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RESUMEN

El objetivo de esta revision bibliografica fue describir las principales alternativas de tratamiento para la osteitis
alveolar. Materiales y métodos: se efectud una buisqueda de articulos cientificos realizados desde el afio 2010
hasta la presente fecha, en las bases digitales: Scielo, Medigraphic, PubMed, Elsevier y ResearchGate. De
acuerdo a los criterios de inclusion, seleccionamos 39 articulos en idioma inglés y espafiol. Conclusiones: una
de las alternativas mas empleadas para prevenir y tratar la Osteitis Alveolar (AO) es el uso de Plasma Rico en
Factores de Crecimiento (PRCGF). Los resultados que este brinda son significativamente superiores a otros
tratamientos, en cuanto a la reduccion de dolor y aceleracion del proceso de curacion de la herida. Ademas, el
protocolo de obtencion y preparacion es simple, factible y economicamente mas rentable; al tratarse de una
terapia autologa.

Palabras clave: Osteitis Alveolar, Tratamiento, Alveolitis Seca.

ABSTRACT

The objective of this literature review was to describe the main treatment alternatives for alveolar osteitis.
Materials and methods: a search were carried out for scientific articles carried out from 2010 to the present,
in the digital databases: Scielo, Medigraphic, PubMed, Elsevier and ResearchGate. According to the inclusion
criteria, we selected 39 articles in English and Spanish. Conclusions: One of the most used alternatives to
prevent and treat Alveolar Osteitis (AO) is the use of Plasma Rich in Growth Factors (PRCGF). The results it
provides are significantly superior to other treatments, in terms of reducing pain and accelerating the wound
healing process. In addition, the procurement and preparation protocol are simple, feasible and economically
more cost-effective; as it is an autologous therapy.

Key words: Alveolar Osteitis, Treatment, Dry Socket.
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INTRODUCCION

La osteitis alveolar (AO) conocida cominmente
como “alveolitis seca” es una complicacion postope-
ratoria de afectacion local, que ocurre de 2-4 dias tras
la extraccion dentaria, tiene un periodo de duracion de
5-10 dias dependiendo de la gravedad. De acuerdo al
sitio de ubicacion, la AO en la mandibula se presenta
con dolor irradiado al oido y region temporal. En la
AO del maxilar, el dolor se irradia a la frente y region
sub orbitaria.!-3

La evidencia cientifica existente sobre el tratamiento
de la AO?3, destaca: la irrigacion durante el transope-
ratorio, el uso de enjuagues antimicrobianos, el uso de
agentes antifibrinoliticos, aplicacion de antibioticos
topicos, y la administracion de antibioticos sistémi-
cos.*

A pesar de todas las técnicas y recursos disponibles
para evitar la aparicion y desencadenamiento de una
osteitis alveolar, esta complicacion se sigue presen-
tando con frecuencia. Por tal motivo, con esta investi-
gacion se pretende poner a disposicion de la comuni-
dad cientifica y colegas odontélogos, la informacion
existente y actualizada sobre las principales alternati-
vas para evitar y tratar la AO.

MATERIALES Y METODOS

Se buscaron articulos cientificos en las bases digita-
les: Scielo, Medigraphic, PubMed, Elsevier y Resear-
chGate. Los criterios de inclusion fueron: articulos en
idioma inglés y espafiol, articulos con fecha de
realizacion entre los afios 2010 hasta la fecha, los
criterios de exclusion fueron: casos clinicos aislados y
estudios de experimentacion animal, finalmente se
seleccionaron y analizaron 42 articulos.

ESTADO DEL ARTE

La osteitis alveolar es el agravamiento postoperato-
rio mas comun que se presenta después de una extrac-
cion dental. Este proceso fue descrito por primera vez
como “alveolitis seca” por Crawford en 1986, desde
entonces los términos usados para describirla son:
“alveolitis”, “osteitis alveolar localizada”,
seca dolorosa”, “alveolo necrdtico”, ‘“alveolitis
fibrinolitica", “alveolalgia”, etc.>® Sin embargo,
“alveolitis seca” y “osteitis alveolar” son los términos

con los que mas se la conoce.’

