo seco es muy comin y es una secuela muy dolorasa de la
extraccidn dentatl. es bien conocido desde su descripcion original
causando muchos dfas de malestar para el paciente Y muchas
inconveniencias para el dentista. Parece ser gue sique a un Q.94 y
4.47% de todas las extracciones peroc se reporta mds cominmente después
de la extraccion de los molares mandibulares. La ocurrencia del
alveolo seco no parece estar relacionada a la técnica operatoria,
habilidad o grado de asepsia.

Durante las primeras 24 horas de curacién normal posextraccidn,
hav oolimerizacidn v contraccidon del codqulo, mientras que &l restante
de la gingiva marginal previene una fisura gue pudiera ocurrir entre
el codoulo y el alveolo. En las siguientes 48 haras hay una reaccion
inflamatoria aue incluve la meédula dsea circundante, seguida de una
invacion del caoagulo por fibroblastos para formar tejido de
granulacion. Si hay fragmentacion del coagulo antes de la invacion de
los fibroblastos, se puede asegurar que existe un alveolo seco. Esto
s2 cree en la condicidn general de que el paciente no influya en 1la
incidencya del alveols seco. Sin embarge, los factores locales,
particularmente la liberacidn de niveles incrementados de
tibrinolisinas de células dafiadas o saliva parece ser un papel causal.

En la profilaxis del alveolo seco. muchos agentes., incluyendo una
amplia variedad de antibidticos, se han evaluado por muchos affos. Los
argumentos que se presentan han sido contra el uso rutinario de los
antibidticos. v si se dan en forma profildctica para la exogdoncia, el
costo serfia considerable. En forma mas reciente, ha habido alaunos
1ntentos de orevenir la lisis del coagulo utilizando 1 o 2 agentes
antifibriniliticos como son: el Acido epsildn-~aminocaprofca (EACA) vy
el propiléster o Acido parahidroxibenzeoico, y mas alld de la insercidn
de paguetes o congs se dice interfieren en la curacidn normal. Ademas
ningun tipo de medicamento ha sido areptado en forma universal para la
profilaxis.

El tratamiento de un alveolo seco establecido tiene comn obietivo
Iiberar el dolor v encamingr la cwracion. Muchos vy diferentes
analoésicas han sido prescritos v una gran variedad de materiales han
sido utilizados para empaguetarse en la cavidad dsea. Un revestimento
1deal oara el alveolo seco deberia de tener las siquientaes
oropiedades:




3

1. Ser rapido v efectivo contra la liberacién del dolor.

2. No debe de irritar los tejidos circundantes.

3. Se debe absorver © 1ncorporarse.

4. Debe de estar en contacto cevcano con el huesa.

S. Antisgotico.

&. Estable a los fluidos orales.

7. No tener cambios volumetricos cuando se exponga a la sangre ©
a la saliva.

8. De facil aplicacidn.

9. Tratamiento de una sola visita.

10. De bajo costo.

Los paguetes gue sun frecuentemente utilizados incluven éxido de
zinc/eugenol Yy oreparaciones basadas en  eugenol. el barniz de
Whi tehead {composicion de pigmento de yodotormo BPC) sobre una aasa,
vy, en forma mas reciente. granulos de dextrandmero (Debrisan) en ael
Orabase.

Sin embargo. ninguno de estos trataomientos son  @enteramente
satisfactorios. Por eiemplo. a pesar de aque el oxido de zinc/euaenol
en paguetes se dice gue provee del alivio del dolor. sin duda retardan
la curacion, y a pesar de que los paquetes de yodoforma pueden ser
cplocades en  su  lugar per muchas semanas nNo alivian el dolor. La
aplicacion de ardnuloeos debrisan es inconveniente y reguiere varias
visitas para cambiar los revestimentos saturados.

El alveolo seco opcurre a causa de cue hay un crecimiento en  los
fibroblastos y se previene a través de la materiz natural del coeagula.
Un tratamiento mis efectivo puede ser el gue se pravee por una matriz
bicldgica ajustada que pudiera ser sustituida. Ya que el coldgeno ha
sido wusado en forma benafica en otra situacidn quirdroica. los
prospectos para mejorar la curacién de los alveolos secas requirid  de
una investigacion utilizando tal material.

Un estudio de 12 pacientes gue se tomG bajo una preparacion
disponible en forma comercial, el Absele. Este material probd ser util
en muchos conceptos, especialmente por su alta solubilidad en los
fluidos orales. De la experiencia ganada y la consultacidn con el
fabeicante, se hizo una férmula completamente nueva utilizando
colagenas solubles e insolubles y se utilizd para el tratamiento de
los alveolos secos.

