UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

¥

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ALVEOLITIS EN CIRUGIA DE TERCER MOLAR.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:

ESTHELA ITZEL GARCIA RODRIGUEZ

TUTOR: Esp. JACOBO RIVERA COELLO

MEXICO, Cd. Mx.

2018

ik .
sl
FACULTAD
()D(‘.I?\T(;]I)(iif\

UNAM
1904




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



El poder cumplir una meta siempre es algo que nos llena de satisfaccion, ya
que detrds de ese logro se encuentran todas aquellas personas que
estuvieron a nuestro lado, ya sea para darnos unas palabras de motivacion,

un buen consejo y contribuir con un granito de arena.

Quiero agradecer primero que nada a Dios por permitirme llegar hasta donde

estoy y el poder culminar esta etapa de mi vida profesional.

Este trabajo va dedicado especialmente a mis padres Maricruz Rodriguez
Gonzélez y a Bernardo Garcia Ayala por siempre creer en mi, ensefiarme el
valor de la responsabilidad, porque nunca falté una motivacion suya en cada
desvelo y por darme la mejor herencia que me pueden dejar... mi carrera

profesional!.

A mi hermano Uriel Alberto Garcia Rodriguez por apoyarme y estar conmigo

incondicionalmente.

A mis mejores amigos que siempre estuvieron en todo momento Elizabet
Ferreiro, Karla Gomez, Jacqueline Islas, Lilibeth Suarez, Iran Reyes, Pilar

Sandoval y Julio César Huerta, gracias por ensefiarme el valor de la amistad.

A mis queridos profesores de la facultad que ademas de ser mis catedraticos
me brindaron su amistad y dejaron huella en mi con cada una de sus
ensefianzas y consejos para cada dia ser mejor persona, profesionista y
hacer que creyera siempre en mi el Dr. Juan Carlos Rodriguez Avilés, Dr.
Carlos Medina, Dra. Felicitas Gabriela Fuentes Mora, Dr. Roberto Benitez
Hernandez, Dra. Blanca Estela Hernandez, Dr. Mauricio Zaldivar Pérez, Dr.

Ricardo Muzquiz, Dr. Mauricio Velasco Tizcarefio y el Dr. Macias Gaspar.

A algunos miembros de mi familia que me brindaron su apoyo en las clinicas
ya que no es facil ser pacientes de una aprendiz, al igual a todas esas
personas que acudieron a la facultad y me dieron oportunidad de aprender y

darles un buen servicio.



A mis compafieros del seminario de cirugia bucal por brindarme su apoyo y
su amistad durante estos tres meses que para mi fueron los mejores de mi

carrera profesional.

A mis profesores del seminario en especial al Dr. Oscar Hermosillo, Dr.
Florentino Hernandez, Dr. José Luis Basurto, Dr. Alejandro Mufioz Cano, Dr.
Jacobo Rivera, Dr. Manuel Diaz Michelle, Dr. Armando Torres Castillo, Dr.
Guillermo Zarza, Dr. Julian Jarddn y por supuesto a la Dra. Rocio Fernandez
por todo el aprendizaje en la clinica y en la teoria, gracias porque me dieron
esa seguridad e hicieron que confiara mas en mi misma, en mis

capacidades, habilidades y definieron mi amor por la cirugia.

Un agradecimiento muy especial para mi tutor el Dr. Jacobo Rivera Coello
primero que nada por apoyarme en la realizacion de este trabajo y su infinita
paciencia. Por mostrarme el mundo de la cirugia, por todas sus ensefianzas,
exigencias, él sin duda es todo el conjunto de la palabra Maestro y un gran

ejemplo para la cirugia maxilofacial.

Y a mi querida Universidad Nacional Autonoma de México por abrirme las
puertas de sus aulas hace 9 afios, darme los mejores amigos de toda la vida,
pero sobre todo por prepararme profesional y personalmente; siempre estaré
agradecida con mi méxima casa de estudios y con mi amada Facultad de
Odontologia asi mismo con todos los profesores que desde primer afio hasta
el seminario de titulacibn me formaron para ser una profesionista de bien y

siempre ver por la salud bucal de la poblacion.

Por mi raza hablaré el espiritu...



INDICE

INTRODUGCCION ...t e e e e i B

OB UIET IV O e e e e e e e e e e 8
CAPITULO 1 CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES......ccuiiiieii e, 9
1.1 TermiNOIOQIa. ... et e e e e e e 9
1.2 INAICACIONES ... e e e e e e e e e 10
1.3 ContraiNiCACIONES .....n et e e e e e e e e e e e 10
1.4 FASE PrEOPEIALOIIA ..evvrrruniiaeieeeeeeeeeieeeeeeeeiittairnaaa e e e e e e e e e e eaaeeeeeeennnees 11
1.5 Clasificacion de Pell y Gregory.......oovvuiieviiie e e e 15

1.6 Clasificacion de WINter ...........ccoveiviiiiiiie i e e 17
1.7 Clasificacion de Guang-ZhouUXU............c.evueeieriiiieeeirieeeiiiiieens 18
1.8 FaSE OPEratOria. ... .cuveeueeeinie e ieiee e e iene e reiee e e en 2. 19

LOInstrumental ......coneieir 20

1.10  Técnica quirurgica del tercer molar superior ........................ 20
1.10. 1 ANESEESIA . .. vttt ettt e e e e 21
1.10.2 Incision y elevacion del colgajo ..........coeveveiiiiiiieinnnn. . 22
1.10.3 OStEOIOMIA covivuie ittt e e e e e e e e e 23
1.10.4 Luxacion y avulSiON...........cooiiiiiiiii e e, 23
1.10.5 Limpieza quirdrgica y SUtUIa ..........oeveevennenineeneienineennnn, 25

1.11  Técnica quirargica del tercer molar inferior.......................... 25
I 0 Y 1T (= - 26
1.11.2 Incision y elevacion del colgajo ..........ccocvvvvieiieiiiiennn, 26
1.11.3 Osteotomia y 0dontoSecCiON .........c.ccvveiiiiiiiiiiiiiieeeena, 27

1.11.4 Reposicion del colgajoy sutura ..........ccceeveieveneennn.. 29



CAPITULO 2 HEMOSTASIA, FORMACION DEL TROMBO PLAQUETARIO

Y PROCESO DE COAGULACION . ... e e,
2. HeMOS O S A oottt et e e e e e e e e

2.1.1 CaracteristiCas .........oevvvieriie i e
2.0 2 FaASES. e
2.1.2.1 VasoCONStHCCION .......ovvviiiiiieiie e e
2.1.2.2 Hemostasia primaria ..............cccceevveenn e,
2.1.22.1EAPAS coovvii i

2.1.2.3 Hemostasia secundaria ............ccccceeen. ..
2.1.2.4 FIbrinOliSIS .....c.ciiie i

2.2 Cicatrizacion post €XtraCCiON........o..uerireei et eeeeieene e e

CAPITULO 3 COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Y POSTOPERATORIAS ... e e e e e
3.1 Complicaciones transoperatorias..........c.covveevvvevvnnnnnnnnn

3.2 Complicaciones post operatorias ..........cccceevveinevnennnn.

CAPITULO 4 CONCEPTO DE ALVEOLITIS ....ooiivivieiiieeeiinnn,
4.1 ANtECERUBNTES ...ttt et et e e e e e e

2 o] (0T |-
4.2.1 Teoria fibrinolitica...............ccccoveiii i,

4.2.2 Teoria bacteriana.............ccovcoveii i,

4.3 ClasifiCaCiOn ........ooiuiieiie i e e
4.3.1 Alveolitis hiumeda o supurada..............cccevvvnnenn.

4.3.2 Alveolitis marginal o superficial.........................

4.3.3 Alveolitis seca

4.3.4 Alveolitis seca tardia

4.4 Incidencia y prevalencCia..........coooiiiiiiiiiiii i

.30

30

31

.32

33
33
34
34
.36

39
40
45

.......... 50

51

.52

54
54
55
56
56

...06
.57



4.5 Factores prediSPoONENtES .......c.veuiiriieiie it i 63
4.6 Factores post OPEratOriOS. ... ..ovvue it et e e e 66
4.7 Diagnostico y sintomatologia..........ooveeviiieeiii i e, 67
4.8 Perfil ClINICO ..o 68
4.9 Manejo Y tratami€nto ..........c.oveiieieoe e e 70
4.9.1 Tratamiento local ............cooviiii i e 1
4.9.1.1 Pastas y apOSItOS........ovvriieiii i 71

4.9.1.2 Anestésicos locales...........cccev i 74

4.9.1.3 ANtISEPLICOS...ccvvieiiieieieecie e e e venieienenn (4

4.9.2 Tratamiento SISLEMICO .......oviue it e ie e e e 77
4.9.3 Tratamiento alternativo ...............cccveiiiiiii il 18
4.9.4 EVOIUCION ..o e e 19
4.9.5 PreVenCiON .........cueieiiiiiiieiieiiiienne e neiieeeievenienane e 19

CONCLUSIONES. ... e e e e e e e e 80

REFERENCIAS BIBLIGRAFICAS .........cocoiiiieiiiie e 81



INTRODUCCION

La cirugia de los terceros molares, es quizas el procedimiento quirdrgico mas
frecuente que se realiza en la practica de la cirugia oral. No debe ser
considerada como una terapéutica rutinaria sin hacer antes una evaluacion
cuidadosa de las indicaciones reales, se requiere de planeacion para

realizarse y para ello debemos abarcar los siguientes rubros:

e Historia clinica completa.

e Diagndstico operatorio.

e Plan de tratamiento.

e Conocimiento y dominio de la zona anatémica y técnica a realizar.
e Protocolos de asepsia y antisepsia.

¢ Instrumental completo.

Una vez que se tienen los elementos anteriores debemos tomar en cuenta
las recomendaciones para prevenir complicaciones post operatorias y se

consideran los siguientes aspectos:

e Manejo de los tejidos blandos durante la extraccién dental, con la
mayor delicadeza posible, minimizando el trauma en el procedimiento
quirurgico.

e Puntos de sutura dependiendo de la zona quirdrgica, y siempre que
sea necesario.

¢ Indicaciones postoperatorias, explicarlas y procurar entregarlas por
escrito.

e Instruir al paciente para que siga las indicaciones y terapéutica

farmacoldgica.
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Al realizar los pasos anteriormente mencionados la base de cualquier
tratamiento que se realice debe contar con el diagnostico operatorio, con un
protocolo y orden adecuado para que su realizacion sea con competencia y
capacidad para manejar las complicaciones que puedan presentarse durante

el procedimiento.

Entre las complicaciones post operatorias la alveolitis es una de las mas
comunes que se presentan post extraccion, se presenta del 1% al 3% en
cualquier extraccion dentaria, aunque investigadores mencionan que del 10%
al 30% de las extracciones de dientes retenidos fundamentalmente en
terceros molares inferiores, siendo caracteristicos los signos y sintomas, el
tiempo de evolucién, aunque el factor etiolégico es desconocido , pero la
causa que se encuentra en la literatura es una alteracién en la formacién del
coagulo sanguineo y por lo tanto la lisis del mismo, dando como resultado la
exposicion del alvéolo , el tratamiento dependera del tiempo de evolucion, el
diagnéstico clinico, enfocados al proceso de reparacidon y cicatrizacion, la
terapia estara enfocada al control del dolor y a la reparacion del sitio donde

se presenta la complicacién post operatoria.




OBJETIVO

Conocer y analizar la fisiopatologia de la alveolitis asi como otros factores
que podrian estar involucrados en esta complicacion postoperatoria, y las

alternativas de tratamiento para su manejo adecuado.




CAPITULO 1 CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES

La cirugia de terceros molares o cordales corresponde a la cirugia oral mas
comun, efectuandose generalmente entre la segunda y cuarta década de la
vida. Existe un sin fin de criterios para decidir la extraccion dependiendo de
cudles son los sintomas, en qué posicidn se encuentren, los criterios de

rehabilitaciéon y cuales son las condiciones sistémicas de cada paciente.!

Es un procedimiento con un protocolo quirdrgico y de cuidado post operatorio
establecido lo cual le permite al paciente que se interviene, tener una
experiencia indolora, segura, predecible, con pocos dias de convalecencia,
pero no por ello exenta de complicaciones. Todos los pacientes antes de ser
intervenidos son previamente informados y firman el consentimiento, dénde
aparece explicado todos aquellos problemas que pudieran aparecer durante
y después de la cirugia al igual que en la anestesia. Frecuentemente no
tienen espacio para acomodarse dentro del arco dental, ya que son los
ultimos dientes en erupcionar; quedando en una posicion de retencion parcial
dentro del hueso, induciendo a infecciones importantes y a caries en dientes
adyacentes. Debido a su ubicacion posterior a comparacion de los otros
dientes, tienen poca o ninguna importancia en la funciébn masticatoria, por lo

tanto su presencia es innecesaria.!

1.1 Terminologia
o0 Retencidn: Corresponde al diente que llegada su época normal de
erupcion, se encuentra detenido parcial o totalmente y permanece en
el hueso sin erupcionar. El diente no ha perforado la mucosa y no ha

adquirido su posicién normal en la arcada dentaria.t
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1.2 Indicaciones

O O O O o

o

Cuando existe caries y destruccion coronaria.

Presencia de dolor constante y dificultad para masticar.

El saco pericoronario del tercer molar esta por debajo del cuello
anatomico del segundo molar.

Motivos prostodoncicos y restaurativos.

Problemas periodontales (bolsas periodontales, pericoronitis).
Ausencia de espacio en la arcada, sin que el tercer molar pueda hacer
su erupcién normal y fisiologica.

Exodoncia preventiva o profilactica.

Patologia infecciosa en relacion al tercer molar.

Lesiones en dientes adyacentes e infecciones.

Presencia de quistes o tumores odontogénicos, relacionados con el
tercer molar.

Motivos ortodoncicos.

Reabsorciones externas del tercer molar o segundo molar producida

por el cordal y fracturas mandibulares.?