EEINNT3

alveolitis

Definicion

“Alveolo seco” hace referencia a la complicacion
post exodoncia donde parte o todo el alveolo, e inclu-
so su perimetro oclusal, quedan expuestos al medio
oral; debido a que el hueso alveolar no ha sido cubier-
to por un codgulo de sangre inicial y persistente o por
una capa de epitelio vital, permanente y en sanacion.’

Esta patologia se caracteriza por la degeneracion del
desarrollo reparativo del alveolo, asociada a la desin-
tegracion del codgulo alveolar. Se produce durante
los 2-4 dias postextraccion. Su sintomatologia se
presenta con dolor pulsatil diseminado de la zona de
extraccion, éste disminuye con la administracion de
analgésicos, pero no desaparece totalmente. Clinica-
mente el alveolo carecerd del codgulo en su interior,
ademas se evidenciard halitosis y la posible presencia
de restos alimenticios.*

Etiologia

Aunque hay varias teorias, no se conoce a ciencia
cierta la etiologia de la AO. Birn en 1973 sugirié que
se producia por aumento de la fibrinolisis local, lo
que desintegra el coagulo.’

En el proceso de coagulacion, la sangre pasa de un
estado liquido a un gel y posteriormente a estado
solido. La coagulacion se produce cuando se presenta
un daiio al endotelio. Como primera respuesta se da la
vasoconstriccion con la finalidad de disminuir el
derrame de sangre en la zona afectada. Los primeros
en intervenir en el sitio de la herida son los tromboci-
tos, los cuales liberan serotonina, adenosin difosfato
(ADP) y tromboxano A2 para atraer otras células y
asi formar un tapon plaquetario. Posteriormente
aparecen los factores de coagulacion, se libera el
factor III y Ca (calcio) los cuales activan al factor
Vlla dando paso a la via extrinseca. Simultaneamente
el factor Ila interactua con el factor Xia, actuando
ambos sobre el factor IXa. Posteriormente el factor
I'Va se combina con el factor VIIla activando la via
intrinseca. La union de ambas vias se denomina via
comun, esta via activa los factores Xa y Va que junto
con el Cay el factor plaquetario 3 (PF3) convierten la
protrombina a trombina. La trombina activa el
fibrindgeno para convertirlo en fibrina y asi generar
la red laxa sobre el tapon plaquetario. A continuacion,
el factor XIlIla promueve la construccion de enlaces
covalentes estabilizando la fibrina, entonces los
eritrocitos circulantes quedan atrapados en la red
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formando el coagulo. Por ultimo, mediante el proceso
de la fibrindlisis se desintegra el coagulo gracias a las
sustancias fibrinoliticas como la plasmina, los restos
de fibrina que quedan son fagocitados por los macro-
fagos y eosindfilos dando fin a la cascada de coagula-
cion.®

La teoria fibrinolitica de Birn describe que un trauma-
tismo marcado o prolongado durante la extraccion
dental, o incluso la presencia de ciertas bacterias
produciria una infeccion del alveolo, lo que provoca-
ria un aumento de la inflamacién localizada dentro
del hueso alveolar generando la liberacion local de
activadores del plasminogeno, estos a su vez facilita-
rian su conversion en plasmina, que descompone la
fibrina y conduce a la lisis del codgulo de sangre.>>0

Sin embargo, se han publicado numerosos estudios a
lo largo de los afios que discuten los factores contri-
buyentes o de riesgo para el desarrollo de AO.?

Factores de Riesgo

Dentro de los factores de riesgo se puede mencionar:

1. Trauma quirtrgico: varios autores>!?, estan de
acuerdo con que estos factores son predecibles
para generar AO, ademas debido al dafio vascular
que se produce, la circulacion sanguinea local se
reduce. Esto como consecuencia de una mayor
liberacion de activadores tisulares, secundaria a la
inflamacion de la médula d6sea producida por la
lesion quirtrgica.

2. Falta de experiencia del operador: La inexperien-
cia del operador es un factor contribuyente para el
desarrollo de AO, ya que un cirujano experimen-
tado puede realizar una operacién mas limpia,
menos traumadtica y mas rapida en comparacion
con un cirujano inexperto especialmente en
extracciones de terceros molares.??

3. Terceros molares mandibulares: La AO se presen-
ta frecuentemente postextraccion de terceros
molares mandibulares, debido al aumento de la
densidad 6sea de esa area, su disminucién vascu-
lar y por ende a su reducida capacidad de generar
tejido de granulacion, lo que atribuye una induc-
ci6n de complicaciones.?