Qcho variantes de la fdrmula basica gue diferfan en proporciones
de los constituventes, se prepararon & en una pasta colocadas en
jeringas de 1 ml, vy 2 come polvo. Todas las preparaciones seo
esterilizaron oor medio de radiacion. Cada uno de los materiales se
investin® para su facil aplicacion. estabilidad en los fluidos orales,
etectos sobre 1los tejidos de soporte v liberacién del dolor. a8
vacientes, & en cada arupo se utilizaron para este estudia. Hube oocos
efectos irritantes y ningun tipo de reaccidn adversa contra el dolor
aque se notara con cualquiera de las férmulas, pero los materiales
solubles tfueron mas faAciimente lavados y los materiales insolubles
probaron ser dificiles de aplicar. €n el resultado de este estudio, un
material wutilizable, una mezcla de colagenas en forma de pasta blanda
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(formula K), se identifico, El material fue entonces utilizadag en una
orueba clinica, comparandaelo con  uno de los revestimentos
tradicionales v de uso rutinario frecuentemente en nuestro centro (el
revestimento de o6xido de zinc/euncnol mezclado con vaselina y  hebras
de alooddén).

MATERIALES Y METODOS

Los pacientes que se atendieron en la escuela y haspital dental
de Edinburgh con un alveole seco despues de un pericdo de 2 affos, sC
les pedia su participacion en la prueba clinica. El diagndstico del
alveolo seco estabha basado en la aparicion de cualquier alveclo wvacio
o un alveolo llenc de debris de coidqulo sin pus, con dolor scevers vy
constante, v halitosis frecuente. Bajo anestesia local fueron
extraidos 1| o mds dientes de todos los pacientes. Un reqistro de los
dientes 2anvolucrades, fecha de extraccidn y tiempo transcurrido
después de la presentacion se archivo para cada paciente, a cada
paclente se le hatria dado una graduacidn inicial del dolor de 2.

El alveclo afectado fue irrigade con 50 ml de solucion isotonica
tibia esteéril para remover el coagulo y el debris de comida., Si el
debris estaba adherido. el area era anestesiada con 3I0ml/ml  de
hidroclorito de prilocaina v 0.03 ml/ml de felipresina (citanest al
3% con octooresinal. el debris se retird con un curetaje muy suave. El
alveolo seco entonces fue aislado, secado v se colocd revestimento.

151 pacientes aue presentaban un alveclo seco en forma
consecutiva se trataron en este estudio. Donde se remitian a los
qrupcos de acuerdo al orotocolo sredeterminado. 100 pacientes fueron
tratados con la pasta coldgena (fdrmula K) y 51 pacientes, utilizados
comg control fueron tratadps con revestimentos de daxidn de zinc
/eugencl.

Para 1los pacientes tratados con coldpena. La formula K, se
depositeé en una jerinna desechable estéril de 1 ml y s& depositd
orimers en la regiodn apical del alveoln y después hacia el resto de
la cavidad ésea llendndélo completamente con la pasta. Para el qrupo
de oxido de zinc/eunenol, el alveolo +tfue empaguetado con un
revestimento, oreparado en forma fresca, pero ninaun intento fue hecho
de forzar material firmemente., dentro del alveolo hasta los bordes de
las orillas.

Se le pidid a los pacientes de ambos grupos due regresaran de 2 a
4 dias despues del tratamento inicial v despues se citaron en
intervalos semanales para las siguientes tres semanas, o mas
frecuentemente si el revestimento se habia pérdido o los sfntomas no
metoraban. en cada cita se les preguntaba sobre el dolor por un
coerador aue no sabia oue tipo de revestimentoc se habla utilizado. Al
dolor incrementado se le did un valor de 335 si no cambiaba, se le daba
un valor de 2: cuando mejoraba un valor de 1 v si no habia dolor un
valor de O. El alveoloc entonces era revisado por un elinico
experimentade. para valorar el arade de reaccidn tisular y  evidenciar
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La reaccidn de los tejidas circundantes fue graduada como
severa. moderada. © sin reaccidn. Los alveplas del arupa tratado con
coldgena se  revistieron si  no presentaba ninguna medoria  en la
aratduacison del dolor v si hubiese tenido menos de la mitad del alveols
lieno con bpasta. El ox:da de zinc/euceno)l en forma de paguetes se
cada visita v se registrd el aradeo de cutacaibn,  Las
revestidos si no habia ninoun tipo de evidencio de
curacian v si 21 dolor aun estaba oresente. Si &l patiente na  habta
sentido dolor v la cwrac:dn habla comenzado. se aplicaba un  lavado
para retirar el defecto remanente.

la curacidn.

retiraron en
ajveolos fueran

RESULTADOS

€1 nuimero de pacientas oup se presentaron con aladn alveolo seco
en diferentes glas sinuientes a las extraccionas se da en la tabla I,
La mavorta (8!%Z) se presentaran en la primera semana. La tabla 1Y
muestea la daistribucidn de los sitios de extraccion de las 2 grupos.
787 dg todos

los  alveolos secos tratades fucreon en  la  reaion
mandibular opsterior. Hubo poca difecencia

entre los pacientes
tratados con coldnena v los pacientes control. ya sea por gl dia de la
aresentacion o poe la distribucion de los sitios iovolucrados. Las
porcentajes de Jos patientes originalmente tratados aque regresaban
para una revisidn en difergntes ntervalos después del tratamiento se
muestra en la fioura 1 v 2 ambas €0 términos de la experimentacion del
daler v la reaccion tisular obsorvada. la tabla I1f muestra el tiempo
aue requirid el revestisenta en los alveolos.

