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RESUMEN

En el estudio se siguieron 108 pacientes a quienes se les
realiz6 extraccion de terceros molares mandibulares, sin
importar sexo, edad o condicién sistémica, para
determinar la incidencia de casos con alveolitis y
relacionarla con el medio fisico en que se realiz6 la
extraccion (quiréfano, consultorio odontologico
convencional).

La incidencia total de alveolitis fue de 10.19%. Como
hallazgo importante se observa que un mayor nimero de
casos (8 casos de 11 observados) resultaron de extrac-
ciones realizadas en consultorios odontol6gicos conven-
cionales.

Se observa que para tiempos quirirgicos menores de 30
minutos, la incidencia de alveolitis aumenta, siendo este
hallazgo estadisticamente significativo.

INTRODUCCION

El objetivo del estudio es determinar la influencia de
diferentes variables, especialmente el area fisica de
realizacién de la extraccion sobre la aparicion de la
alveolitis.

La investigacion pretende ser un punto de referencia de la
incidencia de alveolitis en poblacién colombiana.

Como objeto de estudio se escogi6 el tercer molar inferior
por ser este el sitio mas afectado por la alveolitis después
de una extraccion (Ries Centeno y Col., 1987).

* Investigacion para optar el titulo de odontélogos en el Instituto
de Ciencias de la Salud.

* Odontologos CES, 1992
Asesor: Dr. Pablo Emilio Correa E.

REVISION DE LA LITERATURA

La alveolitis es una infeccion localizada en forma su-
perficial que es completamente reversible (Moore, 1985);
es la complicacién mas frecuente de las extracciones
(Cawson, 1983).

Es una condicién dolorosa, que ocurre después de la
remocién de dientes (Larsen, 1992) y usualmente se
desarrolla entre el tercero y quinto dias después de la
extraccion (Pedersen, 1988).

No importa con qué cuidado el cirujano controle la he-
morragia, irigue la herida y siga los pacientes posqui-
rirgicamente, se desarrollara osteitis alveolar entre el Sy
el 8% de aquellos pacientes con extraccion dificil en la
mandibula (Zimmerman, 1979).

Segun Pedersen (1988), |a alveolitis se presenta en el 5%
al 30% de casos de extraccion de terceros molares
mandibulares.

Karabouta y Col. (1985), hallaron que en una serie de 2400
terceros molares mandibulares extraidos, hubo una
incidencia de alveolitis que no fue superior al 0.66%.

Schow (1974), report6 una serie de 1080 terceros molares
mandibulares extraidos bajo anestesia local, de los cuales
el 21.9% presentaron alveolitis, y segin Peterson (1988;
1992), la incidencia de alveolitis luego de la remocién de
terceros molares mandibulares impactados varia entre el
3% y el 25%.

La alveolitis se puede presentar sin afectar mayormente el
estado general del paciente, sin embargo, el dolor que
acompaiia este proceso suele ser violentisimo. El dolor se
iradia del maxilar inferior hacia el oido y atoda la mitad de
la cara (Krugger, 1987). por lo general comienza algunos
dias después de la extraccion pero puede retardarse una
semana o0 mas siendo profundo y de caracter punzante
(Cawson, 1983).
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Ha sido dificil definir 1a etislagia de |a alveslitis, pero se
consideran algunos factores segun Moore (1985) como:
infeccion del coagulo y del hueso subyacente, pérdida del
coagulo por fibrinolisis excesiva intraalveolar, fumar.

Ries Centeno (1987), menciona las siguientes como
posibles causas de la alveolitis: permanencia en los
alvéolos de raices, cuerpos extrafios, restos de granulo-
mas, quistes; estados generales que condicionan
dificultades en la cicatrizacion.