4. Enfermedad sistémica: Algunos autores sugieren

que la AO se podria asociar a enfermedades
sistémicas, como es el caso de pacientes inmuno-
deprimidos o diabéticos, quienes son mas suscep-
tibles a desarrollar AO debido a que presentan una
alteracion en su capacidad de cicatrizacion.?

5. Anticonceptivos orales: El estrogeno adicional en

los anticonceptivos orales podria aumentar
indirectamente la fibrinodlisis plasmatica, y por
ende aumentar la lisis del coadgulo de sangre.>?

6. Habito de fumar: Estudios han probado la existen-

cia de un vinculo entre fumar y AO. EI habito de
fumar puede dafiar los mecanismos de reparacion,
inestabilizando el coagulo por el efecto creado de
succion al momento de inhalar el tabaco, afectar
los vasos sanguineos y contribuir a que el alveolo
no se llene bien de sangre.®?

Sweet y Butler en un estudio de un total de 400
terceros molares mandibulares extraidos, los
pacientes que fumaban medio paquete de cigarri-
llos al dia tenian un incremento de cuatro a cinco
veces de AO (6.4% frente a 1.4%) en compara-
cion con los no fumadores, lo que demuestra una
relacion dosis-dependiente. !

7. Desplazamiento fisico del coagulo: Este seria un

factor muy importante para desarrollar AO, a
causa de la manipulacion o presion negativa, lo
que produce el desalojo fisico del coagulo de
sangre.?

8. Infeccion bacteriana: Se ha demostrado que la AO

estd frecuentemente relacionada con una mala
higiene dental lo que establece una gran acumula-
cion de bacterias, las cuales ayudarian al desarro-
llo de esta patologia.2

9. Edad del paciente: La literatura esta de acuerdo

con el axioma: “cuanto mayor es el paciente,
mayor es el riesgo”.

Blondeau y col. demostraron que una extraccion
dental de terceros molares debe efectuarse antes
de los 24 afios, debido a que pacientes mayores
presentan mayor riesgo de complicaciones posto-
peratorias.!?

10. Fragmentos de hueso: Birn sugiridé que los
fragmentos 6seos o radiculares y los restos de
escombros podrian alterar la cicatrizacion y
contribuir al desarrollo de AO.!3
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Prevencién y tratamiento AO

Siendo la AO wuna complicacion postoperatoria
comun, varios investigadores a lo largo del tiempo
han tratado de encontrar un procedimiento eficaz para
prevenir y tratar esta complicacion. Varios estudios
han propuesto métodos profilacticos, antibidticos y
técnicas quirurgicas para ayudar a prevenir y tratar la
AO.3479 Sin embargo, esto sigue siendo un tema de
controversia, ya que hasta la actualidad no existe un
procedimiento de aceptacion universal.’

El tratamiento por el que optan muchos odontdlogos
es la realizacion del raspado o curetaje alveolar, con
la finalidad de provocar un sangrado y formar un
coagulo sanguineo que cubra el hueso expuesto.
Aunque, esta accion esta en discusion, ya que al tratar
de formar un nuevo coagulo se provocaria la exposi-
cion de terminaciones nerviosas en el periostio lo que
provocaria que esta zona quede mas sensible a conta-
minacion.*

Entre los métodos mas utilizados segtn la literatura,
destacan las siguientes:

1. Clorhexidina.

La clorhexidina (CHX) es un antiséptico que presenta
propiedades antimicrobianas. En estudios realizados,
la CHX ha sido utilizada como enjuague bucal e
irrigante preoperatorio de la hendidura gingival, lo
que ha dado resultados favorables significativamente
en la reduccion de microorganismos orales. 42!

2. Antibioticoterapia

La terapia antibidtica incorpora la administracion de
farmacos de forma local o sistémica con la finalidad
de eliminar o controlar la infeccion causada por
bacterias que se encuentran en nuestra microbiota
oral, promoviendo de esta manera la sanacion del
alveolo.?

Los antibidticos sistémicos que han tenido mas
aceptacion para prevenir la AO son la penicilina, la
clindamicina, la eritromicina y el metronidazol,
debido a que estos antibidticos actiian eliminando o
frenando a las bacterias que causan infecciones.