De las figuras 1 v 2 v la tabla {II. un nimero de comparaciones
entre los grupps fueron hechas, Estas comparaciones se resumen en  la
tabla V. La mavoria de los oacientes oue rvepresaron de la orimera
revisidan. lo hicieron entre los dias 1-4: v los demds hasta el dia 5~
9, Un nimero de pacientes que sg obsarvd en los dilas 1~4 se les padid
gue  ragrssaran para la revision en los dias 5-9. tLos resultados
demuestran oque }os pacieates tratados con coldgena tendian menas a
ragresar  a las visitas ge revaisidn. experimentaron meaos dolor.
mosStraroh menos reaccidn tisular v reauirieron menos tratamientos  aue
sus controles de oxido de zinc/eunenal. Un alvealo tipicamente sanoc se
obsarva a las 7 dias en 21 grupp de coldgena. Adesnds, muchos pacientes
en el grupo de control se guejaban del sabor del material aplicada,
mientras gue no existlan guelas en el grupo de colagena.
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TABLA 1. Numero de pacientes gue se presentaron con un alveolo seco en
diferentes dias despuds de la extraccion.

Dias después de la extraccion
1 2 3 4 5 & 7 8B 9 10 >10

Grupo contraol (51 pacientes) 1 4 8 7 7 66 % 2 1 1 S
Grupo coldgena (100 pacientes) 2 12 12 11 9 1B 17 4 S 1 9

TOTAL 3 14 20 18 16 24 26 & & 2 14

TABLA IIl. Diente extraido.

a+8 7+7 &+& 5,4+4,5 8-8B 7-7 &-6 5,4-4,5 O0Otros Total

Grupos

Control 2 [a} 4 S 11 11 12 & 3 54
Colagena I S 7 & 20 16 24 20 8 109
TOTAL. S 5 11 11 31 27 346 26 11 163

FIGURA t. Reaccion Tisular.
Dias 1-4 5-9 10-14 15-21
70
&0
S0

40 t / [Mbevere

30 1 /A voderado
20 : . D Ligero
10 |

o 5 L 4

ZnD K Zn0o K Zn0 K Zn0 K
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TABLA I. Numero de pacientes gue se presentaron con un alveolo seco en
diferentes dias después de la extraccion.

Dias despuds de la extraccion
2 3 4 5 & 7 8 9 10 >0

Grupo control (51 pacientes) 1 4 B 7 7 6 9 2 1 1 S
Grupo coldgena (100 pacientes) 2 12 12 1t 9 18 17 4 S 1 9
TOTAL S 16 20 18 16 24 26 & 2 14

TABLA I1. Diente extraido.

B+B 7+7 6&6+6 S,4+4,5 8-B 7-7 6-6 9,4-4,5 Otras Yotal

Grupos
Control 2 o 4 5 31 11 2 & 3 549
Colagena 3 5 7 -] 20 16 24 20 a 109
TOTAL 5 S 11 11 31 27 36 26 11 163
FIGURA 1. Reaccion Tisular.
Dias 1-4 5-9 10-14 15-21

70 1

&0

S0 +

40 ﬂmbevar-n

30 t+ roderado

20 t+ [:] Ligero

10 ¢+

o + . i

n0 K ZnD K In0D K ZnO K
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£l andlisis estadistico de los resultados demostrd una diferencia
significativa en favor de la pasta colagena en los alveplos aue
requerian de mas de un empaquetado a diferencia de la reaccion tisular
de 1los dilas 1-4 con los dias 5-9, La reduccion del dolor en los dias
1—4 y §-% fue significativamente mejar.

FIBURA 2. Dolor.

5-9 10-14 15-21 BB rear
70 F M sin cambio
60 : Mejor
j: E @ [j Sin dolar
30 t
20 + /.A
10 1
ol i

n0 K in0 K n0 K Znd K

DISCUSION

El resultado preliminar de este estudio supiere que el
tratamiento del alvenlo seco con esta pasta especial formulada con
coligena (férmula K) es mas efectiva en varios asoectos a los
tradicionales paquetes de dxido de zinc/eugenol. Este nuevo material
fue superior en téerminos de cantidad de tratamientos requeridos.
liberacién del dolor, reaccion tisular y gusto.

TABLA II1. Tratamiento requerido.

No. de pacientes gue No. de tiempo reguaerido para el
retornaron empaquetamiento en el alveolo
1 2 3 S &
Grupo control 44 17 14 a 3 1 1

Grupo colagena 56 as 1 [} o ] o
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Para propésito de esta prueba, la evaluacion fue hecha contra
revestimentos tradicionales. Sin embargo., las pardmetros utilizades
permiten al lector hacer comparaciones con experiencias clinicas de su
propio método habitual.

Sin importar que la pasta coldmena se hava lavado, exfoliado o
incorporado en el tejido, la curacitn adn no esta clara. Parece ser
aue el trauma mec&nico y el rieqo continuo con fluidos orales, algunos
de los cuales hacen gue la coldgena se pierda, pero parece ser que
permanece lo suficiente para ser el medio ajustadc a una ogranulacidén
secundaria gue debe comenzar.