También se ha mostrado que el sexo femenino presenta
una mayor incidencia de alveolitis en todas las condi-
ciones. La incidencia de alveolitis después de cualquier
extraccion es mas del doble en las mujeres que en los
hombres 2.4: 1 (De S. Amaratunga, 1988):

Segun Krugger (1978), la alveolitis tiene etiologia
desconocida pero hay factores que aumentan su fre-
cuencia como: infeccion, aporte vascular del hueso dis-
minuido y también relata que los pacientes con hueso
esclerotico tienen predisposicion a la alveolitis.

La alveolitis la causan generalmente los traumas ex-
cesivos de los bordes del alvéolo, de la encia y los
aplastamientos éseos. Igualmente se puede presentar a
consecuencia de extraer dientes con procesos periodon-
tales o apicales agudos, por mala higiene bucal, y existen
casos de alveolitis de etiopatogenia inexplicable (Krugger,
1987).

A mayor trauma quirurgico, mayor cuidado postoperatorio
(Ries Centeno y Col., 1987).

Los factores bacterianos tienen importancia en alveolitis
(Ries Centeno, 1987). “Schoff y Bartels dicen que los
principales invasores son los del tipo anaerobio, espe-
cialmente los bacilos fusiformes y espiroquetas”. (Ries
Centeno, 1987).

Otros autores, como Krugger (1987), opinan que el uso de
vasoconstrictores con los anestésicos locales puede
retardar la formacion del coagulo y permitir asi el inicio de
la alveolitis.

Para combatir el dolor se administran analgésicos po-
derosos, de acuerdo al criterio del odontélogo, y cuando
se presenta un compromiso general de la salud del
paciente, se pueden utilizar antibidticos; aunque no es un
procedimiento de rutina para todos los casos de alveolitis
(Peterson, 1992).

Miltiples tratamientes se han propussto para la alveolitis,
y a esntinuacién hacemos una resefa de las terapias més
preconizadas por los diferentes autores (Krugger, 1987,
Peterson, 1992; Costich, 1974; Cawson, 1983, etc.):

1. lIrrigaciéndel alvéolo con solucién salina, Perborato
de sodio, o peréxido de hidrégeno.

2. Anestesia local, y curetaje del alvéolo para inducir
la formacién de otro coagulo.

3. Colocacion en el alvéolo de una tira impregnada o
aposito de yodoformo, parametilguayacol, ortofor-
mo, vaselina, eugenol, u otras sustancias o mezcla
de sustancias de caracteristicas anestésicas, ano-
dinas, antisépticas etc.

4. Farmacoterapia con antibiéticos, segun los criterios
del profesional que atiende al paciente:

Elfenémeno inicial parece ser una destruccion del coagulo
que normalmente llena el alvéolo. Esto probablemente se
debe a la accién de enzimas proteoliticas producidas por
bacterias o a la actividad fibrinolitica local excesiva; el
hueso alveolar y otros tejidos orales al parecer poseen un
alto contenido de activadores de fibrinolisinas que pueden
liberarse cuando el hueso es traumatizado (Cawson,
1983).

Sea la infeccion primaria o secundaria, no se han iden-
tificado grupos de bacterias especificas. Pueden encon-
trarse los microorganismos comunes de |a cavidad oral. El
hueso lesionado en el proceso de la extraccion en especial
lalamina dura, experimenta necrosis y aloja bacterias que
proliferan protegidas de los leucocitos por la falta de
vascularidad (Cawson, 1983).

El origen de los agentes fibrinoliticos puede ser el tejido,
la saliva o bacterias (Nitzan, 1983).

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron 108 pacientes, 52 de quirdfano y 56 de
consultorios odontolégicos convencionales y en cada
paciente se consideraron datos personales, sitio de la
extraccion, se evalud la posicion del diente a extraer por
medio de radiografia, el grado de erupcion clinico y
radiografico, la anatomia radicular, la duracién del pro-
cedimiento, complicaciones quirurgicas, el logro o no de
afrontamiento completo de la herida quinirgica, las suturas
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utilizadas, las indicaciones dadas al paciente posqui-
rurgicamente y si el paciente consultaba durante la
semana de seguimiento por un dolor insoportable, se
evaluaba el tiempo de aparicion de los sintomas y la
terapia utilizada para tratar el problema. Todos estos
datos fueron recopilados por medio de un formulario
disefiado por los investigadores y fue diligenciado por el
profesional que realizaba el procedimiento.