3. Plasma rico en factores de crecimiento concentrado

Inicialmente la agregacion plaquetaria fue descrita
por Born en 1962. En 1998 se introdujo el plasma rico

en plaquetas (PRP), y fue seguido en el 2000 con
fibrina rica en plaquetas (PRF). Luego en el 2006
Sacco desarrollo factores de crecimiento concentra-
dos (CGF). Los CGF son excelentes para la coagula-
cion, ya que abarca un factor de crecimiento esencial:
factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF),
factor de crecimiento transformante (TGF), factor de
crecimiento endotelio vascular (VEGF), factor de
plaquetas interleucina (IL), factor de crecimiento
epidérmico (EGF), factor de crecimiento similar a la
insulina IGF y fibronectina. Todos estos en conjunto
aligeran el crecimiento de tejido de granulacion fibro-
vascular, 232632

Muchas investigaciones han demostrado que la
aplicacion de CGF en la extraccion dental estimula la
regeneracion de tejidos blandos y 6seos, promovien-
do el desarrollo y migracion celular, asi como
regulando el comportamiento natural de multiples
células y apoyando a la angiogénesis, ayudando de
esta manera a reducir significativamente el dolor e
inflamacion.?>26

Protocolo de preparacion de CGF

* Con ayuda de un equipo de extraccion y recolec-
cion de muestra de sangre (aguja luer + tubo de
vidrio 10 ml), se extrae la sangre de una vena del
paciente, generalmente de las del antebrazo.

» Para un alveolo necesitamos 4 tubos.

* Los tubulos se centrifugan en un dispositivo
centrifugo especializado (centrifugadora de
mesa). Se configura el programa CGF y se progra-
mo la centrifuga: se gira durante 10 min a 3000
rpm.

* Se observan 3 capas en el tubo: la superior con
plasma acelular, la inferior con gldébulos rojos,
separadas por la “capa leucocitaria” que contiene
el gel de fibrina CGF.

* Se coloca la membrana en la cavidad alveolar sin
cicatrizar con la superficie rica en plaquetas (capa
leucocitaria) dirigida hacia la cara intraoral de la
cavidad.!?5

4. Acido Hialurénico

El acido hialurénico (HA) es un polimero de glico-
soaminoglicano no sulfatado, compuesto por unida-
des disacaridos (acido D-glucurénico y DN-acetil
glucosamina). Las cadenas de HA son los principales
componentes de la piel, mucosas, cartilago matriz
extracelular y liquido sinovial. EI HA por su alto
potencial antiinflamatorio y antiedematoso contribu-
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ye a la cicatrizacion exitosa del alveolo.3336
5. Alvogyl

El uso del Alvogyl ha tenido una gran aceptacion
como tratamiento para la AO y es mencionado
frecuentemente en la literatura. El Alvogyl esta
compuesto principalmente con butoformol (anestési-
co), eugenol (analgésico) y yodoformo (antimicrobia-
no). Varios autores en estudios realizados notaron que
los alveolos tratados con esta pasta tenian un proceso
de sanacion retardada en cuanto a la cicatrizacion e
inflamacion del alveolo.37-38

6. Oxido de Zinc y Eugenol

A causa de las propiedades antimicrobianas, sedantes
y paliativas del OZE, el uso de un apdsito de 6xido de
zinc y eugenol, combinado con anestésico topico para
colocarse dentro del alveolo, parece ser una buena
alternativa de tratamiento en estos pacientes.*

DISCUSION

Existen un sin nimero de tratamientos, tanto preven-
tivos como curativos, que han sido descritos por
muchos autores para el tratamiento de la AO. Por tal
motivo el odontdlogo debe tener cierto conocimiento
de los tratamientos tradicionales como actuales,
teniendo siempre presente que s mejor prevenir que
curar.*’

Para prevenir la AO, la revision de la literatura infor-
ma que la clorhexidina tiene efectos favorables.
Varios estudios han informado que el uso postopera-
torio del enjugue bucal de CHX al 0,12% disminuye
la frecuencia de AO después una extraccion dental.
Diego Halabi et al. encontr6 una reduccion de hasta
un 63% en la incidencia de AO en pacientes postope-
ratorios.!®