1.3 Contraindicaciones

Compromiso médico importante del paciente.

Edades extremas, no se indicaria la extraccion de un tercer molar que
ha estado por afos en esa condicion y no ha originado ninguna
complicacion, sin originar patologia infecciosa.

Probables lesiones a estructuras anatomicas importantes.

No esta indicada la extraccion de un cordal cuando se tiene la
posibilidad que erupcione correctamente y sea funcional.

Cuando existe un proceso infeccioso activo asociado al cordal

(temporal).?
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1.4 Fase preoperatoria

En el examen clinico debemos estudiar varios extremos, de los que

destacaremos lo siguientes:

0]

o

Relaciones con el 2° molar.

Explorar con una sonda la eventualidad de una caries.

Estado del septum interdentario (posible lesion periodontal en la cara
distal del segundo molar).

Estado de la encia y de la mucosa que rodea al cordal.

La situacion del cordal nos orientard sobre muchos extremos: El
tamafio de las corticales 6seas interna y externa, las relaciones con el

pilar anterior del paladar, la rama ascendente de la mandibula.?

Los factores locales valoradas mediante la clinica y radiologia que nos

orientaran sobre el grado de dificultad técnica de la cirugia son:

o

0]

El estado general del paciente, incluyendo su estado psicolégico.

Edad del paciente: La extraccion de un diente retenido es mas facil en
un paciente joven que en un adulto. En la infancia debemos ser muy
cuidadosos de no lesionar los dientes o gérmenes dentarios vecinos.
Apertura bucal limitada o acceso reducido a la zona operatoria, el
patron facial del paciente juega un papel muy importante ya que el
campo quirdrgico es peor en pacientes braquiocefalicos u obesos por
mencionar ejemplos.

Presencia de patologia regional por producida por la inclusion del
cordal, por ejemplo la hiperplasia del capuch6n mucoso, que esta
favorecida por traumatismo masticatorio que provoca el diente
antagonista, debe tenerse en consideracibn ya que a menudo

aumenta el sangrado durante la intervenciéon quirdrgica.?
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o El espacio del ligamento periodontal normalmente es de 0.25 mm, en

los pacientes jovenes suele ser mayor lo que facilita la extraccion. Si
este espacio esta disminuido o es indistinguible, la exodoncia sera
dificil. Los dientes no erupcionados y por tanto no funcionantes,
pueden experimentar reabsorciones que son seguidas por reparacion
6sea; lo que a menudo ocasiona anquilosis entre el hueso y el diente.?
El espacio del saco folicular, la presencia de un saco pericoronario
normal o amplio, observado como una imagen radiotransparente
semilunar en torno a la corona dentaria, facilitara la extraccion del
cordal, ya que sera preciso resecar menos hueso alrededor de éste.?
La angulaciéon del tercer molar, por ejemplo verticales o disto
angulados suelen presentar cierta dificultad de acceso y una mala
visibilidad de las raices.?

La forma, el tamafio de la corona, las raices y la direccién de cada una
de ellas es un factor muy importante a valorar respecto al grado de
dificultad de la extraccion. Los dientes pueden clasificarse segun
tengan raices fusionadas, dos raices o mdultiples, segun la curvatura

de las mismas y podemos diferenciar:

- Raices rectas separadas o fusionadas.
- Raices curvas en direccion mesial.
- Raices curvas en direccioén distal.

- Raices en direcciones contrapuestas entre si.?
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Cuando el desarrollo radicular es completo, y aun mas si la raiz es
mas larga que la del segundo molar, la extraccion sera mas dificil y
laboriosa. Se recomienda extraer los cordales cuando la raiz tiene
entre un tercio y la mitad de su longitud definitiva. El tamafio y la forma
de la corona son intrascendentes en los terceros molares verticales,
pero son importantes para los disto angulares, mesio angulares y
horizontales.?

La relacién con el 2° molar, asi como la posicidon de sus raices, los
cordales en posicibn mesio angular y/u horizontal pueden tener las
cuspides de la corona engranadas con la cara distal del segundo
molar.?

Las relaciones con el conducto dentario inferior, la situacion del
paquete vasculo-nervioso en relacion con las raices del tercer molar
es muy variable, y por ello importante interrelacionar la imagen
radiogréafica y la relacién cordal- nervio dentario inferior.?

Las relaciones con el nervio lingual, ya que éste discurre muy préximo
al cordal inferior, en contacto con el borde superior de la cortical 6sea
interna incluso en algunos casos esta incluido en el tejido gingival
lingual.?

La densidad y calidad del hueso maxilar, tamafio y forma de las
corticales con la edad, el hueso se hace mas esclerdtico y pierde
elasticidad lo que dificulta la extraccion.?

Si el tercer molar ha perforado la mucosa, estd en posicion

submucoso o esta incluido total o parcialmente en el hueso.?
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En todos los casos, debemos recordar que el tercer molar es el diente mas
posterior de la arcada dentaria y que esta en relacion con importantes
estructuras anatomicas, lo que confiere a este tipo de intervenciones
quirGrgicas una dificultad destacable.?

Con los datos obtenidos en la historia clinica y estudios radiograficos se
prepara al paciente fisica y psicolégicamente para programar la intervencion.
Organizar un plan quirargico que resuelva los problemas de acceso y
visibilidad, de modo que podamos hacer la extraccion del tercer molar con el
minimo traumatismo de los tejidos blandos y duros y en un tiempo corto

posible. Se trata de decidir:

e Eltipo de anestesia que utilizaremos.
e El colgajo que se realizara.
e La conveniencia de efectuar osteotomia y en qué cantidad.

e La necesidad de practicar odontoseccion.?

Decidiremos cada uno de ellos, en funcion al grado de dificultad que
presenta el cordal. Para valorar el grado nos basaremos en radiografias,
posicién, profundidad que presenta el cordal, inclinacion de la linea
radiopaca producida por la cresta oblicua externa, numero y anatomia de
raices, relacion de estructuras vecinas

(Dentario inferior, seno maxilar, dientes adyacentes) y la presencia de

alteraciones o patologia 6sea.?
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1.5 Clasificacién de Pell y Gregory
De acuerdo a su localizacién, clasificaron los terceros molares de tres
formas:
Relacion del cordal con respecto a la rama ascendente de la mandibula y el
segundo molar. (fig.1) .2

o Clasel
El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer
molar.

o Clasell
El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer
molar.

o Claselll
Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la mandibula. Se
interrelaciona con la posicion de la siguiente manera, dando nueve

combinaciones posibles.?

Clasa | Clasa | Claza Il

Fig.1 Clasificacion de Pell y Gregory respecto a la rama ascendente

y el segundo molar.
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Relacién del cordal con respecto a la profundidad relativa del tercer molar en
el hueso. (fig.2). 2

o Posicién A
El punto mas alto del diente incluido esta a nivel o por arriba de la superficie

oclusal del segundo molar.?

o Posicién B
El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea oclusal pero
por arriba de la linea cervical del segundo molar.?

o Posicion C
El punto mas alto del diente esta al nivel o debajo de la linea cervical del

segundo molar.?

Classa | Class Classa Il

Pasician A

Pasician B

Pasician G

Fig. 2 Clasificaciéon de Pell y Gregory respecto a la profundidad del

cordal inferior.
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1.6 Clasificacion de Winter

Winter propuso otra clasificacion valorando la posicion del tercer molar en

relacion con el eje longitudinal del segundo molar. (fig.3) .2

0]

0]

Vertical: Cuando los ejes son paralelos y forman angulo de 90°.
Mesioangular: Cuando los ejes forman un angulo de vértice
anterosuperior cercano a los 45°.

Horizontal: Cuando ambos ejes son perpendiculares. Vertical.
Cuando los dos ejes son paralelos.

Distoangular: Cuando los ejes forman un &ngulo de vértice
anteroinferior de 45°.

Invertido: Cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con
un giro de 180°.

Segun el plano coronal se clasifican en vestibuloversion si la corona
se desvia hacia el vestibulo y en linguoversion si se desvia hacia

lingual.

Vartical

Transwarso Horzortal

Digtoangular Irverida

Fig. 3 Clasificacion de Winter.
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En el maxilar superior podemos aplicar los mismos criterios para la

clasificacién de Winter como para la de Pell y Gregory. (fig.4). ?

o Relacién del diente con respecto a la tuberosidad del maxilar y el
segundo molar. 2

o Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.?

o Posicion del diente en relacion con el eje longitudinal del segundo

molar.2

Fig. 4 Clasificacidn para terceros molares superiores.

1.7 Clasificacion de Guang-ZhouXu

Corresponde en relacion anatémica del tercer molar inferior y el canal
mandibular como factor de riesgo de lesion del nervio alveolar inferior, se
divide en cuatro categorias; por medio de haz conico coronal calculado con

tomografia y el canal mandibular como referencia (delineado en amarillo):
(fig.5).2

Categoria | (a) = Raiz sobre el canal
Categoria Il (b) = Raiz sobre el lado bucal

Categoria Il (c) = Raiz sobre el lado lingual

O O O O

Categoria IV (d) = Canal entre las raices, donde no hay hueso entre la

raiz del diente y el canal alveolar inferior.2
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Fig. 5 Clasificacién de Guang-Zhou Xu, (a) raiz sobre el canal, (b) bucal, (c)

lingual, (d) canal entre las raices.

1.8 Fase operatoria

Con los datos obtenidos historia clinica, exploracion examenes de laboratorio
y radiogréaficos; sabiendo el estado general y emotivo del paciente el acto

quirtrgico, propiamente dicho, consta de los siguientes tiempos: ?

Asepsia de la zona.

Anestesia.

Incision.

Elevacion del colgajo mucoperidstico.
Osteotomia.

Odontoseccién y exodoncia.
Limpieza del area operada.

Reposicién del colgajo y sutura.

O 0O 0O 0o o o o o o

Fase post operatoria.?
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1.9 Instrumental
o Bisturi, hoja #15
0 Legra de Molto decolador
o Micromotor, fresas quirargicas 702, 703L en el caso de realizar
osteotomias u odontoseccion.
Jeringa para irrigacion y no producir calor en la zona
Elevadores rectos
Cucharilla de lucas
Jeringa de anestesia.

Separadores.

O O O O o o

Instrumental de sutura y hemostaticas. (fig.6).2

Fig. 6 Instrumental y campo operatorio.

1.10 Técnica quirargica del tercer molar superior

La extraccién del cordal superior presenta menor dificultad quirargica que el
inferior, motivada principalmente por la menor densidad del hueso maxilar
superior, lo que permite que el molar pueda ser movilizado mas facilmente al
aplicar los botadores. Ademas el tercer molar superior raramente requerira
odontoseccidn para su avulsion. Por contra, la visibilidad que tiene el cirujano
del campo operatorio es mucho menor, lo que hace necesario un mayor

tacto. 2
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El paciente debe permanecer con la boca parcialmente abierta, ya que con la
boca completamente abierta la apdfisis coronoides de la mandibula impide
aplicar las maniobras operatorias con comodidad. 2

El movimiento de la cara en sentido lateral (giro hacia el lado contrario del
cordal que quiere extraerse) puede ser Util, porque proporciona un
incremento del espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la

tuberosidad del maxilar superior. 2

El tercer molar superior suele estar submucoso, aunque cada vez mas se
ven cordales superiores totalmente incluidos. Este molar puede adoptar
distintas posiciones: vertical, en mesioversion, en distoversion, horizontal o

en cualquier otra localizacién heterotépica.?

1.10.1 Anestesia
Nervio palatino anterior o mayor y Nervio alveolar superior posterior. (fig.7 y
8).t

Fig. 7 Técnica de anestesia nervio Fig. 8 Técnica de anestesia

alveolar superior posterior. nervio palatino anterior.
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1.10.2 Incision y elevacion del colgajo

Tras la anestesia regional infiltrativa pertinente y con el paciente con la boca
abierta, se incidira por distal del segundo molar en la linea media o algo
hacia palatino, a través de la cresta 6sea de la tuberosidad maxilar hasta el
repliegue mucoso pterigomaxilar, siguiendo por el surco vestibular del

segundo molar. (fig.9).?2

Se hara una incisibn de descarga vestibular vertical hacia arriba y hacia
delante por mesial o distal del mismo, dependiendo del interés que tengamos
en tener a la vista la posiciéon de su raiz disto vestibular. 2

Para esta accion utilizamos normalmente el bisturi con hoja del n° 15,
aungue también se puede escoger la hoja del n° 12, que tiene forma de hoz,
ya que facilita la incision en la cresta alveolar por detras de la tuberosidad.
Se procedera, seguidamente, al levantamiento del colgajo mucoperidstico
despegando la mucosa de delante hacia atras, con el periostétomo de Freer

o legra y rechazandola con el separador de Minnesota. ?

Fig. 9 Incisién y elevacién del colgajo.
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1.10.3 Osteotomia

Sdlo cuando el cordal sea muy profundo sera necesario efectuarla con la
fresa, aplicando la misma técnica que en la mandibula, la reseccién 6sea
afectara primordialmente al hueso oclusal y vestibular, facilitando asi el
acceso al cordal y posibilitando la colocacion de elevadores para proceder a
su luxacién. La osteotomia se efectuara con el paciente con la boca semi

abierta, ya que esto facilita la vision del campo operatorio. (fig.10).?

Fig. 10 Osteotomia.

1.10.4 Luxacién y avulsion

Se realizard con el elevadores rectos, si la posicion del cordal es mesio
angular se colocaré el elevador a la altura del cuello dentario del tercer molar
por la zona mesial, aplicando una fuerza hacia distal, vestibular y abajo, con
lo que se producira la luxacion y posterior avulsion del molar incluido. En
ocasiones es casi imposible eliminar el hueso mesial para dar un buen
acceso a los botadores, por el peligro de lesionar el segundo molar; entonces
sera necesario ejercer una presion controlada pero considerable con el
botador para forzar la penetracion de la punta del instrumento en el espacio
interdentario. Al girar distalmente el elevador debe tenerse mucho cuidado,
puesto que esta accién puede provocar la fractura de la tuberosidad maxilar.
(fig.11).2
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Fig. 11 Luxacién y Avulsion del tercer molar superior.