Se realiz6 el analisis estadistico de los datos obtenidos
por medio de tablas de frecuencia y con la prueba de Chi
cuadrado en un computador CLONE AT-286, con los
programas MICROSTAT, EPINFO Y DBASE.

RESULTADOS

En el presente estudio solo un hallazgo fue estadisti-
camente significativo: la relacion entre la alveolitis y el
tiempo de duracién de la cirugia. Los demaés hallazgos se
consideraron como observaciones desde un punto de vista
clinico.

TABLA 1

FRECUENCIA DE ALVEOLITIS
POSTEXTRACCION DE TERCEROS MOLARES

MANDIBULARES
No. Casos Porcentaje
Alveolitis No 97 89.81
Alveolitis Si 11 10.19
Total 108 100.00
TABLA 2
FRECUENCIA DE ALVEOLITIS SEGUN SITIO QX

Quir6fano Consultorio  Total
Alveolitis No 49 48 97
Alveolitis Si 3 8 11
Total 52 56 108

Como hallazgo importante se observa que un mayor
numero de casos de alveolitis (8 casos de 11 observados),
resultaron de extracciones realizadas en consultorios
odontolégicos convencionales.

En relacion con el tiempo de duracién de la cirugia se
comprobo que para tiempos quirirgicos menores de 30
minutos se presenta una mayor incidencia de casos de

alveolitis, proporcional a la cantidad de cirugias realiza-
das, hallazgo que es estadisticamente significativo.

GRAFICO 1
FRECUENCIA DE ALVEOLITIS SEGUN EL
TIEMPO QUIRURGICO
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Se observo que el afrontamiento o cierre completo de la
herida resulta en un aumento en la incidencia de alveolitis,
aunque en el estudio no es estadisticamente significativo.

De 99 pacientes que no tuvieron terapia antibidtica
prequirtrgica, 11 presentaron alveolitis y de los 9 pacien-
tes que la recibieron ninguno presentd alveolitis. Se
observa que la prescripcion de antibiéticos prequinirgicos
puede estar asociada con la incidencia de alveolitis.

La administracion de antibiéticos postquirirgicamente no
tiene influencia en la aparicion de alveolitis ya que de los
56 pacientes que recibieron la profilaxis antibiética pos-
quirurgica, 6 presentaron alveolitis, y de 52 que no reci-
bieron antibiético postquirtrgico 5 presentaron alveolitis.

La incidencia de alveolitis fue mayor en las cirugias
realizadas por el método abierto compuesto, ya que al
comparar con los otros métodos, solo se present6 un total
de 3 casos con el simple y el abierto, mientras que en las
cirugias por método abierto compuesto se presentaron 8
casos.

Sin embargo, la ostectomia no fue un factor asociado
importante, pues sélo en 4 de los 11 casos de alveolitis
observados se realiz6 ésta.

DISCUSION

La incidencia de alveolitis después de la extraccion de
terceros molares mandibulares es del 10.19%, lo cual es
un valor intermedio entre los hallados por diferentes
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auteres eams Karabsauta y Cal., (1085), guienes relatan
una incidencia del 0.66%, MacGregor (1968), que relata
una incidencia del 3.2% y Pedersen (1988), que hallo una
incidencia del 5% al 30%.

La mayor incidencia de alveolitis observada en los
consultorios odontolégicos convencionales puede
asociarse al protocolo quinirgico menos estricto que se
utiliza normalmente en estos sitios, situacién que llama la
atencion acerca de laimportancia de un adecuado manejo
de las normas de asepsia en la practica odontolégica
general.