TADLA IY. Comparacidn de 10s grupos tratados con coldgena y los grupos
tratados con dxido de zinc/eugenal.

BRUPOS Control Colagena
(51 pacientes}? {100 pacientes)
81 No Si No X P

No total de pacientes gue

retarnaron de la lra visita. 44 7 S& 44 12.52 <0.01
No total de pacientes que

retgrnaron con:

Dolor en los dias 1-4. 28 & 32 243 4.97 <€0.05
Dolor en los dias 5-%

(lera=-2da ravision). 20 8 8 14 4.81 <0.05
Reaccion tisular (1-4 Dia). 17 17 & S0 15.16 <0.01
Reaccién tisular (5-9 Dia). 13 25 o 22 11,50 <0.01
Alveolos que requirieron
mds de | empaguetamiento. 27 17 11 a5 16,48 >0.01

La fdrmula K parece satisfacer en mavor parte de 1los criterias
ideales para revestimiento del alveolo seco. pero ha demostrado que no
tiene propiedades bactericidas.
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€L USO DE UN COMPUESTD GRANULAR DE GELATINA-TETRACICLINA
DESPUES DE LA REMOCION DE TERCEROS MOLARES

ta incidencia de alveclos secos despueds de la remocion de
tarceros malares mandibulares ha sido reportada ser tan alta como un
30%. Los muchos factores aue pueden contribuir a gsta condigion  han
sido va discutides en la literatura.

Varias métodos para prevenir los alveolos secos han  sido va
descritos. incluvendo derogas coms son  Sulfas, Tetraciclinay ta
colocacidon de reponjas de celulosa con microcristales de colagena v
otros materiales en las heridas de extraccién.

Hall v atros han reportads una disminucian en la alveolitis- detl
23% al 7% despuds de la colocacidn de tetraciclina en gelfoam.

Hemos utilizado una mezcla de gelatina granular v antibaatico en
los alvenlos de terceros v otros. asi. por 1o menos durante 20  affos.
Pensamos aue esta mescla disminuye arandemente la aincidencsia de
alveolo secos despugs de la remocion de terceras molares., provee de un
coagulo firme v previene de i1nfeccianes bacterianas.

Quinientos casos que involucran 360 terceras molares mandibulares
se ryevisaron. Los pacientes fueron tratadas en una seccion aparte de
aquells. oue  fuston sometidos a la remacidh de tercoras molarces:
teniendo un ranao entre las eruncionados campletamente o i1mpactados
Si exastia pericoronitis na se excluia el caso

completamente en hueso.
clrulanos

del! estudio. Los terceregs molaraes fueron retirados por 2
utilizando técnicas aprooiadas al orado de diticultad quirdrgaca.

tina mezcla granular de gelatina-tetraciclina tue compuesta
utilizando 25 onzas de gelatina (ardnulpns de colagena ~Knoxy,
mezclados con 1250 mg de tetraciclina (Acromicina). Colocandase el
compuasto en capsulas de gelatina. Despuéds de la remoci16n del tercer
molar mandibular, se llavaba una capsula al alveolp por medio de unas
pinzas, cuya contenido se vaciaba en el alwvaolo. El compuesto e
moezelaba uyniformemeate con la sangre. Esta mezcla del material es
importante para que por si mismo no llens la herida y cause un
alveolo seca. Entonces el alvenlo se suturaba de ser necesario y se le
pedia al paciente morder una esponja alrededor de 30 minutas. Se le
daban instrucciones posoperatorias rutinarias. No &e prescribio ningun
tipo de antibiotico sistémico.

En la revision de 860 extracciones de terceros molares. se
utilizd un criterio usual para ver si se habia desarrollado un alveolo
seco. Esto inclufa la pdrdida o el desarrollo de un buen codpulo v el
retarda del dolor 2-5 dias despuds de la cirualas esto era suficiente
para sugoner el reguerimiento de un empagustamiento con euncenol.
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RESULTADOS

Ocurrieron 23 alveolaos (2.4%) con dolor suficiente para reguerir
empaguetamiento., B8 de las extracciones involucradas eran realizadas
por un cirujano. v 15 realizadas por otro., 10 de las 23 casos dque
requiricron empaguetamiento habfan presentado pericoronitis después de
la cirugia. No se dispuso de un registro de los alveolos con
eericoronitis anterior que no requirieran empaquetamiento.

Comparado con muchos otros estudios. El numero de alveolos secos
encontrados en este estudio fue muy bajo. En una revision de 50 casos
que involucraron 86 terceros molares mandibulares aue no  fueron
tratados con el compuesto, la incidencia de alveolo seco fue de 9.3%,
estos hallazgos sonortan nuestro punto de vista de que el compbuesto
granular con gelatina-tetraciclina reduce la incidencia del alveolo
seco.