Si la posicion del tercer molar es disto angular, es preferible aplicar los
botadores por la cara mesio lingual, evitando asi el contrafuerte pterigoideo.
No obstante el diente puede también extraerse haciendo palanca sobre el
lado mesio vestibular. Si el cordal esta en una posicion disto angular muy
acusada, es posible usar un elevador colocado sobre la superficie coronaria
distal para desplazar el diente hacia abajo y adelante. Es importante vigilar
que el molar no sea desplazado hacia el seno maxilar o a los tejidos que
estan por detras de la tuberosidad maxilar por culpa de aplicar movimientos
bruscos o con una fuerza excesiva. 2

Si lainclusién es vertical, la corona del tercer molar suele estar muy cerca del
cuello anatdbmico del segundo molar, lo que dificulta el acceso entre los
dientes o la realizacion de la osteotomia necesaria para hacer palanca con el
botador. Introduciremos entre los dientes (cara mesial del cordal) un elevador
fino aplicando una fuerza considerable y luxaremos el tercer molar hacia
atrds y hacia abajo, una vez finalizada la luxacion podemos completar la

exodoncia.?
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1.10.5 Limpieza quirurgicay sutura

Una vez terminado el procedimiento quirdrgico se irriga con suero fisiologico
y Si es necesario se procede a suturar o se coloca gasa durante 30 minutos.
Aunque los procesos inflamatorios en el cordal superior son menos

frecuentes, la limpieza quirdrgica es importante. (fig.12).2

Fig.12 Sutura.

1.11 Técnica quirurgica del tercer molar inferior

La extraccion del cordal inferior presenta mayor dificultad quirargica que el
superior, principalmente por la mayor densidad del hueso mandibular,
ademas el tercer molar inferior retenido requerir4 osteotomia y odontoseccion
para su avulsion. 2

La visibilidad que tiene el cirujano del campo operatorio es mayor a

comparacion del cordal superior.?
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1.11.1 Anestesia

Nervio alveolar inferior, nervio bucal y lingual. (fig.13).%

" Chorda tympani nerve

Masseteric nerve

& — Inferior
alveolar
nerve

Fig. 13 Técnica de anestesia regional mandibular.

1.11.2 Incision y elevacién del colgajo

Es conveniente palpar la region, para situar el trigono retromolar y la rama
ascendente de la mandibula., acceso a la zona operatoria sera considerado
adecuado si la apertura bucal es suficiente. Debemos palpar la cresta oblicua
externa con la punta del dedo y establecer su relacion con el tercer molar
para realizar la incisién utilizaremos un mango de bisturi del 3 y hoja # 15.2
La incision debe permitir una correcta visualizacién del campo operatorio tras
el levantamiento del colgajo mucoperiostico, para poder efectuar
cémodamente la osteotomia sin peligro de lesionar estructuras vecinas, el
colgajo debe estar bien irrigado y ser facil de reposicionar en su lugar. La
incision puede ser triangular o en bayoneta o tipo Winter que se inicia en el

borde anterior de la rama ascendente mandibular cruzando el trigono,
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retromolar hasta la cara distal del segundo molar por detras de sus cuspides
vestibulares.?

En el caso de que el tercer molar esté semi erupcionado, la incisién llegara
hasta este tercer molar., el angulo disto vestibular del segundo molar se
realizara una incision de descarga vestibular de atras adelante, o bien se
continuara a través del surco vestibular del segundo molar. El levantamiento
del colgajo debe efectuarse sin desgarrar ni perforar la mucosa,
especialmente en las zonas de mayor dificultad en la manipulacién y con

separadores Minnesota o Parabeuf. (fig.14).?

x4

< & i
% Fig.14 Incision y elevacion
7‘4 del colgajo.

1.11.3 Osteotomia y odontoseccién

Se trata de la eliminacibn del hueso mandibular que cubre, total o
parcialmente la corona del tercer molar. Para ello debe tenerse una
representacion mental de donde se encuentra el diente incluido en relacion
con el hueso que lo rodea. Es necesario eliminar la cantidad de hueso
suficiente para dejar expuesta y tener acceso a la totalidad de la corona del
cordal, sin poner en peligro el segundo molar u otras estructuras cercanas.

Se empleard una fresa nueva de fisura, carburo de tungsteno 703L con pieza
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de mano o motor, irrigacion con suero fisioldgico o agua destilada estériles,
con el fin de evitar el recalentamiento del hueso, y aspiracion constante. Si el
tercer molar es visible tras despegar el colgajo, se realizara en primer lugar,
una osteotomia mesial vertical, para tener acceso a la cara mesial del cordal
incluido se continuard con una osteotomia vestibular formando un surco en
toda la superficie 6sea vestibular cuya profundidad dependera de la altura de
la corona dentaria y el espacio necesario para movilizar y desplazar el molar,
preservando en lo posible 6sea oblicua se acabara con la osteotomia distal.?

La odontoseccion consiste en dividir el tercer molar, de una manera planeada
previamente, para conseguir su exéresis sacrificando la menor cantidad de
hueso posible. La seccion del diente se efectuara con fresa de carburo 703L

dependiendo su posicién longitudinal o transversa. (fig.15).2

Fig.15 Osteotomiay
Odontoseccion.
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1.11.4 Reposicion del colgajo y sutura

Antes de suturar la incision quirargica, se irriga con suero fisiologico, se
revisa el alveolo para verificar no dejar remanentes del cordal
y afrontamos los bordes de la herida comprobando su correcta reposicion si
no es asi, recortamos los bordes para conseguir un correcto afrontamiento
de si mismo, Se sutura colocando puntos sueltos simples siguiendo las

pautas estandar se utiliza hilo de seda o de acido poliglicdlico. (fig.16).2

Fig. 16 Sutura.




CAPITULO 2 HEMOSTASIA, FORMACION DEL TROMBO
PLAQUETARIO Y PROCESO DE COAGULACION

Una vez finalizado el procedimiento quirdrgico se da tratamiento al alvéolo,
se hace un curetaje de la zona, y remodelado 6seo en busca de espiculas o
fragmentos de la tabla 6sea que puedan causar molestia al paciente.
Después se procede a hacer una compresion digital por la tabla lingual y
vestibular para devolver al hueso a su situacion normal después de haberse
dilatado por la luxacién dentaria. Para comenzar a hablar de la formacion del
coagulo es necesario establecer la diferencia entre una cicatrizacion de
primera intencion y una de segunda intencidon que es solamente el tiempo y
el grado de la lesion, sin embargo es importante conocer los tejidos que se
involucran, tejido blando y tejido 6seo ; como en las extracciones dentales
complicadas de esta manera la inflamacién un proceso fisioldgico, tiene lugar
después de haber realizado la extraccion dental y de forma consecuente es
una reaccion a la lesion de cualquier tejido, y cuyo propdsito es iniciar la
reparacion, en este momento es cuando los leucocitos y anticuerpos infiltran
el area, hay una dilatacién de los capilares y por lo tanto el flujo sanguineo

aumenta hacia la parte lesionada.*
2.1 Hemostasia

La hemostasia es la respuesta fisiolégica normal que evita la pérdida
significativa de sangre tras una lesion vascular. El proceso depende de una
intrincada serie de acontecimientos en el que participan las plaquetas y otras
células, y en el que se produce la activacibn de proteinas sanguineas
especificas, denominadas factores de coagulacién. Permite que la sangre
circule libremente por los vasos y cuando una de estas estructuras se ve
dafiada, permite la formacion de coagulos para detener la hemorragia,

posteriormente reparar el dafio y finalmente disolver el coagulo. °
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En condiciones normales, los vasos sanos estan recubiertos internamente

por una capa de células endoteliales, que forman el endotelio.®

Cuando se produce una lesidn en los vasos sanguineos, la hemostasia
fisiol6gica se activa, se produce el proceso de coagulacion y tiene lugar la

siguiente secuencia de acontecimientos:

o El vaso se constrifie para reducir el flujo de sangre.

0 Las plaquetas circulantes se adhieren a la pared del vaso en la zona
del traumatismao.

0 Las plaquetas se activan y agregan.

0 Se produce una serie intrincada de reacciones enzimaticas en la que

participan las proteinas de la coagulacion.

o Se produce fibrina para formar un tapén hemostatico estable.®

2.1.1 Caracteristicas

o Protege de la activacién de las plaguetas, sintetizando prostaciclina
(PGI2) y monéxido de nitrégeno (NO); estos dos mediadores son
potentes vasodilatadores, e inhibidores de la agregacion plaquetaria,
cuya sintesis se estimula durante el proceso de coagulacién por
mediadores como la trombina y citosinas.®

o0 Regula negativamente la coagulacion, sintetizando trombomodulina,
heparina e inhibidores de la via del factor tisular entre otras moléculas,
cuya funcion es inactivar la trombina y los factores de coagulacion.

o Regula la fibrinolisis, sintetizando moléculas del sistema fibrinolitico,
como t-PA, una proteasa que corta el plasminégeno para producir

plasmina, que a su vez corta la fibrina, disolviendo asi el trombo.®
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o0 Las plaquetas entran en contacto con el colageno de la matriz
extracelular, lo que provoca su activacion y el inicio del proceso de
hemostasis.®

o Elfactor tisular entra en contacto con el factor de coagulacion VII,
activandolo, lo que desencadena la via extrinseca de la coagulacion.

El actor principal de la hemostasia son las plaquetas, los elementos mas
pequefios que circulan en la sangre (2 a 5 pym), de forma discoide,
anucleados, con una vida media de 10 dias.®

Las plaguetas se originan a partir del citoplasma de los megacariocitos y
presentan todos los organulos de una célula normal (reticulo endoplasmico,
lisosomas, mitocondrias, microtdbulos, etc) a excepcion del nucleo celular.
En su membrana plasmatica presentan varios tipos de glicoproteinas. Otra
caracteristica importante de las plaquetas es la presencia de dos tipos de
granulos en su citoplasma:

o Granulos a, que contienen: Factor 4 plaquetario (una quimioquina que
se une al heparan), factor de von Willebrand, fibrindgeno, fibronectina,
factor V, factor VIII, PDGF y TGF-beta.®

o Granulos densos o ©: contienen calcio, ADP, ATP, serotonina,
histamina y adrenalina.®

2.1.2 Fases

2.1.2.1 Vasoconstriccion

Respuesta transitoria inmediata (producida por el SN simpatico) a un
dafio del vaso sanguineo, desencadenando un espasmo vascular que
disminuye el diametro del vaso y retrasa la hemorragia. Asimismo la
vasoconstricciéon favorece el movimiento de las células sanguineas,
acercandolas al sitio de la lesion, de manera que se facilitan las

interacciones entre las plaquetas y el subendotelio.®
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2.1.2.2 Hemostasia primaria

Es el proceso de formacién del "tapon hemostatico primario” o "tapon
plaguetario”, iniciado segundos después del traumatismo vascular. El tapén
se forma porque las plaquetas se adhieren fuertemente al colageno libre del
vaso sanguineo dafiado, esto desencadena la liberacion de multiples
sustancias quimicas, como el ADP, el que aumenta la agregacion de las
plaguetas permitiendo una mayor unidn entre estos elementos figurados, al

cabo del proceso el tapdn, ya esta formado.®
2.1.2.1 Etapas de la hemostasia primaria
e Adherencia de las plaquetas

La glicoproteina GPIb de las plaquetas se fija al colageno del subendotelio a
través del VWF (por von Willebrand factor), mientras que la glicoproteina

GPla-lla se fija directamente al colageno.®
e Activacion y secrecion de las plaquetas

o Degranulacion de los granulos alpha y delta, con liberacién de su

contenido en el plasma sanguineo.
o Cambio de forma de las plaquetas

o Activacion de la glicoproteina de membrana GPIllb-llla: cambio de

conformacion.
o Liberacion de tromboxano (TxA2).

o Flip-flop de los fosfolipidos de la membrana, con exposicion de cargas

negativas hacia el exterior.®
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e Agregacion plaquetaria

El fibrinbgeno plasmatico (producido por el higado) se asocia a la
glicoproteina activada; como una molécula de fibrinbgeno, puede unirse
simultaneamente a dos ligandos situados en dos plaquetas diferentes, lo que
provoca la formaciéon de una red de fibrindgeno y plaquetas que es lo que
constituye el coagulo primario, que es soluble y reversible para evitar la

hemorragia el derramamiento de sangre.®
2.1.2.3 Hemostasia secundaria

El proceso de coagulacion es debido, en dltima instancia, a que el
fibrinbgeno experimenta un cambio quimico que lo convierte en insoluble y le
da la capacidad de entrelazarse con otras moléculas iguales, para formar
enormes agregados macromoleculares en forma de una red tridimensional,

entre los cuales se encuentran bloqueadas las plaguetas.®

El fibrindbgeno, una vez transformado, recibe el nombre de fibrina. La
coagulacion es por lo tanto un proceso enzimatico complejo, por el cual el
fibrinbgeno soluble se convierte en fibrina insoluble, capaz de polimerizar y

entrecruzarse, formando el coadgulo secundario, estable e insoluble.®

Cuando el proceso de coagulacion se altera, suelen aparecer hemorragias
tardias, muchas veces en forma de hematomas (colecciones de sangre) en

musculos o articulaciones.®
2.1.2.4 Fibrindlisis

Produce la desintegracion del coagulo sanguineo. Después de que el
coagulo se ha establecido, comienza la reparacion de los tejidos afectados

con el proceso de cicatrizacion. ©
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Para hacer posible esto el coagulo es colonizado por células que formaran
nuevos tejidos y en el proceso va siendo degradado. La degradacion de la
fibrina (fibrindlisis), componente mayoritaria del coagulo, es catalizada por la
enzima plasmina, una serina proteasa que ataca las uniones peptidicas en la

region triple hélice de los monémeros de fibrina.®

La plasmina se genera a partir del plasminégeno, un precursor inactivo;
activandose tanto por la accion de factores intrinsecos (propios de la
cascada de coagulacion) como extrinsecos, el mas importante de los cuales
es producido por el endotelio vascular. Se le denomina "activador tisular del

plasminégeno”. (fig. 17).°

Factor X

A 4

Fig. 17 Interrelacién entre los cuatro sistemas de

mediadores plasmaticos iniciados por activacion del

factor XII.
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2.1.3 Cicatrizacién post extraccion

El proceso normal de cicatrizacion puede dividirse en cinco fases aunque

muchos fendmenos acontecen al mismo tiempo. (fig.18).?
e Hemorragiay formacién del coagulo

Tras la exodoncia aparece una hemorragia, y por los mecanismos de la
hemostasia, se produce la coagulacion en la sangre. El codgulo es una red
de fibrina que atrapa células sanguineas y plaquetas. Este se conforma tras
producirse la entrada de sangre en el alvéolo, contacta con el colageno
existente y se realiza una agregacion plaquetaria y una adhesion o fijacion a
la zona endotelial lesionada. Los trombocitos cambian su forma y liberan
serotonina, lo que provoca la vasoconstriccion de los vasos sanguineos
lesionados, simultaneamente se pone en marcha la verdadera coagulacion

sanguinea:?
0 Sistema exdgeno

Desencadenado por factores tisulares como la tromboquinasa, junto con los

factores VII del plasma y el Ca++.?
o Sistema endogeno

Se inicia por el contacto del factor Xl de la coagulacion con las fibras de

colageno.?