De igual forma la aplicacion posoperatoria de geles
de CHX han demostrado buenos resultados. Rodri-
guez et al. mostro una eficacia de la CHX en gel al
1% versus al 0,2 %, lo que demostré un 7% y un 13%
de incidencia de AO respectivamente, lo que demues-
tra que una concentracion mayor puede aumentar la
sustantividad y su efecto bactericida. Torres et al.
observo una reduccion de 57.15 % en la incidencia de
AO.'* Resultados similares obtuvieron Rubio y

Requena et al. donde hubo una diferencia significati-
va con respecto a la disminucion del dolor postopera-
torio.! 721

Es importante mencionar que la aplicacion de CHX
independientemente si se usa en enjuague o en gel
tiene resultados favorables.??

La terapia antibidtica como profilaxis y tratamiento a
lo largo de la historia ha tenido una gran aceptacion.
Millones et al.23, estudiaron el uso de amoxicilina 500
mg como profilaxis contra la alveolitis seca, sin
embargo, los resultados no fueron estadisticamente
significativos.

Cebi A3, en su estudio realiz6 protocolos de irrigacion
intraalveolar hecha con clindamicina, rifampicina y
solucion salina estéril para tratar el dolor y cicatriza-
cion, ademas, aplicé farmacologia topica con un
agente analgésico que contiene eugenol y yodoformo
y enjuague bucal antiséptico que contiene clorhexidi-
na, los resultados obtenidos demostraron que la
clindamicina es mas efectiva sobre el dolor y la
cicatrizacion en comparacion con las otras alternati-
vas.

Lena Bender et al. en su investigacién in vitro demos-
tr6 que el hidrogel de accidon dual con lidocaina HCI1
al 2% y metronidazol al 0,1% tenia una reduccion del
dolor significativa en la primera hora de su aplica-
cion, proporcionando anestesia sostenida y protec-
cion contra la contaminacion microbiana.?*

Actualmente, un tratamiento de innovacion y que ha
tenido gran aceptacion para prevenir y tratar la AO es
el uso de plasma rico en factores de crecimiento
concentrado. Kamal et al. en su articulo de investiga-
cion evalud la eficacia del CGF en la curacion de la
AO, lo que demostré que la aplicacion de CGF en una
alveolitis alivia el dolor (escala 7 a 10= dia 0; 0-3=
dia 4 y de 0-1=dia 7) y acelerar la cicatrizacion de la
herida (tejido de granulacion dia 4) en comparacion
con otro tratamiento convencional.??

Ozveri et al.26, en su articulo de investigacion evalué
la efectividad de los CGF en la prevencion de AO, lo
que demostré que la aplicacion de CGF redujo la
incidencia de AO en el grupo de prueba (incidencia
0%) en comparacion con el control (incidencia
11,4%).

King et al.?’, en su estudio evalu6 la efectividad del
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plasma rico en factores de crecimiento (PRGF) como
tratamiento de la AO, lo que demostrd que la PRGF
generaba una cobertura 6sea mas rapida, reducia la
inflamacion, asi como la halitosis en comparacion
con el grupo de control (Alvogyl). En cuando a la
reduccion del dolor no hubo diferencias significati-
vas.

Xu J et al.2®, mediante una revision sistematica
evalué PRGF en el tratamiento de la alveolitis. Segin
los resultados obtenidos, la aplicacion de PRGF
ayuda a disminuir el dolor e inflamacion posterior a
una extraccion dental, mejorando asi la calidad de
vida del paciente.

Eshghpour et al.?%, y Kumar et al.??, en estudios
similares evaluaron la efectividad de la PRF para
prevenir la AO. Obteniendo resultados favorables,
demostrando que PRF reducia la incidencia de AO
posterior a una cirugia de tercer molar mandibular.
Debido a que el PRF es autdlogo y no contiene
aditivos, es altamente biocompatible.2%-3

Rastogi et al.3!, en un estudio similar evalud la efica-
cia de la PRF como tratamiento de la AO obteniendo
resultados prometedores en términos de reduccion del
dolor e inflamacion y formacion de tejido de granula-
cion. Al igual que Sam y Hussain et al. evaluaron la
eficacia de la PRF como tratamiento de AO, pero
estos hicieron una comparacién con 6xido de zinc
eugenol (OZE). Lo que mostré mejores resultados
PRF con respecto a la reduccion del dolor, control de
la inflamacidn y cicatrizacion de heridas en compara-
cion con el grupo OZE. Los resultados entre los
grupos fueron estadisticamente significativos.!-31-37