RESUMEN

Un material granular con gelatina-tetraciclina fue colocado en
B&4O alveolos doaspués de la romocitdn de terceros molares mandibulares.
Un estudic restrospectivo demostrd que la incidencia de alvealos secos
llega a ser al 2.47%, el compuesta granular de qelatina-tetraciclina
es efectivo en la disminucidon de la incidencia de alveolos secos
desoués de la remacién de terceros molares mandibulares a causa de que
provee un codgulo firme v previene infecciones bactetianas.
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UNA NUEVA EVALUACION DE GRANULOS DE DEXTRANDMERD COMO NUEVD
METODO EN EL TRATAMIENTO DE LA OSTEITIS ALVEQLAR.

La eficacia de un dextranomero. un palimero inerte dextrano
hidrofilico en forma de coJincillos para el manejo de la osteitis
alveolar o alveolo seco ha sido comparado con el tratamiento
tradicional de éxido de zinc/eugenol. Los resultados demuestran que el
tiempo del tratamiento de esta condicidn dolorosa puetde s&r reducida
por medioc del! uso de dextranémero, siendo el tiempo que toma en
compietar el tratamiento 3-5 dfas. El control del dolor fue equitativo
para demostrar gue el dxido de zinc/eugenal en forma de revestimiento
v a diferencia del Ultimo, el dextrandmera parece promover un proceso
de curacion. la técnica del dextrandmero gue se utiliza en esta
situaci16n se describe v los mecanismos de su accion se discuten.

El dextrandmero consiste de coijincillos porosos esféricos de wn
didmetro de 0.1 mm a 0.3 mm en forma seca los cuales estidn compuestos
de un oolimero dextrano altamente hidrofilico el cual puede absorver
aproximadamente 5 veces su peso en agua.

Trabaja como un agente que limpia la herida por medio de
absarcion de exudados tisulares incluyendo bacterias vy sus toxinas.
Los worincipios de Su uso va estan bien establecidos y han  sido
#xitosamente utilizados en el tratamiento de heridas sépticas, dlceras
decubi tales, dlceras en las piernas, tlceras en pene y auemaduras.

Los alveolos dentales dolorosos. a mehude llamados alveolos secos

son una forma localizada de osteltis caracterizada por dolor
posextracccidn aque comienza entre las 24 v 72 horas después de la
remocidan de un diente. siengo el dolor inalcanzable para los

analaésicos comunes.

El obaetivo del presente estudio fue establecer si la aplicaciaon
del dextranamero a los alveolos dentales dolorosos ayudaria a promover
la curaci1dn de las heridas as{ como pudiera lograr algin contral del
dolor, vy comparar su usd con el tratamiento tradicional utilizando
revestimentos de éxido de zinc/eugenal.

METODO

Los pacientes que se atendieron casualmente en el departamento
del Haspital Dental de Bristol con alveolos dentales dolorosos fueron
tratados ya sea con el sistema tradicional de éxido de zinc/eugenol
en pasta con una gasa o con dextranémero. 82 de tales alveolos fueron
tratados, 58 con dextrandmero v 24 con éxido de zinc/eugenocl. Los
pacientes fueran medicados v todas las remociones dentales fueron
realizadas bajo anestesia local utilizando hidroclorito de lignocaina
al 207 con 1:800,000 unidades de adrenalina. La asignacion del
dextrantmero o el ¢6xido de zinc oara los alveolos fue hecha al azar.
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El alveolo afectado fue irrigado con solucidn salina 1sotdnica
para remover toda la sangre del toaoulo que estuviera hechada a perder
v el debris de comida. Cuando el oxido de zinc/eugencl era utilizado
como revestimento. una pasta abundante de este material fue mezclada
en una lozeta de vidrio v subsecuentemente incorporada en una gasa del
tamafio adecuade a 1/4 de pulgada. El paguete asi formade fue secado
entre una seris de aloodones esteriles v haciendo 1liaera presion
utilizanda unas pinzas de curacion llevado a la boca del alveonlo.

Fara los alveolos gue fueron tratados con dextrandmero después de
irrigar v remover el debris, el alveola fue aislado como se considero
convenmentes con cotonetes de alqgoddn vy evector de saliva.
suficientes ordnulos para el revestimento fueron distribuidos en un
contenedor de &40 ma. En esta forma cualouier tipo de 1nfeccion de un
paciente a otro cor medio del mismo recioiente no  ocurrid. Con el
alveolo aislado como se ha descrito, se seco con  pequefios algodones
estériles,

Los alveolos mandibulares se llenaron en sus 2/3 partes con
aranulos de dextrandmero utilizando wuna cuchartilla grande estéril,
teniendo cuidado de no ocermitir contaminacitn salival. El alveolo fue
inmediatamente cubierto con una aenerosa cantidad de gel Orobase
(Saquibb) para restingrir la saliva entre el dextrandmeroc y el alvealo.

Para los alveolgs maxilares una mezcla de 4 partes de
dextrandmero por una darte de glicerina fup mezcliada en el contenedor
estéril v la pasta resultante se insertéd en el alveolo el cual fue

cubierta con Orabase., La mezcla del dextrandmero con glicerina
faci1lita su insercion en los alveolos maxilares y reduce su absorcion
al 207 sequn la informacion del tabricante.