Cuando la sangre llena completamente el alvéolo nos predice un buen
prondstico de la cicatrizacion. Si la hemostasia es correcta, no es necesaria

la colocacion de ningun tipo de apésito.?
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A las 24 horas se inicia un proceso inflamatorio agudo en todos los tejidos

gue rodean la herida, lo que comporta tres fases sucesivas:

e [Exudacion a través del endotelio capilar con vasodilatacion local.
e Accion celular orientada a destruir los tejidos lesionados (neutrofilos
polimorfonucleares y macréfagos).

e Fendmenos reconstructivos celulares.?

» Organizacion del coagulo con tejido de granulacién

2-3 dias después de la exodoncia se produce la organizacion del coagulo
mediante el crecimiento de fibroblastos desde el alvéolo y los espacios
medulares, y la proliferacion de vasos sanguineos formando una red capilar
con una membrana basal delgada. Esta neoangiogénesis es muy importante
en la curacién de éstas heridas abiertas; esta presente desde el segundo al
tercer dia y su maxima expresién acontece alrededor del octavo dia. La
aparicion del colageno es gracias a los fibroblastos que alrededor del tercer
dia invaden la herida, y son la poblacion celular dominante hasta el décimo
dia. El origen de los fibroblastos esta en el mesénquima local, proveniente de

las células relacionadas con la advertencia capilar.?

» Substitucion del tejido de granulacion por tejido conjuntivo y

epitelizacion de la herida

Hacia el 5° al 7° dia, se inicia la formacion 0sea con unas finas trabéculas de
tejido fibrilar inmaduro. Simultaneamente continda la reabsorcidn 6sea
osteoclastica. La cavidad se epiteliza desde el margen gingival a partir del
cuarto dia al 24 a 35. El colageno es de gran importancia en esta fase de la
cicatrizacion; los fibroblastos y otros elementos celulares son los

responsables de su sintesis. 2
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La epitelizacién consigue devolver el papel de barrera protectora que éste
tiene y obtiene la regeneracion de las células especializadas. Para ello es
necesaria la movilizacion del estrato germinativo epitelial, la migracién de
éste y una diferenciacion celular por capas. En las heridas suturadas, a las
72 horas ya se establece el contacto epitelial de los margenes, momento en

el cual puede comenzar la reepitelizacion en todo su esplendor.?
» Substitucién del tejido conectivo por hueso alveolar trabeculado

Actian los condroblastos y osteoblastos produciéndose la mineralizacion

influenciada por la parathormona, calcitonina, fosfatasas alcalinas, etc.?

» Reconstruccién de la cresta alveolar y substitucion del hueso

inmaduro por tejido 6seo maduro

Toda exodoncia comporta una remodelacién 6sea, con una reduccion de la
cresta alveolar, mas acusada en la mandibula que en el maxilar. La
reabsorcion 6sea es maxima durante los primeros 3 meses de colocacion de
una protesis. El promedio de pérdida 6sea después de una extraccion es de
1.2 mm por afio, y se estabiliza pasados los primeros 2 afios. Con el paso del
tiempo, las posibles variaciones oclusales y de dimension vertical producirédn
cambios de aposicidn y reabsorcidén 6sea, que varian lentamente la forma de
los maxilares, asi la cicatrizacion es un proceso continuo que dura toda la

vida.?

Formacion
del codgulo

Fig.18 Etapas de la cicatrizacion.




CAPITULO 3 COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y
POST OPERATORIAS

Los requisitos para una considerable reduccion de los posibles accidentes

pueden esquematizarse:

e Atento analisis médico de los pacientes.

e Adecuado conocimiento de la anatomia local.

e Atento andlisis y planificacion preoperatoria.

e Intervenciones realizadas con una técnica quirdrgica limpia y poco
traumatica.’

Los accidentes y complicaciones surgen debido a errores de diagndstico, por

malas indicaciones, mal uso de instrumentos, aplicacion de fuerza excesiva,

y por no visualizar de forma correcta la zona operatoria antes de

actuar. Alguna de estas complicaciones puede preverse durante el

diagnostico del caso y por ello el paciente debe firmar una hoja de

consentimiento previo, en el que se indicaran qué posibles complicaciones

pueden derivar de la extracciéon dentaria.’

Las complicaciones pueden dividirse en transoperatorias y postoperatorias.?

Complicaciones transoperatorias

e Enrelacién al estado general del paciente

e Accidentes ligados a la anestesia local

e Complicaciones y accidentes consecuencia directa e inmediata del
traumatismo operatorio.?

Complicaciones post operatorias

e Hemorragias

e Hematomas y equimosis

e Lesiones nerviosas

e Trismus

¢ Infecciones secundarias.?
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3.1 Complicaciones transoperatorias

A.- En relacion con el estado general del paciente

Si existe algun tipo de patologia especial en el paciente, se actuara con el fin
de no crear riesgos innecesarios, igualmente es posible que una exodoncia
agrave el estado general de un paciente en el que no se habia detectado
proceso patolégico alguno. Ante un paciente con patologia previa
deberemos siempre pedir un informe médico, para valorar cual es el estado
actual del enfermo asi como cudles son las pautas de tratamiento
farmacoldgico que esta siguiendo en la actualidad.?

e Pacientes especiales

Son pacientes que dentro de su estado fisiologico presentan diferencias con
un sujeto normal, en referencia a:

-Edad. Los ancianos deben ser objeto de una atencion especial por sus
caracteristicas cardiovasculares, su fragilidad 6sea, su mayor susceptibilidad
a los posibles efectos nocivos de los anestésicos locales y al traumatismo
quirdrgico y porgue normalmente estan poli medicados. ?

-Embarazo. Entre el cuarto y octavo mes de gestacién practicamente no hay
un riesgo especial, aunque debemos procurar tenerlo presente,
especialmente si se administran medicamentos por via sistémica. En los tres
primeros meses, puede existir riesgo de aborto o de inducir malformaciones
fetales, por lo que deben evitarse las exodoncias a excepcion de estar ante
problemas dentarios graves; actuaremos entonces siempre de acuerdo con
el obstetra y absteniéndonos en la medida de lo posible de cualquier
prescripcion de farmacos, y sobre todo de cualquier tipo de exploracion

radioldgica. 2
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-Menstruacion y lactancia. En ambos casos no existe ningun riesgo, ni
constituyen una razén para la abstencion quirdrgica, aunque en el caso de
lactancia debe tenerse prudencia en la prescripcion de medicamentos.?

- Pacientes con patologia sistémica grave

Patologia cardiovascular: Los riesgos que pueden correr los pacientes con

alteraciones cardiovasculares dependen de la gravedad del proceso:

Hipertension arterial.

Alteraciones del ritmo cardiaco.

Enfermedad coronaria.

Estados de insuficiencia cardiaca.

Patologia valvular (adrtica, mitral, etc.). ?

- Patologia hematolégica

Enfermedades hematolégicas como las alteraciones cuantitativas y/o
cualitativas de las células que componen la sangre.

- Alteraciones de la hemostasia; la situacion mas frecuente es tratar a los
pacientes sometidos a terapia anticoagulante.

- Alcoholismo y drogadiccién.

Patologia neurologica

Especialmente destacamos los pacientes epilépticos.

Patologia endécrina

Diabetes, hipertiroidismo, etc.

En todos estos casos e incluso ante la presencia de cualquier otra
enfermedad sistémica grave es obligacion absoluta del odontélogo contactar

con el médico especialista.?
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B- Los accidentes ligados a la anestesia local
-Deficiencia parcial o fracaso total del efecto anestésico

La posibilidad de esta complicacién esta en funcién de la cantidad y calidad
del agente anestésico utilizado, la situacion (proxima o lejana) del tronco
nervioso a anestesiar Cuando existe infeccion o inflamacién del tejido a
infiltrar, hay que recordar que la eliminacion del farmaco es muy rapida, ya
que la hiperemia y la variacion del pH del tejido altera la accion
farmacoldgica del anestésico local. La presencia de anomalias anatomicas
congénitas o postraumaticas pueden ocasionar la falla de una anestesia
local. 2

Las interacciones farmacolégicas, en éste caso las sulfamidas y los
hipoglucemiantes orales actlan como antagonistas de la procaina, el
fenobarbital disminuye la accion de la lidocaina, y en general, los anestésicos
locales potencian la accion de los curarizantes y los neurolépticos. Las
anfetaminas, el alcohol y en cierto modo hasta el café también ocasionan
interacciones farmacoldgicas con los anestésicos locales.?

-Dolor anormal a la inyeccién

Si se trata de un dolor violento en el momento de la inyeccion, éste puede
deberse a la disminucion del umbral de sensibilidad por miedo o inquietud, o
a la lesiébn de un trayecto nervioso sensitivo, el dolor permanente orienta
hacia lesiones tisulares o del periostio y el dolor tardio obedece a una lesién
nerviosa importante. Por este motivo, no es aconsejable puncionar el nervio
directamente, sino realizar una infiltracion progresiva y lenta, supra peridstica
del tejido circundante, asi también es recomendable que la temperatura de la

soluciéon anestésica oscile entre 25y 30°C. 2
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-Ruptura de la aguja

Esta eventualidad sucede como consecuencia de defectos en el material
empleado (sobre todo por su repetida esterilizacion por calor), o bien de
movimientos 0 maniobras violentas por parte del paciente o del odontélogo.
Ante la rotura de la aguja hay que procurar la extraccion del cabo distal, si el
fragmento se halla en situaciébn submucosa, se aconseja practicar una
incision para su localizacion. Es importante recordar que para evitar la rotura
de la aguja, ésta no debe introducirse mas de los 2/3 de su longitud, no debe
ser demasiado fina, y no debe doblarse nunca, especialmente en la zona de
union de la cafia y del racor de la aguja. Asimismo no debe cambiarse la
direccion de la aguja una vez insertada dentro de los tejidos.?
C.-Complicaciones y accidentes consecuencia directa e inmediata del
traumatismo operatorio

Fracturas: En muchas ocasiones las fracturas se suelen producir por una
mala aplicacion de la fuerza ejercida sobre el diente. Esto puede ser debido
a:

» Mala colocacion del forceps.

« Utilizacién de un férceps inadecuado.

* Movimientos erréneos.

* Ejercer fuerzas no controladas.

Los dientes con grandes destrucciones, serdn mas problematicos por la falta
de tejido dentario donde poder ejercer la fuerza con el forceps. No obstante,
si el mango del férceps no se mantiene firmemente, los bocados pueden
resbalar fuera de la raiz y fracturar la corona del diente.

Debemos recordar que, si aplicamos forceps muy anchos, se produce
solamente un punto de contacto entre el diente y el forceps, y ejercer una

fuerza, incluso moderada, puede ser causa de fractura.?




o R iy
W&f; % 'ﬁ-;ﬁ.d
2 | Fo

ALVEOLITIS EN CIRUGIA DE TERCER MOLAR 1904

Por ello no es recomendable que las puntas o mordientes del férceps
contacten con dos o0 mas puntos del diente; asi la fuerza transmitida esta
mejor distribuida y no existen tantas posibilidades de fracturarlo. Igualmente
debe tenerse presente que la presion que se ejerza con el forceps debe ser
aplicada lo mas hacia apical posible, con lo cual mejorara el brazo de
palanca y disminuirdn las posibilidades de fractura. Por ello el diente debe
ser tomado por la zona radicular y nunca por la corona.?

-Luxacion o fractura de dientes vecinos

La subluxacion del diente contiguo se puede producir por una incorrecta
aplicacion de los elevadores que transmiten la fuerza del brazo de palanca al
diente adyacente con lo que se consigue el aflojamiento de éste. Aun con el
correcto uso de los botadores, se transmite cierta presion al diente adyacente
a través del tabique 6seo interdentario. Asi, por ejemplo, no debe emplearse
un elevador en la superficie mesial de un primer molar permanente, porque
se puede desalojar el segundo premolar que es mas pequefio y tiene solo
una raiz. En todo caso, se recomienda colocar, durante la accién de los
elevadores, un dedo sobre el diente adyacente para sostenerlo y evitar que
cualquier fuerza transmitida lo afecte.?

-Dientes o raices desplazadas a los espacios anatomicos

La proyeccion de un diente o de una raiz suele ser excepcional, y acontece
por falta de control por parte del odontélogo, de maniobras de exodoncia
violentas o por un movimiento intempestivo del paciente. Puede producirse:

- Hacia cualquier espacio anatémico vecino con riesgo de provocar procesos
infecciosos agudos.