También se observa que para tiempos quirtrgicos
menores de 30 minutos la incidencia de alveolitis
aumenta, lo que contradice lo hallado por Larsen (1992),
quien afirmé que la incidencia de alveolitis no esta
relacionada con el tiempo de duracién de la cirugia, esto
puede deberse a que al ser |a cirugia de menor duracion,
el odontdlogo y el paciente le dan menor importancia a los
cuidados postoperatorios.

Se observo que la incidencia de alveolitis fue mayor en los
pacientes en quienes se logré un cierre completo o
afrontamiento total de la herida quirtrgica y aunque esto
no fue estadisticamente significativo, coincide con lo
hallado por Holland y Hindle (1984). Este hallazgo también
nos lleva a cuestionar la afirmacion de Brown y Col. (1970)
asociando la alveolitis a la invasion bacteriana que no
ocurriria facilmente en una herida bien afrontada. Sin
embargo, en el estudio de Holland y Hindle (1984), la
menor incidencia de dolor e inflamacién postquirirgicos
puede estar asociada al uso de un apésito de pasta
parafinada de bismuto yodoformo, en los alvéolos que no
se cerraban por completo.

Laincidencia de alveolitis fue mayor en aquellos pacientes
en quienes se realiz6 la extraccién por método abierto
compuesto (complicadas), lo que apoya lo afirmado por
Krugger (1978, 1987), Riesy Col. (1987), y Larsen (1992),
pero en nuestro estudio, s6lo en 4 de los 11 casos de
alveolitis observados, se realizo osteotomia, lo cual nos
lleva a pensar que el trauma quirtirgico causado por la
osteotomia no seria un factor causal importante o que la
muestra empleada en este estudio es insuficiente para
concluir en este aspecto.

El uso de antibiéticos postquirirgicamente, para prevenir
infecciones, no parece tener mucha influencia en la
aparicion de alveolitis ya que de 11 casos, recibieron los
antibiéticos posquirirgicos y 5 no los recibieron (no hay
significancia estadistica), lo que nos hace cuestionar el
manejo rutinario de estos farmacos como parte de las

indicaciones posquirirgicas de la mayoria de las cirug las
de terceroe molarec mandibularee, y penear en restringir
SU USO para casos con indicaciones precisas o, por otro
lado, a pensar que para lograr resultados que permitan
concluir sobre el tema, debe realizarse un estudio con un
tamano de muestra mucho mayor.

Y para mayor exactitud en los resultados, se debe trabajar
en un solo quiréfano o consultorio y con un solo operador,
pues el estudio no tuvo en cuenta estos factores.

1. Laincidenciade alveolitis después de la extraccion
de terceros molares mandibulares en el estudio fue
del 10.19%.

2. Se encontré una relacion inversa entre la duracién
del procedimiento quirurgico y la incidencia de
alveolitis.

3. Eluso de antibidticos prequirargicos podria ser de
utilidad en la prevencion de |a alveolitis.

4. Debe darse mayor importancia a las normas de
asepsia utilizadas en los consultorios odontologicos
convencionales porque en éstos se observa una
mayor aparicion de alveolitis en los quiréfanos.

5. Todas las extracciones deben ser realizadas
utilizando las normas de asepsia adecuadas.

6. El afrontamiento o cierre completo de la herida no
es necesario considerarlo como esencial después
de las extracciones, ya que puede contribuir a una
mayor aparicion de complicaciones postquirurgicas
como: edema, dolor y alveolitis.

RECOMENDACIONES PARA ESTUDIOS
FUTUROS

- Se recomienda realizar un estudio acerca de la
efectividad de los tratamientos utilizados para la
alveolitis.

- Estandarizar la terapia y los farmacos empleados
eneltratamientode |la alveolitis para poder analizar
la relacion entre la terapia y los resultados
obtenidos.

- Realizar un estudio discriminado por sexos y
tomando en cuenta factores hormonales.

- Hacer estudios de mayor especificidad relacionados
con la etiologia de la alveolitis y su prevencién.

- Considerar un tamafio de muestra mayor.
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