Cada prupon de pacientes fue citado a lows 2 dias para cambiar los
revestimentos v citas subsecuentes se arreglaron como se consideraron
necesarias oara el trabaijo clinico. Cada paciente fue dado de alta
cuandao va no tenia dolor v cuando se obhsaervo que el alveolo estaba
aranulando en forma satisfactorma.

Los revestimentos fueron praimeramente aplicados por estudiantes
dentales y asesorados en su progreze clipnico por un miembro supervisor
del equipQ.

A su presentacion el registro fue hecho (omando en cuenta los
sigutentes puntos:

1. Alveolo dental infectado.

2. Fecha de la remocidn dental.

3. Tiempo de cuando comenzo el dolor dental después de la
remocion del diente.

4. Presencia o ausencia de trauma visible en el alveolo tal como
puede ser fractura del alveolo o mucoperidstio descompuesto o
aglastado,

5. Si el diente habla sigo facil de remover.

En las siquientes visitas el paciente fue 1nterrogado por si
hubiese tenido aloun tipoc de dolor y paor cuanto tiempo.
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RESULTADOS

De los 82 alveolos tratados en este estudio, 59 (72%) fueron
mandibulares. 23 (284) fueron maxilares. Los alveolos de molares
mandibulares fueron de los sitios mas frecuentemente afectados. El 767
de los pacientes experimentaron dolor dentra de las & primeras horas
desbués de la remocion de! diente. €n todos los casos fue debido al
trauma del alveolo, vy que los tejidos bucales de soporte habtan
mostrado daflo severo o fractura. Esto particularmente notable en el
restante 24% de los alveolos mandibulares. El1 dolar comenzdé de las
24-72 horas después de la remocion del diente y donde no hubo signas
clinicos de trauma asociado.

Ademas, en este estudio la causa mas comun del dolor
pasextracci1odn  fue el trauma excesiva al alveolo y el tiempo de la
remocidén dental.

La duracién del tratamiento requirid del dextrandmero o el oéxido
de =zinc/eugenol como revestimentos para que se produjera un  alveolo
aranulante libre de dolor as! como lo muestra v el dextrantmero probo
ser mas efegtivo, usualmente se reguirieron tres revestimentos
solamente, ®sto sianifico que todos los pacientes fueran dados de alta
despueés de 3 visitas, sin trabajar los fines de semana, haciendo un
total de 4-5 dias de tratamiento.

Los alveolos revestidos con o6xido de zinc/eupgensl usualmente
reagulrieron mas de I visitas. Esto fue debido a que &l] pagquete causaba
un retardo marcado en la curacién vy paguetes de tamaffo menor se
reguerian para ser colocados subsecuentemente mientras que el proceso
de curacitn prosegufa en forma lenta.

El control del dolor fue @l mismo utilizando el dextrandmero o el
oxido de 2inc/eunenol. 7 de 1los casos mestraron invelucracian
sistémica en forma marcada con pirexia y linfadenitis regional, en
estos casos (4 con dextrandmero v 3 con dxido de zinc/eugenol) se les
adminmistraron antibidticos sistémicos. E1 tratamiento de estas
alveolos no vario en tiempo de los restantes, y se dide que el uso de
antibidticos en estos casos no altera la respuesta al dxido de zinc o
al dextranémero on anlicaciones locales en el alveolo.

DISCUSION

La osteft:s alveolar es la complicacidn més comun de la remocion
de los dientes. el término “"alveolo seco” fue utilizado par Crawford
en su primera descripcion de esta condicidn en 1896. Una
descomposicidn del cbdgulo sanguineo en el alveoloc dental es el
resoonsable de la descomposicidn de la pared del hueso, habiendo
tambien un olor fétido v un mal sabor de boca asocogiados con  esta
condici1on.

Se piensa aue la produccion local de quininas es la responsable
de este dolor. La etioloqla precisa v la patogenfa de 1la osteftis
alveolar aon no se comprende completamente. Una revisidn del opresente
estado es dada por Jensen.
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El trauma ha estado s:iempre implicado como el factor mas
oredisponente al alveolo seco pero esto no incluyve la remocién
quirrdrgica del hueso. E1l trauma clinicamente cbvie para todos los
pacientes con sintomas de dolor se caracteriza en estas casos.

La alta orevalencia de alveolos secas en los segundos premolares
Y primeros malares mandibulares pueden estar relacionados a la
morfoloaoia dsea alveolar. FParece ser gue hay un grosor incrementado de
hueso alveolar bucal opuesto al aue se encuentra en segundos
oremolares vV brimeros molares en la maxila debido a la presencia de la
cavidad cigomdtica o malar v en la reqidn mandibular hay un grosor
incrementado de hueso en la cara bucal debido al reborde externo
oblaicuo. La forma radicular de los segundos premolares maxilares es
usualmente simple comparada con los molares que tiene tres raices vy
aun asi estos sitios tienen igual frecuencia en la presentacion de
aguellos factores que impligquen la forma radicular para la presencia
de algun tipo de dolor posextracciodn. Localmente se liberan factores
tisulares resultantes del trauma que puaden ser significativos en la
induccion de plasmina para producir fibrindlisis lo cual se cre puede
ser imoortante en la descomposicidn del codgulo dentro del alveolo.