- Hacia el conducto dentario inferior, donde la extraccion de un resto radicular
de pequefio tamafio puede ser muy dificil.

- Hacia el seno maxilar con la grave secuela de la apariciéon de una sinusitis 0

de una comunicacion bucosinusal.?
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- Hacia la via digestiva.
- Hacia la via respiratoria. Existe un riesgo importante de asfixia, o que exige
maniobras de urgencia.
Resolveremos estos casos con un abordaje quirdrgico especifico para
realizar su exéresis siempre con un estudio radioldgico previo para localizar

correctamente la raiz o el diente. 2

3.2 Complicaciones post operatorias

-Hemorragia: Es habitual que durante las primeras horas tras la exodoncia
ocurra un pequefio sangrado que normalmente cede por compresion con una
gasa. Si el sangrado persiste debe investigarse la existencia de causas
locales (herida en la mucosa, fractura del hueso alveolar, presencia de
espiculas oOseas en el interior del alveolo, herida arterial o venosa, o de
causas generales (pacientes con alteraciones de la coagulacién, toma de
medicamentos anticoagulantes,...). En cada caso, segun la causa que esté
provocando la alveolorragia, habra que buscar el tratamiento y manejo mas
adecuado.?

-Hematoma y equimosis: El hematoma es la acumulacion de sangre
causado por una hemorragia interna debida a la rotura de vasos, sin que la
sangre llegue a la superficie corporal. El color del hematoma cambiara con el
paso del tiempo desde el rojo hasta el violeta y el amarillo. En la equimosis la
piel presenta un aspecto de puntitos rojos. La aplicacién de frio local en la
zona inmediatamente después de la exodoncia durante unos 20 minutos
puede ayudar a evitar la aparicion de esta complicacion.?

Lesiones nerviosas: Como consecuencia de la lesidn durante el acto

quirurgico del nervio dentario inferior o del nervio lingual, se pueden producir
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alteraciones transitorias o0 permanentes (aquellas que duran mas de 6
meses) del nervio afectado.?
Las principales alteraciones nerviosas que pueden ocurrir son:

« Anestesia: ausencia de la sensibilidad ante el estimulo.

e Hipoestesia: disminucion de la sensibilidad ante el estimulo.

« Hiperestesia: aumento de la sensibilidad ante el estimulo.

« Parestesia: sensacion anormal, sea espontanea o provocada.

« Disestesia: sensacion anormal desagradable, sea espontdnea o

provocada.?

Los signos radiolégicos predictores del riesgo de lesion nerviosa ya han sido
comentados en el apartado del estudio radiolégico pre quirdrgico. Sin
embargo, también existen diversos factores clinicos que han sido
relacionados con una mayor incidencia de lesiones nerviosas en la cirugia:
- Edad: algunos estudios han puesto de manifiesto un mayor riesgo de sufrir
este tipo de lesiones a medida que aumenta la edad del paciente.?
- Sexo: algunos estudios han relacionado una mayor frecuencia de dafo
nervioso en la mujer, aunque en otros no se encuentra relacion. 2
- Posicion y situacion del tercer molar: la posicién disto angular puede
aumentar el riesgo de dafio del lingual, mientras que la mayor profundidad se
relaciona con el déficit neurosensorial del dentario. ?
- Técnica anestésica: la técnica troncal puede ser causa de lesion nerviosa. -
Duracion y dificultad quirargica: A mayor dificultad y duracién de la cirugia,
mayor riesgo de dafio. ?
- Exposicién del paquete vasculo nervioso durante la cirugia: Aumenta el
riesgo de dafio del dentario ?
- Sangrado abundante durante la cirugia: Aumenta el riesgo de dafio

nervioso. 2
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- Experiencia del cirujano: Algunos estudios relacionan la falta de experiencia

con una mayor incidencia de disfunciones sensoriales permanentes. ?

La mayor parte de las lesiones del nervio dentario inferior y lingual que son
consecuencia de extracciones de tercer molar son completamente

reversibles en unos pocos dias o semanas. 2

-Trismus: Consiste en la incapacidad para la apertura normal de la boca y
se relaciona con dos aspectos:
o El espasmo muscular debido a la inflamacion producida por la cirugia.
e EI dolor postoperatorio que limita la funciébn de la musculatura

mandibular. 2

Otras causas podrian ser la infeccion, la administracion incorrecta de la
anestesia y la lesion de la articulacion temporomandibular. La evaluacion del
trismo se realiza midiendo la maxima apertura interincisal mediante reglas
milimetradas, calibradores, etc. En el postoperatorio, para facilitar que el
paciente vaya mejorando su apertura bucal, se le puede recomendar hacer
movimientos de apertura ayudado con los dedos pulgar e indice, colocando
el pulgar sobre los dientes superiores y el indice sobre los inferiores, en una

especie de pinza.?

-Infecciones secundarias: La infecciones suelen ser poli microbianas y
mixtas, con predominio de cocos Gram positivos anaerobios facultativos y
bacilos gramnegativos anaerobios estrictos.

Dentro del cuadro infeccioso se pueden incluir:
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. Osteomielitis: Es una enfermedad inflamatoria, generalmente de
origen infeccioso que afecta al tejido 6seo y tejidos circundantes. La
osteomielitis supurativa cronica mandibular se presenta frecuentemente en
adultos como resultado de infecciones a partir de extracciones dentales o de
traumatismos, presenta un intenso dolor que puede ir acompafado de
tumefaccion sin que aparezca fistula o supuracién y engrosamiento ligero de

la mandibula en el lado afectado.?

. Alveolitis u osteitis alveolar: Es el proceso mas estrechamente
relacionado con la exodoncia de terceros molares, una de las complicaciones
infecciosas mas frecuentes de la cirugia del tercer molar inferior, cuya tasa
de aparicion se situa entre el 1% y el 30%. Se produce cuando se ha
desprendido el coagulo sanguineo antes de que el tejido de granulacion haya
crecido hacia el interior del alveolo de la extraccion dental y lo haya
estabilizado. El dolor de una alveolitis suele ser muy intenso se caracteriza
por un dolor muy fuerte que se inicia del segundo al quinto dia posterior a la
extraccion, se clasifica en seca, hUmeda, marginal y seca tardia.®

. Celulitis: Es una de las infecciones mas frecuentes que puede
presentarse en la practica estomatolégica.

La cavidad bucal es un medio favorable para el desarrollo bacteriano.

El estudio de la microflora bucal normal en su mayor parte anaerobia es
complicado, por ello no podemos dejar de mencionar en la patogenia de la
celulitis post-quirdrgica los medios de contaminacion, algunos considerado
factores locales, entre los que se encuentran como importante transmisores:
la piel del paciente, manos del operador, técnica quirdrgica inadecuada,
cabello, boca y orofaringe del personal, instrumental quirdrgico mal
esterilizado o contaminado, soluciones antisépticas contaminadas, medio

ambiente contaminado del area.*
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. Adenoflemones: Es la inflamacion y aumento de tamafio de un

ganglio linfatico.

Se considera de mayor tamafio cuando el ganglio supera 2 cm de didmetro
(0,5 cm en neonatos). Generalmente es debida a virus o bacterias.

Se manifiesta con un aumento de tamafio y signos de inflamacion del ganglio
(calor, enrojecimiento y/o dolor de la zona). En ocasiones puede

acompaniarse de fiebre.

. Abscesos: Es una infeccion e inflamacién del tejido del organismo, de
origen bacteriana, caracterizado por el edema facial y la acumulacion de
exudado purulento.

Puede ser externo y visible, sobre la piel, o bien interno, crece alrededor de
la zona afectada y diseminarse a espacios aponeurGticos, puede aparecer

antes o después de la extraccion.*




CAPITULO 4 CONCEPTO DE ALVEOLITIS

Uno de los mayores y mas frecuentes problemas post extraccion son las
alveolitis, aunque las estadisticas al respecto son poco concordantes. Suele
ser la principal causa de dolor entre el segundo y quinto dia después de la
exodoncia. Su caracteristica principal es el dolor agudo e intenso que
produce dentro y alrededor del sitio de la extraccion, con o sin halitosis
acompafiado de un coagulo parcial o totalmente desintegrado.®

La alveolitis suele ser la consecuencia de una perturbacién de la cicatrizacién
de la herida alveolar, tras la extraccién dentaria. Se le considera un estado
necrotico del proceso alveolar o de los septos 6seos que, ante la ausencia de
vasos sanguineos, no permite la proliferacion de capilares, ni de tejido de
granulacién para organizar el coagulo sanguineo, este al no organizarse, se

desintegra.®

El dolor intenso se irradia a la oreja y el cuello y no responde a los
analgésicos, otros sintomas comunes incluyen: cefalea, insomnio, mareos,
trismo y linfadenopatia regional; el alvéolo se observa seco y el tejido 6seo
expuesto, se asocia a extracciones dificiles, traumaticas o como
consecuencia del desalojo del coagulo y la subsiguiente infeccién del

alvéolo.®

Se ha hecho uso de muchos términos para referirse a esta complicacion
como, osteitis alveolar, osteitis localizada, alveolitis fibrinolitica, alveolitis “
sicca” dolorosa, osteitis alveolar localizada, alvéolo séptico, alvéolo
avascular, sindrome osteomielitico post extraccion y alveolalgia, entre otros
pero los términos que se usan con mas frecuencia son, alvéolo seco y

osteitis alveolar.8
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4.1 Antecedentes

Crawford en 1896%°, lo define como socket seco como primera mencién
formal de un proceso retardado en la cicatrizacion con desintegracion del
coagulo de sangre normal, alvéolo vacio, y caracterizado por un dolor de
caracter neuralgico 2-3 dias después de la extraccion.

Schwartz'® la considera un estado necrético del proceso alveolar o de los
septos Oseos, que ante la ausencia de vasos sanguineos no permite la
proliferacion de capilares, ni de tejido de granulacion para organizar al

coagulo sanguineo, que al no organizarse se desintegra.

Segln Gay y Berinil, la alveolitis u osteitis alveolar es una complicacion post
operatoria tardia ya que se desarrolla de 48 a 96 horas después de la
extraccion, este proceso infeccioso es completamente reversible y evoluciona
de forma superficial y localizada, el mismo suele acompafarse de una
tumefaccion de la mucosa oral perialveolar, el alvéolo puede estar
deshabitado o bien puede contener restos del coagulo ya necroéticos, es una

consecuencia de la perturbacion de la cicatrizacion de la herida alveolar.

Castillejos 1990, la define como, osteitis una inflamacién del tejido 6seo
que se clasifica como, osteitis alveolar, osteitis condensante, osteitis
deformante o enfermedad de Paget de acuerdo a su grado de severidad.

Navarro 2008*% la define como, la complicacién de la extracciéon dental que
comienza su sintomatologia entre el segundo y quinto dia pos extraccion,
siendo consecuencia de una perturbacion de la cicatrizacién de la herida y
que se presenta de forma conjunta con inflamacidén ésea, osteitis, periostitis

Osea.
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Larsen®, en estudios de 1990 y 1991, atribuye este padecimiento a otros
factores como la inexperiencia del cirujano, el tiempo de la extraccion dental,
la dificultad de la extraccibn o mas importante auln, del trauma que se
produce un trauma mayor, existe un retraso en la cicatrizacion alveolar, y
puede dar lugar a trombosis de los vasos subyacentes y a una menor

resistencia a la infeccién por parte del hueso alveolar.

Estos conceptos estan basados conforme a la observacion clinica y a la
sintomatologia referida por el paciente, durante los primero dias de la
extraccidon, podemos inferir que se trata de la desintegracion del coagulo y
por lo tanto su desalojo del alvéolo pos extraccidén, causando una exposicion
del tejido 6seo, dejando las fibras nerviosas denudadas y susceptibles al
contacto con el medio bucal y de esta manera a la infeccion del mismo,
causando dolor agudo en la zona afectada, mal olor, inflamacién de tejidos

blandos, y retardo en la cicatrizacién del alvéolo.?

4.2 Etiologia
El coagulo en el alvéolo tras la extraccion dentaria por tejido 6seo maduro se
completa normalmente en 2-3 meses, se pueden diferenciar las cinco fases
ya mencionadas en el capitulo 2:

e Formacion del coagulo sanguineo

« Organizacion del codgulo por proliferacion del tejido de granulacion

o Sustitucion del tejido de granulacion por tejido conjuntivo

e Sustitucidn del tejido conjuntivo por hueso trabeculado

« Sustitucién por tejido 6seo maduro.?
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Esta interviene en la primera fase interfiriendo en la formacién del coagulo. El
tejido conjuntivo se forma solo a partir del 5° dia después de la exodoncia,

periodo en el cual ya existen manifestaciones y sintomas de la alveolitis.?

Durante la primera fase de la instauracion de la alveolitis existe un aumento
de la actividad fibrinolitica a nivel local, por lo que el plasminégeno por medio
de mediadores histicos y/ o plasmaticos, se convierte en plasmina y ésta
actua en la disolucion de fibrina que compone el coagulo.

Aunque no existe actualmente un conocimiento concreto de cual es la
etiologia del proceso, los factores incriminados son numerosos, y pueden

tener una incidencia variable en la patogenia del mismo.?

Las principales teorias etiopatogénicas que se manejan para la alveolitis son
la teoria fibrinolitica de Birn y la teoria bacteriana, tras la extraccion dental se
pone en marcha un proceso inflamatorio que podria afectar a la formacion y
retencién del coagulo.'3

Por efecto de las quinasas liberadas en el proceso de inflamacion o bien por
una activacion directa o indirecta del plasminégeno, se desintegra la fibrina,
afectando a la firmeza del coagulo y facilitando la aparicion de un alvéolo

seco.13
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4.2.1 Teoria fibrinolitica de Birn

La teoria fibrinolitica parece estar vinculada con una proteina estable ligada a
la cinasa tisular, un activador liberado, por el hueso alveolar debido a la
inflamacion, local provocada por el trauma o la infeccidn, este activador
estimula la transformacion de plasmindgeno en plasmina y por lo tanto causa
la lisis de la fibrina teniendo por consiguiente la disolucién del coagulo.®?