Rashed et al.3, comparar la efectividad de los apdsi-
tos intraalveolares de fibrina rica en plaquetas (PRF),
Alveogyl y o6xido de zinc/eugenol (OZE) como
tratamiento de la alveolitis seca. El grupo A (PRF)
mostré una mejor y mas rapida curacion alveolar que
los grupos B (Alveogyl) y C (OZE). Sin embargo, el
alivio del dolor sintomatico fue mas rapido en el
grupo B que en el grupo Ay C. Con lo que se conclu-
y6 que PRF tiene un buen control del dolor, una
curacion del alveolo mas rapida con una reduccion de
la inflamacién y menos visitas para el cambio de
aposito.

Otra alternativa de tratamiento para la AO es la
utilizacioén de dcido hialurénico ya que proporciona la
obturacion de la cavidad de extraccion e induce el

proceso de curacion. Suchanek et al. en su estudio
utilizé un dispositivo farmacologico compuesto de
acido hialurénico y di clorhidrato de octenidina
(ODC) para tratar la AO. El dispositivo farmacologi-
co similar a una esponja a base HA, cloruro de calcio
y ODC como antiséptico, que se adhiere a la mucosa
y obtura la herida, los resultados mostraron disminu-
cion del dolor <20 mm de la escala visual analogica
(EAV) en <8 dias de tratamiento, lo que finalmente
represento la tasa de éxito del 96%.3°

Dubovina et al.3®, en su estudio utilizo HA y 4cido
amino caproico en el tratamiento de la AO. Los
participantes fueron divididos en tres subgrupos, en el
cual se utilizé acido hialurénico (0,2 ml en forma de
gel al 0,8%); acido hialuronico + acido amino caproi-
co; Alvogyl. Los resultados mostraron que el uso del
HA, con o sin amino caproico, redujo mas rapido la
sensacion de dolor, asi como los signos y sintomas de
la AO en comparacion con el uso de Alvogyl. Lo que
demuestra que ¢l HA aplicado solo o en combinacién
reduce significativamente la sensacion de dolor.

Es importante mencionar Alvogyl y 6xido de zinc
eugenol (OZE) son dos de los materiales mas comiin-
mente utilizados. Ambos contienen eugenol que tiene
un efecto calmante y alivia el dolor. Chaurasia et al.
en su estudio comparo la efectividad de estos dos
agentes. En el que se demostré que OZE es mas
eficaz en el tratamiento de la alveolitis seca aliviando
el dolor en comparacion con Alvogyl.37 Sin embargo,
Faizel et al.38, compard la efectividad de los apositos
intra alveolares: Alvogyl y OZE para el manejo de la
alveolitis seca, con lo cual demostr6 que el alvogyl es
el aposito mas adecuado para el alivio completo del
dolor y curacion del alveolo.? Por otro lado, el OZE
ha sido muy criticado, ya que se ha reportado que su
uso puede generar osteonecrosis y retrasar la cicatri-
zacion osea. 3742

CONCLUSIONES

Segun nuestra revision literaria, la causa de la AO a
ciencia cierta es indeterminada, por tal motivo el
odontblogo debe tener conocimiento de los
tratamientos eficaces para tratar dicha patologia,
independientemente de las condiciones sistémicas
que puedan tener cada uno de los pacientes.
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La alternativa que mejor aceptacion tiene para tratar
la AO es la utilizacion CGF, ya que los resultados son
significativamente superiores en cuanto a la reduc-
cion del dolor y aceleracion del proceso de sanacion
de la herida, ademas su procedimiento de preparacion
es simple y factible. El costo de obtencion de una
centrifugadora, que representa la inversion mas fuerte
para realizar este tratamiento, en Ecuador oscila entre
los $100 a $200.

Con respecto a los tratamientos preventivos que mas
aceptacion han tenido para reducir la aparicion de la
AO, son el uso de clorhexidina y la administracion de
antibioticos sistémicos post exodoncia.

Conflictos de interés: Los autores expresan que no
existen conflicto de interés con la publicacion de este
articulo.
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