Se ha dicho que una alta prevalencia de la osteitis alveolar en
la regiédn molar mandibular se relaciona a wun menor suministro
sanqguineo asociado adn hueso cortical grueso pero Birn ha demostrado
lo contrario a la creencia sopular la reqidn molar mandibular es wuna
de las reqliones mas ricamente vascularizadas de la mandibula, este
suministro sanouinec es mucho mejcr que en la regidn de incisives. La
falta de vascularidad como un factor predisponente en la produccion de
un "alveolo seco" también ha sido atribuida a los vasoconstrictores
que se utilizan en las soluciones anzalnésicas locales, pero un
reciente estudio no sostiene esta teoria.

El1 tratamiento de la osteftis alveolar tiene como objetivo el
control del dolor. Los remedios tradicionales de é6xido de zic/euganol
en revestimentos o pasas con barniz de Whitehead's. MAs recientemente
conos antifibrinaliticos que contiene dcido acetilsalictlico y un
4dcido oropil eéster p-hidroxibenzoico (PEHB) han sido wutilizados con
buenaos resultados cara controlar €1 dolor. El calocar estos conos en
alveolos secos alivia todos los sintomas dolorosos en laos dias  3-4
comparados a los dias 5-8 cuando se utilizan revestimentos de 6xido de
zinc/eucenal. La presencia de dcido acetilsalicilico hace contacto con
el dolor produciendeo guininas pero probablemente retarda la curacién,
t.a hinersensibilidad al PEHB ha sido reportada por Lehtinen.

El dextranomero en forma sim:lar produjo alivio del dolar de 3 a
S dias perco no hubo sianos de curacion retardada. En efecto la
impresion clinica fue de gue promovid la curacion. Este acte benéfico
del dextranamero ha sido mostrada en otros sitios. Ademas no hubo
respuesta tisular anormal o alergia al dextranomero que se bhubiese
recortado. Estudios en animales han demostrado una tolerancia tisular
excelente al dextrandmero implantado sin sensibilidad alauna en
pueroui tos de Guinea i1ndicanda que hay poco potencial alergénico.
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ta eficaci1a del dextrandmero en el control del dolor asi coma la
promocidn  de la curacion en los alveolos es notorie, Prasumiblemente
la cavpacidad de absorcidn del material remueve las quininas locales,
exudados. bacterias v téxinas responsables del dolor v el retardo de
la curacion. Su aparente habilidad de permitir la curacion mientras
gue realiza su funcion de limpieza es distinta cuando se compara con
los revestimentos de dxido de zinc/eugenal los cuales son conocidos
por retardar la curacidn de las heridas de extraccion. Ademads el axido
de zinc/eugenol en farma de revestimentos evaita el drenaie del
material infectado del alvecolo mientras gue ol dextranomero lo
promueve.

La tolerancia del paciente al procedimiento de aolicacion del
dextranomero fue buena comp la del a:ido de zinc/euaencl en forma de
revestimento. Alaunos pacientes encontraron la naturaleza aranulas  de
la Orabase que cubria el alveolo un poco desconcertante mas  aque
molesta y algunos tuvieron preocupacidn de oue este material se
perdiera en el alveolo 2 o 3 horas después de su aplicacién v aque
pudiera fallar en vez del revestimiento. Parece ser que se ha orevisto
a los granulos de dextrandmero el permanecer relativamente sin
contaminacidn salival en sus &tapas tempranas despueés de su
aplizacion, sus propiedades de absorcion son capaces de permitirle
trabajar etfectivamente en el alveolo. El uso de una UOrabase parecid
completar esta funcidon en forma adecuada.

Los qranulos de dextranémero se dosificaron en cartoncillos de 60
mg o paauetss de 4 g. Siendo los paauetes mas convenientes para su usco
v el tratamiento de cada alveolo fue ai mismo costo en términos
efectivos de material v tiempo.
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METRONIDAZOL EN EL TRATAMIENTO DEL. ALVEOLO SECO

RESUMEN. El metronidazol se ha encontrado ser efectivo en proveer
un alivio temorano del dolor cuando se administra en forma sistémica
en el tratamiento del alveolo seco.

El "alveolo seco" ocurre cerca de un 3% de las extracciones
dentales rutinarias llevadas a eabo dentro de hospitales o en brictica
privada. E}! tratamiento de esta condicidn dolorosa es empirico.
descansando sobre medidas locales tales come irriQacidn de la herida.
curetaje, decorticotomia. y el uso de revestimentos en el alveolo, los
cuales son sedativos.

El metronidazol recientemente ha demostrado tener un  agente
profildctico para el alveolo seco. En este estudio el uso del
metronidazol en el tratamientc del! alveolo seco ha side examinado.