Birn demostré que la actividad fibrinolitica en la alveolitis es alta, y que
aumenta con rapidez durante los primeros dias, el otro rasgo caracteristico
es el dolor agudo que explica de la siguiente manera, por un polipéptido
conocido como quinina, que produce dolor, que se caracteriza por ser urente,
punzante, e irradiado, y que se encuentra en el alvéolo seco, y que se
produce de la transformacién del quininbgeno debido a la accion de la
plasmina.t?

4.2.2 Teoria bacteriana

La segunda teoria, denominada teoria bacteriana, viene avalada por la
existencia de un alto recuento de bacterias pre y post operatorio alrededor
del sitio de extraccion dental, sobre todo gérmenes anaerobios y el dolor
alveolar se deberia al efecto de las toxinas bacterianas en las terminaciones
nerviosas del alvéolo.3

Existen varios sinbnimos como osteitis localizada, osteitis alveolar, alveolitis
post extraccion, alveolitis seca dolorosa, y alveolitis fibrinolitica, cada uno de
estos nombres hace una referencia a alguna de las caracteristicas del
concepto de alveolitis, sin embargo la alveolitis se puede explicar de forma
esquematica, el trauma o la infeccion debido a la extraccién dental produce
inflamacion, en la cual se libera un activador que transforma el plasminégeno

en plasmina, y que es responsable de la lisis de las fibrinas que mantienen el
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coagulo en el alvéolo, y llevan a la disolucion del coagulo, y a la formacién de
la quinina que produce el dolor intenso.!3

Una vez que se ha establecido este proceso de contaminacion, la herida post
extraccion tiene una cicatrizacion mas lenta a pesar del tratamiento, la
cicatrizacion continia en un rango de 10 a 14 dias, durante este periodo el
malestar es insoportable si es que las paredes del alvéolo se encuentran
desprotegidas.!®

Aunque no se haya podido establecer una causa probada para esta situacion
pos extraccion, la causa mas aceptada actualmente es la presencia de una
alteracion en la formacién del coagulo y que los microorganismos

relacionados se encuentra:

e Actinomices viscosus
« Estreptococos Mutans

e Treponema denticola

Otros autores mencionan que la causa mas estrecha esta relacionada con el
trauma operatorio que favorece el proceso de la infeccion del alvéolo, hoy en
dia su verdadera causa aun no esta dilucidada ya que también se relaciona a
una hiperactividad fibrinolitica que causa la lisis del coagulo.

También se ha relacionado a esta complicacion post operatoria el estado
sistémico del paciente, y a la falta de detectar alguna alteracion sistémica de

manera temprana.*?

4.3 Clasificacion
La clasificacion de la alveolitis depende de varios autores ya que cada una
presenta caracteristicas diferentes, debido a los sintomas clinicos las

dividimos por su localizacién y extensiéon de zonas adyacentes.'*
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Alveolitis que se manifiestan en un proceso de inflamacion que se extiende a
superficies 6seas, como la osteitis, periostitis 6seas, flemones peri maxilares,
en estos casos la alveolitis abarca una zona de inflamacion mas extensa que
el alvéolo.'*

4.3.1 Alveolitis himeda o supurada: es una inflamaciéon que consta por
una infeccion marcada en el coagulo, y dentro del alvéolo que puede
presentar sangrado y un abundante exudado, este tipo de alveolitis
suele presentarse por la reaccion a la presencia de un cuerpo extrafio
en el alvéolo, se pueden encontrar espiculas, obturaciones de dientes
vecinos dentro del alvéolo, o septos interradiculares que no han sido

eliminados.(fig.19).14

Fig.19. Alveolitis himeda.

4.3.2 Alveolitis marginal o superficial: es una variante de la alveolitis
himeda pero esta cursa con una infeccibn moderada y afecta
solamente la zona 6sea superficial del alvéolo.**

4.3.3 Alveolitis seca: En este caso es la que se presenta con un dolor muy
intenso, el alvéolo se presenta abierto, no existe el coagulo y las

paredes O6seas estan totalmente expuestas. (fig.20).?




ag,

iy o S

Esta es la de mayor importancia, y la que requiere mayor atencion,
debido al control del dolor en el paciente y el manejo de la misma.?

Fig. 20 Alveolitis seca.

4.3.4 Alveolitis seca tardia: Es una variante de la alveolitis seca, que se
puede producir en un periodo de tiempo de 2 a 3 meses después de la
extraccion dental, es frecuente cuando se realizan terceros molares
con inclusién ésea total, y que por tanto se encuentran en zonas
profundas del hueso, cursa con un dolor moderado a severo y puede

existir un drenaje purulento espontaneo.4

Aunque las clasificaciones estan dadas en forma diferente por distintos
autores y tomando en cuenta el tiempo y las caracteristicas clinicas de cada
una, el término “dry socket” (alveolitis seca) fue usado por primera vez por
Crawford en 1896, y desde entonces se pueden usar términos ya
mencionados con anterioridad como alveolalgia, alveolitis fibrinolitica, u
osteitis alveolar, todos los anteriores enfocados en la inflamacion del alvéolo,
o la desintegracion del coagulo debido a factores predisponentes o factores
locales.1?
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4.4 Incidenciay prevalencia

La incidencia de la aparicion de la alveolitis varia segun diferentes autores,
se presenta del 1% al 3% 6 de 2.17% a 4% en cualquier extraccion dentaria,
aungue investigadores mencionan que del 10% al 30% de las extracciones
de dientes retenidos fundamentalmente en terceros molares inferiores
teniendo como factor determinante siempre el trauma operatorio de la
extraccion dental, habra una mayor o menor incidencia de la alveolitis.*®
Néapoles ° atribuye la causa de la alveolitis es multifactorial se plantea que
algunos factores aumentan su frecuencia como el aporte vascular disminuido
del hueso, pacientes con hueso esclerético, traumas excesivos de los bordes
del alvéolo, de la encia y aplastamiento 6seo, elevacion de la temperatura en
el tejido 6seo debido al uso sin medida de las fresas quirlrgicas, extraccion
de dientes con procesos periodontales o periapicales agudos, mala higiene
bucal, permanencia de cuerpos extrafios en el alvéolo, fragmentos

radiculares, quistes, granulomas, localizacion de la extraccion y la saliva.

Aunque la mayoria de los autores confluye en que se debe a la inexperiencia
del operador asi como al trauma operatorio que se provoca en la zona
durante la extraccion dental.'®

Se han realizado estudios por autores como N&poles y Batista *° plantean
que los pacientes a los que se les ha realizado una extraccion dental y que
han presentado alveolitis, en un niamero de casos mayor se ha obteniendo

como resultado las siguientes tablas: (figs.21, 22, 23 y 24).1°
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Grupo de SEeM Total
Edades Femenino mascullno

Mo, Lo MNO. Orip Mo, Urig.
15 = 24 3 3.9 3 3.9 6 r.B
25 = 34 14 18,4 4 5,3 18 23,7
45 = 54 ] 10,5 13 17.2 Z1 7.7
55 % mas 2 il . 1 1,3 J 1.9
Tola 45 60,5 30 39,5 TG 100

Fig. 21 Incidencia de edad entre sexo masculino y femenino.

Iona afectada aArcadsa Dentara
Sl.lpﬂl“lﬂl" Infadar Tolal

M. Dy Mo, Ty Mo, i
[AElsres a 0 1 1.3 1 1,3
Carnos 1 1.3 1 1,2 2 2.6
Premolares T B 7.8 20 26,3 26 34,1
solares 10 13,2 T 46,7 &7 &1,9
Tatal 17 22,3 £g 77,6 74 150

Fig. 22 Incidencia de zona anatémica afectada.
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Tipo de Sexo
Alveolitis Masculino Femenino Total
No. O No. 0% No. Op
Humeda 7 9,2 4 £.3 11 14,5
Seca 23 30,3 42 55,2 65 85,5
Total 30 39,5 46 60,5 76 100

Fig. 23 Incidencia de tipo de alveolitis segln el sexo.

edades

SBCa Humeda Total

Fig. 24 Incidencia del tipo de alveolitis segun la edad.
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Obteniendo como resultado que los pacientes que presentan alveolitis con
mayor frecuencia es el sexo femenino, que tiene una prevalencia en edades
de 35 a 44 afos, mientras que el sexo masculino tiene una prevalencia en
edades de 45 a 54 afos, referente a la zonas de mayor afectacion la
mandibula es tres veces mas frecuente que en la maxila, en la zona de
molares inferiores seguida de premolares, y en el maxilar se presenta un
numero menor de pacientes asociados a este padecimiento.®

Aunque en realidad no tiene predileccién, este cuadro es muy raro en la
infancia ya que la técnica que se realiza no se hace uso de pieza de mano o
irrigacion para hacer osteotomia en la denticion primaria, la mayoria de los
casos se presentan después de la tercera a la cuarta década de vida, pero el
factor determinante es el estado general del paciente.®

Otros autores manejan la frecuencia de aparicion de la alveolitis se ha
referido en un margen muy amplio, desde el 1 % hasta el 70 %.1°
Generalmente se acepta que la mayor incidencia de alveolitis acontece tras
la extraccion de terceros molares retenidos, en los que la aparicién de esta
complicacion se presenta en un 10%-30 % de las extracciones, diez veces
mas que en el resto de extracciones dentales. La cifra promedio de aparicion
de la alveolitis en el conjunto de todas las extracciones dentales es de 1%-
3%.15

Gay y Berini " respecto a los rangos de edad mayormente susceptibles de
sufrir alveolitis, en el paciente joven el ligamento periodontal es delgado y
muy vascularizado; en cambio en el del adulto es espeso y mal
vascularizado, y por ello puede ser un factor predisponente la edad del
paciente, es muy raro que se presente durante la infancia, la mayoria de los

casos se observan durante la tercera y cuarta década.
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En este caso se debe manejar un rango de incidencia tomando siempre en
cuenta las condiciones en las que se realiza la extraccion dental, los factores
predisponentes, asi como la capacidad del cirujano dentista de minimizar el
trauma operatorio y factores determinantes que nos llevan a que se eleve el
rango de incidencia en la aparicion de la alveolitis de esta forma se pueden
presentar rangos tan amplios que se dan debido a las diferencias en los
criterios diagnaosticos, en los métodos de evaluacion, en la mezcla de datos
procedentes de extracciones simples y de dientes retenidos, asi como a la

variabilidad en el tratamiento quirdrgico y post quirtrgico.*®

Respecto a los factores de higiene y no patolégicos por medio de los cuales
puede presentarse la alveolitis, la mayoria se relaciona a los habitos que
tiene al paciente referente al cuidado pos operatorio, el tabaquismo, la
presencia de placa bacteriana o de sarro en zonas adyacentes a la zona de
la extraccion dental elevan la posibilidad de presentar una afeccion en el
proceso de reparacion y cicatrizacion de la zona y el trauma excesivo en los
bordes de la herida prevalecen como factor para la incidencia de la alveolitis
post extraccion asi como la falta de seguimiento en las indicaciones post
quirdrgicas.®

En cuanto al tipo de alveolitis que se presenta con mayor frecuencia Torres-
Lagares indica que la es la alveolitis seca la que se presenta en la mayoria

de los casos.8
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4.5 Factores predisponentes

Sexo: En realidad parece tener influencia o predileccion por el sexo
femenino dadas las incidencias y ciertos factores como lo son:
cambios hormonales, ciclo menstrual, y anticonceptivos. 2

Edad: Debemos tener presente los agentes patbgenos que presenta
un paciente con edad adulta, hablando de un déficit inmunitario o una
enfermedad sistémica, una paciente joven tiene mayor respuesta
inmunitaria y regenerativa, que un paciente geriatrico o un paciente
pediatrico. El ligamento periodontal en el paciente joven es delgado y
muy vascularizado; a comparacion del adulto es espeso y menos
vascularizado por ello es un factor predisponente la edad avanzada
del paciente.?

Estado del paciente: Tiene una papel variable, y dificil de valorar, no
obstante, la disminucién de la capacidad inmunoldgica debido a
enfermedades generales ( anemias) , metabdlicas (diabetes), etc...
favorece el proceso, al igual que el seguimiento de un tratamiento
farmacoldgico prolongado con corticoides, o por algunos vicios como
lo son el tabaco. La posible disminucion de la capacidad defensiva y
regenerativa debida a una causa endogena, hace que se hable de un
déficit inmunitario o mas genéricamente de la llamada disreactividad
histica, en este aspecto es interesante la hipétesis que considera el
papel de los antigenos de histocompatibilidad que favoreceran la
aparicion de un cuadro de alveolitis.?

Infecciones preexistentes: La infeccion previa del diente extraido, en
zonas adyacentes, la infeccién introducida al alvéolo después de
haber extraido el diente, incluso una periodontitis o pericoronitis
pueden influenciar de forma moderada la aparicion de la alveolitis.?
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Algunas exodoncias son realizadas con procesos infecciosos o0 con
abscesos sin que esta complicacion se presente. Los estreptococos,
bacilos fusiformes y espiroquetas han sido implicados en el proceso,
pero la lisis del coagulo probablemente también ocurre
independientemente de la aparicion directa de las bacterias. Ademas,
los restos del ligamento periodontal desvitalizados, junto a la escasa
irrigacion sanguinea, constituyen las circunstancias favorecedoras del
crecimiento bacteriano.?

» Sitio de predileccién: Otro factor que se puede analizar es la zona
del procedimiento quirdrgico ya que en el maxilar superior, por su
estructura 6sea esponjosa, y muy vascularizada es poco frecuente la
alveolitis al contrario de la mandibula, cuya estructura 6sea es muy
compacta, aproximadamente el 95 % de las alveolitis se producen en
la region de molares inferiores sobre todo del tercer molar.?

» Saliva: En condiciones normales estd dotada de cierta actividad
fibrinolitica, por ello se maneja que un exceso de saliva en la herida
puede dar lugar a una cicatrizacién retardada, ya que sufre una
disminucién en esta actividad fibrinolitica a causa de un factor
inhibitorio aumenta la plasmina salival y se instaura un cuadro de
alveolitis seca.?

» Anestesia local: Su influencia es muy importante, ya sea por el efecto
toxico que tienen los anestésicos locales, en los tejidos perialveolares
por el efecto vasoconstrictor que disminuyen al aporte sanguineo
retardando el proceso de cicatrizacion y la tension del oxigeno
aumentando la fibrindlisis. En la zona una técnica incorrecta suma un
efecto a las sustancias anestésicas provocando que a la disminucion

del aporte sanguineo. 2
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Pudiendo favorecer a la infeccion de la zona quirdrgica, y el posible
dafio del hueso alveolar, y la formacion defectuosa del coagulo, el
nimero de cartuchos ejerceria también un papel importante.?

» Trauma operatorio: Una técnica quirdrgica traumatica, favorece
claramente a este proceso de infeccidn, asi como el empleo de fuerza
excesiva 0 las maniobras bruscas con los elevadores producen
lesiones en el tejido 0seo, la necrosis 6sea esta favorecida por el
aumento de temperatura en el tejido 6éseo, que puede ser causada por
la falta de irrigacién de la zona quirtrgica, al fresado con la pieza de
mano o al momento de hacer odontoseccién, asi como la presencia de
septos interradiculares mal regularizados y las espiculas éseas o
luxadas sin riego sanguineo que producen un secuestro 6éseo. Por otro
lado, la falta de experiencia del cirujano, duracién de la intervencion
quirurgica y el tipo de extraccion podria desempefar un papel crucial
para que se desarrolle la alveolitis.?

» Irrigacion: La zona operatoria con irrigacion a presion dentro del
alvéolo provoca una vasoconstriccion en los capilares sanguineos y
por lo tanto el insuficiente aporte para la formacién del coagulo.?

» Pacientes fumadores: Se ha encontrado en la literatura una mayor
incidencia de alveolitis en pacientes fumadores. La nicotina produce
una vasoconstriccion en los vasos periféricos y este efecto perdura
después del acto de fumar. 2

» Anticonceptivos orales: Aumentan la incidencia de esta patologia
posiblemente ya que las hormonas que contienen predisponen la
trombosis intravascular, también el ciclo menstrual puede predisponer
a la aparicion de alveolitis por un aumento de la actividad fibrinolitica

en relacion con los estr6genos.?
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4.6 Factores post operatorios

» El abuso en los enjuagues: De la boca o la succion repetitiva de la
herida operatoria representan factores predisponentes discutibles.?

» El hébito tabaquico: También influye en la instauracion de la
alveolitis, es un factor predisponente y post operatorio. Sweet y Butler?
indican que fumar después de la extraccion de un cordal inferior
produce una incidencia cuatro veces superior a presentar alveolitis, a
cuando no se fuma tabaco.?

Estos autores subrayan que ademas de la accion quimica se suma el efecto
mecanico de la succion que se hace durante la aspiracion del humo.

» Septicidad bucal: Si el paciente no tiene una higiene adecuada
después del procedimiento quirdrgico puede presentar alveolitis por el
alojamiento de residuos de comida, y placa dentobacteriana dentro del
alvéolo dando lugar a colonizacién bacteriana. Ya sea por ello, algun
factor sistémico o del sistema inmune que pueda estar disminuido o
alterado, aunque seguramente una combinacion de todos estos
factores predispone al huésped a presentar alveolitis.?

Scoff y Baertels'®, demostraron que la presencia de factores bacterianos
puede ser un factor influyente para la apariciéon del proceso, ya que los
bacilos fusiformes y espiroquetas estan presentes en la alveolitis.

» El uso de antifibrinoliticos: El &acido tranexamico como agente
antifibrinolitico directamente en el alvéolo para inhibir la activacion de
plasminégeno asi como el acido polilactico como un agente de soporte
para el coagulo en formacion, se emple6 como terapéutica de apoyo a
la hemostasia aunque mas adelante se reveldé que el uso de este

acido aumentaba el riesgo de la incidencia en la alveolitis.?
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» Indicaciones post operatorias: Deben seguirse al pie de la letra y los

factores que pueden favorecer o agravar el procedimiento de
cicatrizacion, los factores locales y las medidas de higiene que se
tomen para la pronta reparacion del area de la extraccion dental. El no
cumplimiento de las indicaciones pre- y postoperatorias mostro
diferencias muy significativas al predominar como causa de alveolitis,
lo que se relaciona directamente con el hecho del habito de fumar, la
exposicion al sol, mala higiene luego de la extraccién presentaron

similar comportamiento.?

4.7 Diagndstico y sintomatologia

Cuando la alveolitis ocurre en sitios de facil acceso, es muy facil realizar el

diagnéstico ya que el alvéolo se encuentra vacio, y se puede ver el tejido

0se0 expuesto, si no es asi, se realiza una inspeccion clinica de la zona

donde se haya realizado la extraccion dental, donde se observa lo siguiente:

Presencia de halitosis.

Alvéolo parcial o totalmente vacio.

Dolor severo y constante a partir del segundo al cuarto dia de la
extraccion dental.

Dolor irradiado a la hemiarcada de la zona de la extraccion dental
(nunca cruza la linea media, algunas veces puede irradiar también a la
zona parietal, o a la cabeza).

En ocasiones los sintomas pueden ser en forma precoz, en las
primeras horas posteriores a la extraccion dental.

Aumento de volumen en la mucosa perialveolar, en el interior del
alvéolo se nota un color blanquecino, y se pueden observar en el

interior restos del coagulo necrosados y parduzcos.?
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El dolor puede ser exacerbado a la masticacién, que impide la actividad
normal del paciente y que incluso impide que el paciente concilie el suefio
debido al dolor tan agudo que causa.?

Segln Birn 2 explica que existe la liberacion de cininas a partir del
cininégeno, que se encuentran en el coagulo y que una vez que se libera el
agente fibrinolitico es la forma en que se produce el intenso dolor en la zona.
En el caso de la alveolitis supurada, el dolor es menos intenso, espontaneo y
sobretodo provocado, existe un aumento de volumen en los bordes del
alvéolo, y en su interior hay un tejido granulomatoso, presencia de sangrado

y exudacién purulenta.

4.8 Perfil clinico

Clinicamente se caracteriza por la existencia de un alvéolo desnudo, sin
presencia de coagulo sanguineo, con las paredes Oseas expuestas y los
bordes gingivales separados. Tras la extraccion dentaria, el coagulo
sanguineo se pierde de una forma prematura, primero adoptando una
coloracién grisacea para posteriormente desaparecer completamente. 2
Aunque no se evidencia supuracion, existe un dolor muy importante, agudo y
tormentoso, que aumenta con la succion o la masticacion y que persiste
durante varios dias asi como la irradiacion del dolor al oido y a region

parietal.?
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El cuadro tiene su aparicion tipica en el segundo o tercer dia tras la
extraccion, y suele durar, ya sea con o sin tratamiento, unos diez o quince
dias. El paciente nota un ligero malestar inicial, seguida de una leve mejoria
y un agravamiento subito, en forma de dolor importante que es dificil de
controlar incluso con analgésicos potentes. Es excepcional la aparicion de
alveolitis antes del primer dia de pos operatorio, pues el coagulo necesita de
un tiempo para ser afectado por la plasmina antes de que la desintegracién
del mismo tenga lugar.?°

Radiolégicamente no se observan alteraciones importantes y en fases
avanzadas podemos detectar areas de rarefaccion que, desde la cortical
alveolar, alcanza el tejido 6seo adyacente.'*

Se confirma al observar y encontrar tejido éseo desnudo con gran
sensibilidad o coagulo necrético, que al ser irrigado y desplazado, muestra
las paredes desnudas e hipersensibles.'4

El diagndstico clinico debe apoyarse también del interrogatorio que se realiza
al paciente, ya que el factor tiempo también nos brinda un dato clinico a
considerar pero la principal caracteristica es que se observa el alvéolo
desnudado, con el tejido déseo expuesto, con una superficie blanquecina o
grisacea, e hipersensible al contacto, la falta del coagulo es el principal dato
clinico para la alveolitis. (fig.24).14

Fig. 24 Alvéolo desnudado con

tejido 6seo expuesto.




bg-v* Ao Rty ﬁ
o -
E%“T&M 453“' ) F UNAM

ALVEOLITIS EN CIRUGIA DE TERCER MOLAR 1904

4.9 Manejo y tratamiento

Hace tiempo existian muchas recomendaciones para el manejo de la
alveolitis, como era anestesiar al paciente, y realizar un curetaje de la zona
que producia un nuevo sangrado, y por lo tanto la formacién de un nuevo
coagulo, pero este manejo actualmente ha perdido validez ya que se
considera un enfoque muy invasivo, que produce un mayor dolor post
operatorio, y porque si se forma un nuevo coagulo no se puede garantizar la
permanencia de este en el alvéolo, y por una diseminacion de la infeccion ,
sin embargo hoy en dia existen diferentes técnicas encaminadas
principalmente a :

o Eliminar la sintomatologia dolorosa.

« Promover la curacién de la herida y la cicatrizacién alveolar.?

El objetivo principal sera entonces eliminar el proceso infeccioso de las
paredes del alvéolo y promover la formacién de hueso sano, actualmente el
tratamiento de la alveolitis se da en la siguiente manera:

e En primer lugar se da un tratamiento farmacoldgico, en este rubro se
indica al paciente un analgésico lo suficientemente potente para que el
paciente pueda realizar sus actividades y su vida de forma cotidiana
sin tener sintomatologia de dolor agudo durante los dias que el alvéolo
tarde en epitelizar.?*

e Colocacion de un apésito local, que cumple con dos funciones
especificas, ocupar el vacio que dejo el coagulo, y evitando que
entren en el alimento, saliva, y disminuye la exposicion a los cambios
térmicos, la colonizacion bacteriana y las terminaciones nerviosas del
alvéolo, y la segunda si lleva una sustancia analgésica o anestésica

disminuya el dolor.?*
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Pero tomando en cuenta que queremos apresurar el proceso de reparacion
debemos realizar una limpieza de la cavidad con irrigaciones de suero
fisiologico estéril y que este templado con lo cual se pretende quitar los
restos que queden del coagulo, restos alimenticios, el lavado debe ser
generoso y de forma abundante, de ser necesario la limpieza puede

realizarse bajo anestesia local.?!

De forma consecuente debemos asegurarnos de retirar todos los residuos
del interior del alvéolo, ademéas de las multiples pastas que se usan para
colocar dentro del alvéolo, estas formulas se colocan un una gasa estéril y
humedecida que se colocara dentro del alvéolo y que se debera ir
intercambiando.

Con el fin de insertar el apdsito quirargico de forma correcta logrando que no
se ejerza demasiada presién en el alvéolo y por lo tanto el tejido de

granulacion pueda proliferar, y la presion del apésito no genere dolor.?*

4.9.1 Tratamiento local

4.9.1.1 Pastasy apositos

o Alvogyl: Que se utiliza de la misma manera, colocando fibrillas de
penghawar del material en el interior del alvéolo no realizando
demasiada presion pero al contrario de las gasas impregnadas este
material no se cambia, se deja dentro del alvéolo y mientras el tejido
de granulacion se forma, y se va dando lugar a la reparacion el alvéolo
va cicatrizando en forma contraria del fondo de la cavidad hacia arriba,
de manera que conforme se da este proceso el material va

desalojandose.??
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Summers y Martz?? describen que el uso del alvogyl retarda el periodo post
operatorio y se prolonga el proceso de cicatrizacion, aunque el componente
gue estéd presente en la mayoria de estos compuestos es el eugenol, un
compuesto fendlico que desnaturaliza las proteinas celulares y que modifica
la superficie del epitelio y que produce una respuesta antiinflamatoria y que a
cierta concentracion puede evitar la transmision del impulso nervioso durante
3 horas. Este preparado contiene yodoformo como antiséptico, butoformo
como anestésico y eugenol. Sin embargo se ha abusado enormemente de su
uso en el sentido de que es un material que no se reabsorbe y que no debe
colocarse cuando el sitio de extraccion es suturado. 22

El principal problema que se tiene con este material es el hecho de que el
cirujano dentista lo coloca en el sitio del alveolo a manera de apdésito, pero a
veces olvida retirarlo, por consiguiente se queda dentro de hueso,
provocando una serie de respuestas tisulares, entre los que destacan:

La formacion de granulomas, procesos infecciosos secundarios y respuesta
local a un cuerpo extrafio.??

Se debe retirar sin embargo no se tiene la certeza de que se haya eliminado
en su totalidad, por la forma, tamafio y color de la fibra de Alvogyl, semejante
a el tejido de reparacion; ademas de retraso en la cicatrizacion e inflamacion,

por lo que no recomiendan su uso. (figs.25 y 26).%?

Figs. 25y 26 Colocacion de Alvogyl.
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o Eugenol: Por medio del uso de una gasa impregnada con este liquido
se indicoO por Pell en 1934, introduciendo la gasa con Eugenol
intercambiandola cada tercer dia.

Otros autores como Schofield, recomendaba el uso de un compuesto de
glicerina o eugenol combinadas con Oxido de zinc que de igual forma se
colocaban de forma intraalveolar en una gasa para el control del dolor,
aunado al uso de anestésicos locales, como el gel de lidocaina para proveer

la analgesia de las fibras nerviosas dentro del alvéolo.??

Metronidazol: en dosis Unicas al paciente, donde existe una remisién del
dolor y control del mismo en las primeras 24 horas y el dolor esta
determinado por la presencia de un cuadro agudo en la zona de la extraccion
dental, la terapéutica se establecié con el uso de una gasa embebida en
suero fisioldgico con media tableta de Metronidazol (125mg) hasta que
estuviera reblandecida sin llegar a la dilucion completa de la misma, después
se coloco en el alvéolo afectado hasta llenarlo completamente, se aplicd en
una sola ocasion y se realizaron evaluaciones periddicas a las 24, 48, 72 y
96 horas.??