MATERIALES Y METODODS

Los pacientes que reqgresaron de una cirugia oral y se quelaban de
dolor después de la extracci16n fueron examinados por dentistas. Si a
la causa se le consideraba ser un alveolo seco, se le mandaban
tabletas de metranidazoal (Tabletas de 400 mg/5 dias) al paciente v se
le revisaba al dia siguente. No hubo intentos de reqular el uso de
analgesicos. En la revisinn del paciente se le preguntp 531 el dolor
habia mejorado. permanecid igual o empeord. Si !os sintomas se habian
resuelto se le pedia al pariente completar los tres dias para la droga
v solamante rearesar st el dolor recurria nuevamente. A los pacientes
gue tenian dolor se revisaban en los dias 3-5 del tratamiento.

RESULTADDS

un taotal de 40 pacientes que originalmente se surtiaron con
metronidazol. 15 fallaron no asistieron a su cita de revisién.

Los restantes 45 se ohservaron en la primera cita de examinacaian
dando los siquientes resultados con resoecto al delor

Completamente mejar: 11 (24.5%)

Mejorado 3 30 (&6.56%)

Estdtico 3 & ¢ 8.9%)

Peor H o
Saobre el tercer dia 105 resultados de los 34 sujetos fuerong

Completamente mejor: 19

Mejorado s 10
Estaitico ¢ 4
Peor : O



107

Sobre el 5o dia los resuttadas de los 11 fueron
Completamente mejor;
HMejorado
Estatico
Feor

oo m
CRAXN. ]

DISCUSION

Loa métodos tradicionales de tratamiento son a menudo inadecuados
en el control de los sintomas del alveolo seco y pueden ser molestos,
a veces con la necesidad de analgesia local. En forma temprana del
alveolo seco. puede ser dificil insertar revestimentos, i1os cuales
permanecen en el alveolo v si el dolor es severo los revestimentos ha
menudo no son efectivos. A pesar de las recomendaciones de que los
antibidticos no deben de ser empleados para esta condician, muchos
oracticantes los prescriben.

Los paguetes o revestimentos insertados dentro de las heridas de
extraccion, pueden retardar la curacidn lo cual también ocurre con los
placebos. los conos imoregnados con  agentes quimioterapéuticos, e
injertps Oseos. Entonces una droga sistémica sequra, efectiva, puede
ser ventajosa. La mayor parte de los paquetes comunes producen
reacciones de cuerpo extrafio y ademas retardan el proceso de curacion.
Esto eg cierto para el oxido de zinc. y el aceite de clavo el cual ha
c1do recomendado pDor Howe v este revestimento es el que mas comunmente
s2 utiliza en la ordctica odontolégica. MacBregor encontrd gue este
revestimento en particular estd lejos de ser "el ideal® pues no puede
soportar el uso de cualquier alternativa. Nash, en una prueba
controlada, encontrd que los revestimentos "placebo” son tan efectivos
como el oxido de zinc v aceites de clavo.

Un problema mas grande con los paquetes colocados dentro de los
alveoglos es que requieren un cambio frecuente, atn diariamente en
alqunos casos. La mavor parte de los materiales gque requieren
remocion, si se dejan en el mismo lugar por largos periodos pueden
causar daffo. Esto deberia tener algun heneficioc mayor por ei uso de
una drooga sistémica v poraue muchos pacientes fallan a sus citas de
revision, 25% en este estudio y miAs del 30% en la serie anterior.

La duracién del dolor de un alveolo seco parece ser que se
menciona es de 7-14 dias. MacGregor encontrd que el promedio de
duraciéon con el tratamiento de dxido de zinc/eugencl y aceite de clavo
en revestimentos fue de 6~B dias para que se completara la curacidn
del dolor. La duracion usual del tratamiento de los pacientes que se
les nprescribe el metronidazol fue de 3 dias v esto parece ser otra
ventaia de la drooa.

Es interesante notar aue el alveolo seco normalmente se comprende
come un retardo en el dolor. Waite considerd aque esta condicidn
aparecié en los dias 2-4 después de la extraccion v Birn describid
que la condicidn comenzd 2-3 dias despuds de la extraccidén con 1la
desintearacidn del coiqulo sanguineo. §in embargo. Pedley notd aue
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1as patientes regresaban de las 24-72 horas después de la extraccien
yejandose de dolor®, Este parece sser mids orecisc v aires  pacientas
iieronr que 21 dolor comenzd el dia en oue se hizo la extraccion, L]
ppes “"tan pronto come paso la anestesiat, El establecimiento tesoranae
2 la osteitis local puede tambhién preceder a una Rérdids de huese vy
8l codoulo sanguineo. Sin ambarcoo, algunas patientes regresaron
papUES de varios dias pues habla un retarda en el alivib del dolor lo
12l opreducia molestias. €stas pueden reporesentar @l arupo  discutido
a Birn.
£n esta investigacidn Ia asesoria subdetiva del dolor fue
mistrada por medie de areguntas a los pacientes. Se ha hecho
mocimiento de las vias aue pueden haber iafluenciado les resultados
gue ®1 efecto opDlaceho probablemente estaba en  evidengia. Sin
argo, #1 netronidazol (flagyl) fue 8xitoso en la avuda temprana de
| resolucion del alveolo seco., sin 1a necesidad de interferir con  la
iracidn de la herida. Esto garantiza estudifs ads a fondo.
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