El mecanismo de accion del Metronidazol actia en la degradaciéon del ADN
microbiano, se aprobd para el tratamiento por su accion bacteriostatica con

microorganismos anaerobios que se presentan en el alvéolo seco.??

Mitchell 23 en 1984 investigo el uso de una pasta que contenia el 10% de
Metronidazol basandose en este estudio comenzo a describir el
revestimiento ideal que se requiere para poder lograr que el dolor disminuya,

abarcando las siguientes caracteristicas:
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o Control del dolor.

« No irritante a tejidos adyacentes.

o Facil absorcién a los tejidos.

o Permite el sellado con el tejido 6seo.

e Antiséptico.

« Estable en los fluidos bucales.

« No sufra alteracion al contacto con sangre o saliva.

o F&cil aplicacion.

Es importante recordar que todos los apdsitos actian como barrera fisica
para mantener el alvéolo obturado impidiendo la exposicion de las
terminaciones nerviosas 6seas al ambiente, aunque en unos casos pueden

reaccionar como cuerpo extrafio retardando el periodo de cicatrizacién.??

4.9.1.2 Anestésicos locales: Aunados a un compuesto, como la lidocaina
en forma de gelatina al 2% en lugar de colocar un apésito en el alvéolo, esta
principalmente enfocada al control del dolor, pero en este caso se usa como
una primera fase del tratamiento ya que una vez que es colocado en el lugar
de la extraccién dental posteriormente comienza a disolverse y el dolor

agudo vuelve a manifestarse en la zona.?*

4.9.1.3 Antisépticos: El dato clinico de mayor relevancia en todos los
estudios es la prevencion haciendo uso de gel de clorhexidina intra alveolar,
enjuagues de clorhexidina al 0.12 % y la higiene personal del paciente.

El uso de antimicrobianos tépicos como gel de clorhexidina 0.2% la
diferencia basica entre estos dos elementos radica en lo siguiente el gel de

clorhexidina es un material que con propiedades bioadhesivas a la zona de la
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extraccion dental y por lo tanto se mantiene en el sitio de la herida liberando
una mayor cantidad de clorhexidina contrapuesto con el enjuague de
clorhexidina al 0.12%, que es un elemento basico para uso pre- extraccion y
pos extraccién, pero la cantidad de clorhexidina que se mantiene en la zona
no es de proporciones similares y por lo tanto se aplica de forma profilactica
para la prevencion de la alveolitis. Blum 2°> maneja el tratamiento de la
alveolitis en:

« Agentes antibacterianos.

e Agentes antisépticos y lavados.

« Agentes antifibrinoliticos.

e Agentes antiinflamatorios esteroideos.

o Apdsito quirdrgico.

e Agentes de apoyo para el coagulo.
Actualmente los compuestos preparados con yodo siguen siendo los
antisépticos mas eficaces, su espectro germicida incluye todas las formas de
patdgenos vegetativos, bacterias, virus, hongos y protozoos, incluso esporas,
en general, no son inhibidas por la presencia de compuestos organicos, no
son corrosivos y contienen una baja toxicidad en comparacién con su accion
germicida, y las reacciones alérgicas son poco frecuentes.?®
El yoduro de sodio es un agente germicida que actla en &reas
contaminadas, en un periodo de tiempo aceptable.?®
La mayoria de las pastas contienen eugenol, y glicerina que se usan en
gasas impregnadas que deben ser intercambiadas hasta que exista tejido de
granulacion, en las paredes de la cavidad alveolar.?®
Un factor a considerar para el manejo de la alveolitis es el momento de
realizar la sutura en el area post extraccion, se debe valorar si hay que

hacerlo de manera parcial o por afrontamiento total de las dos partes de la
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incision que se realiza para la extraccion dental, la Unica diferencia radica en
el drenaje que se establece en la zona, cuando se realiza una sutura parcial
es para que haya una disminucion en la inflamacién y en el dolor post
operatorio sin embargo esto se puede lograr de igual manera en una sutura

total del alvéolo llevando la sutura desde el segundo molar hasta la parte
distal de la incisién realizada permitiendo de la misma manera el drenaje de

la sangre en la herida y sin causar presion excesiva en los tejidos blandos.?®

Los compuestos y métodos mencionados anteriormente estan dirigidos hacia
el control del dolor agudo en la zona infectada y como primera fase del
manejo de alveolitis que debe ser paliativo, para corregir el malestar y
promover la cicatrizacion de la zona.

Después del diagnodstico adecuado del tipo de alveolitis, sus signos y
sintomas se establecen la segunda parte del tratamiento que es la
terapéutica farmacoldgica, se establece el uso de analgésicos que
dependera de la severidad del dolor.??

Asi gue el principal factor que se debe analizar sera en todo caso el estado
de salud del paciente, posteriormente después de realizar la extraccion
dental, el paciente debe acudir a revision diariamente, y el alvéolo debe ser
irrigado con soluciones bactericidas y con suero fisiologico para remover
restos alimenticios, 0 cuerpos extrafios que puedan interferir en el proceso
de la formacién de un nuevo coégulo, o facilitar la infeccion, se irriga con una
solucién de suero fisioldgico sin realizar ningun tipo de curetaje en la zona ya
que causa un aumento de trauma 6seo0.??

Actualmente el uso de apdsitos quirdrgicos es solo para calmar el dolor
agudo que se manifiesta los primeros dias, la mayoria de los apésitos

contiene eugenol que actia como sedante, asi como la constante limpieza
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del alvéolo para iniciar con el proceso de regeneracion del tejido de
cicatrizacion.??

La prescripcion de profilaxis antibiotica, sera solamente usada en aquellos
pacientes que tenga un factor de riesgo predisponente a la infeccion de la
zona, como el retardo en la cicatrizacion, la endocarditis bacteriana o un
compromiso sistémico que impida que la cicatrizacién se lleve a cabo de

manera correcta.2®

4.9.2 Tratamiento sistémico

La utilizacion de analgésicos va a depender de la severidad del dolor,
aungue debemos recordar que es de caracter neuralgico intenso lo que se
puede aconsejar el uso de barbitlricos o de neurolépticos. Su prescripcion es
necesaria y apropiada, puesto que el principal objetivo de la terapia para la
alveolitis es el manejo del dolor. Diversos autores sugieren desde el uso de
AINE hasta preparados de paracetamol con codeina.

Bello Santos recomienda el uso de ketorolaco de 30 mg IM seguido de dosis
oral de 10mg cada 6 horas condicionado al dolor. Otros estudios

recomiendan también el uso de celexocib oral de 200 mg.?’

Recordemos que durante el proceso de la alveolitis existe una ausencia de
vasos sanguineos, que no permite la proliferacion de capilares, y por ende,
no se organiza el coagulo sanguineo que facilmente se desintegra.

La pérdida del codgulo sanguineo expone el hueso alveolar al aire, a los
alimentos y los liquidos, causando dolor en el hueso expuesto de las paredes
del alvéolo, éste se necrosa y serd sustituido por hueso normal mediante el
propio ciclo regenerativo del hueso, que de seguir un proceso normal tendra

una duracion de 2 a 3 semanas.?
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El traumatismo tisular produce una liberacién de quininas, que sumado a
otros mediadores de dolor liberados por la exposicion ésea y a un posible

proceso infeccioso desencadena el malestar caracteristico de este cuadro.?

El diagndstico se realiza por las caracteristicas clinicas y la sintomatologia
del paciente, la cual es altamente dolorosa y puede llegar a limitar las
funciones en la cavidad bucal, el dolor suele aumentar con la succién o la
masticacion y persiste durante varios dias. 2

Clinicamente se observa el alvéolo con una pérdida parcial o total del
coagulo sanguineo. En algunos casos se presenta un coagulo grisaceo que
luego se desprende y desaparece completamente, con o sin halitosis, fetidez
a la exploracién; o el hueso alveolar expuesto se observa de color
blanquecino y la mucosa perialveolar tumefacta.

Como ya estd mencionado el tratamiento va a ir encaminado a la curacién

del proceso y alivio de su sintomatologia.?

4.9.3 Tratamientos alternativos
- Laserterapia
La terapia con laser ha ganado reconocimiento al mostrar que estimula el

metabolismo celular, la microcirculacidon y acelera el proceso de cicatrizacion.

El estudio de Janovi¢ et al.?® comparé el uso de aplicaciones diarias del laser
de baja intensidad ( soft laser) con la aplicacion cada 48 hrs. con eugenol,
encontrando que la reduccion del dolor fue mayor, la terapia laser cuenta con
parametros analgésicos y antinflamatorios, aplicando durante 30 segundos

en el interior del alvéolo afectado y en el fondo del surco vestibular.
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4.9.4 Evolucién

Con el tratamiento instaurado la evolucién y mejoria del paciente deberia de

normalizarse entre los 7 y 10 dias.?

4.9.5

Prevencion

Disminucion de los factores de riesgo

Asepsia pre y postquirdrgica, uso de antisépticos como clorhexidina al
0.12%.

Conducta operatoria meticulosa, desde la anestesia locorregional,
como en la reduccion del trauma quirurgico.

Utilizacién de materiales de relleno que favorezcan la formacién de un
buen coagulo después de la extraccibn como la esponja de gelatina o
colageno texturado.

Prescripcion de Antibiéticos: Su accion es discutida pero se
recomiendan si la intervencion es traumatica o el paciente esta

inmunocomprometido.?




CONCLUSIONES

El manejo y tratamiento de la alveolitis sera determinado por la
sintomatologia que presente el paciente, el tiempo de evolucion y el grado de
la afeccion a los tejidos 6seos y blandos de la zona en donde se presente
este padecimiento. Los factores predisponentes, el tiempo del procedimiento
quirdrgico, y la técnica que se llevara, asi como la experiencia del cirujano
dentista seran de manera determinante un factor de importancia para poder
obtener resultados exitosos. De manera primordial debemos enfocarnos en
la prevencion de la alveolitis, realizando una planeacion de la extraccidon
dental, una historia clinica completa, valoracién sistémica del paciente asi
como tener conocimiento del instrumental que se va a utilizar, el
conocimiento de la zona, abarcando el punto de vista anatémico, fisiolégico,
y los cuidados post operatorios que se deben manejar en el paciente, para
poder intervenir en caso de que se presente una complicacion después de
haber realizado la extraccion dental, establecer el tratamiento correcto y
satisfactorio para lograr tener éxito en la realizacién de las multiples técnicas

quirurgicas, para reducir al minimo las complicaciones post operatorias.
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ANEXO

En este trabajo nosotros sugerimos el siguiente protocolo, basado en la

evidencia

bibliografica y en la experiencia de varios cirujanos que se

consultaron. Con un resultado homologado en el objetivo que es el control

del dolor,

de forma primaria y acelerar el proceso de cicatrizacion de forma

secundaria.

A.

Limpieza de la cavidad con clorhexidina

Debe ser abundante y generoso, de preferencia a temperatura

ambiente pero sin hacer presion excesiva al momento de lanzarlo

al interior del alvéolo. Con el cual intentaremos barrer todas las

particulas de residuos del coagulo, comida, placa dentobacteriana,
. que existan. Si es necesario, se efectla bajo anestesia local.

Desbridar

El aseo quirdrgico se realiza cuidadosamente con pinzas de

mosco, hisopos impregnados en clorhexidina o gasa impregnada,

con el fin de retirar remanentes sélidos adheridos a las paredes del

alvéolo o material necrético presente.

Colocacién de apdésito

Una vez que esté limpio el alvéolo, se procedera a colocar una

porcibn de gasa recortada de aproximadamente 1 cm, e

impregnada con liquido de eugenol, y bien exprimida se coloca

dentro del alvéolo sin presion, dejando un apédsito superficial (otra

porcidn de gasa limpia), para evitar que se desaloje el primero.
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Esta base con eugenol deberd cambiarse de forma diaria
repitiendo A y B hasta que el paciente mejore en su sintomatologia,
es decir, desaparezca el dolor, después se podra utilizar cada tres
dias para tratar de mantener limpia la cavidad.

D. Terapéutica médica
La ingesta de medicamentos como antimicrobianos, analgésicos y
antiinflamatorios, realmente son de poca ayuda, sin embargo
deberan ser prescritos como apoyo placebo al paciente. Los
antimicrobianos se pueden prescribir considerando que
sistémicamente no van a favorecer a la desaparicion ni al control
de la alveolitis, sin embargo de que empeore el paciente estara ya
medicado de antimicrobiano, debera seguir una terapéutica justa
sin sobredosis ni subdptimas. Los analgésicos pueden ser muy
valiosos para el control del dolor, sin embargo no es asi, porque los
AINES no actian regulando el dolor de la alveolitis.

E. Control
El paciente debe acudir a consulta de forma diaria o por lo menos
cada tercer dia, dependiendo de la evolucién y sintomatologia que
nos refiera en cuanto al dolor vaya disminuyendo. Entre cita y cita
se debera retirar la gasa, inspeccionar el olor y color, repitiendo los
puntos anteriores hasta que observemos tejido rojo o datos de
tejido de granulacion.

F. Cuidado personal
Es importante que se sigan las indicaciones y cuidados en casa,
debe tener una buena higiene y evitar habitos nocivos como el
tabaco, consumo de comida inadecuada. Se recomienda realizar el

enjuague con Clorhexidina al 0.12% cada 12 horas durante 2 0 3
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semanas, esto se realizar4 con una jeringa con punta curva para
rociar la solucion peri alveolar, evitando que se acumulen residuos
de comida, placa bacteriana y favorecer la cicatrizacion. El dolor y
los demas sintomas seguiran aliviandose y probablemente
desapareceran en unos dias. Sin embargo, el paciente debera
acudir con nosotros para el seguimiento y cambio de apdsito hasta

que haya mejoria.
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