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Introducción
La pérdida dentaria constituye un

fenómeno que presenta un impacto
negativo sobre la calidad de vida del
individuo (1). A pesar de su
importancia funcional desde el punto
de vista del paciente el reemplazo
de dientes perdidos mediante algún
aditamento protésico está
condicionado a la posición que estos
ocupaban en el arco dentario (2). El
reemplazo de dientes perdidos en
zona estética constituye un reto para
el profesional, siendo ideal la
preservación de los tejidos blandos
y duros para lograr mejores
resultados después de la
rehabilitación oral (3).

Es bien conocido que el
mecanismo de reparación de los
alvéolos postextracción conlleva a
cambios en la arquitectura de los
tejidos debido al proceso de
reabsorción y remodelado óseo. A
esto se adiciona la pérdida ósea que
puede ocurrir durante el
procedimiento de exodoncia o incluso

previo al mismo por etiología
periodontal, endodóntica, traumática
o patológica (4).

En 1969, Amler (5) describió el
proceso de reparación de los sitios
postextración. Durante las primeras
24 horas posteriores a la exodoncia
se produce la formación del coágulo
sanguíneo y comienza el proceso de
hemólisis. Después de 2 a 3 días el
coágulo se contrae y es reemplazado
por tejido de granulación. Después
de tres días se observa el
incremento de la densidad de
fibroblastos y la proliferación del
epitelio desde los márgenes
gingivales. El remodelado de los
sitios comienza con la presencia de
los osteoclastos que promueven la
reabsorción ósea. Una semana
posterior a la exodoncia los sitios se
caracterizan por presentar un
epitelio que cubre la herida, tejido
conectivo joven, nueva red vascular
y formación de tejido osteoide en la
porción apical. Un mes después de
la exodoncia los sitios se

caracterizan por un denso tejido
conectivo. Un patrón de hueso
trabecular empieza a formarse,
siendo el sitio cubierto totalmente por
el epitelio. Dos meses después de la
exodoncia la formación ósea se
completa.

Diversos estudios han reportado
la pérdida de las dimensiones de los
sitios postexodoncia (6-8). Araujo y
Lindhe (8) reportaron que durante
los primeros seis meses
postexodoncia la reabsorción del
proceso alveolar en sentido
transversal es de un 35±15% en el
tercio coronal, en el tercio medio de
14±11% y apical de 5±3% (9). En
otro estudio los mismos autores
reportaron que se produce la
reabsorción del proceso alveolar en
sentido vertical, siendo esta mayor
en la tabla ósea vestibular. Después
de una semana de la exodoncia se
encontró que la cresta ósea
vestibular se localizaba en promedio
a 0,3±0,2mm coronal a la cresta
lingual, mientras que a la octava
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RESUMEN
La pérdida de dientes conlleva a la alteración de los rebordes óseos residuales afectando la
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semana la cresta ósea vestibular se
localizaba 1,9±0,2mm apical a la
lingual.

El proceso de reparación de los
sitios postexodoncia afecta
principalmente a la pared bucal
siendo esta parcial o completamente
reabsorbida, en especial de las
piezas anteriores, debido a la
ausencia de tejido óseo medular en
el área más coronal de la tabla
vestibular. La ausencia de la pieza
dentaria trae como consecuencia un
decremento del aporte vascular.
Esta pérdida de volumen de tejido
óseo afecta en manera negativa el
contorno del tejido blando. Después
de la reparación de los tejidos
blandos se observa una mucosa muy
delgada en el centro de los sitios
postexodoncia (9,10). Varios
métodos como el colgajo desplazado
coronal, el colgajo pediculado e
incluso el uso de injertos de tejido
epitelial han sido descritos para
mejorar el estado de los tejidos
blandos y lograr un cierre primario
en sitios que reciben implantes
postexodoncia (11-15).

El injerto gingival libre constituye
una técnica de cirugía mucogingival.
Las primeras referencias de la
técnica se hicieron en los años
sesenta. En la actualidad su
indicación se limita al recubrimiento
radicular de superficies sin
compromiso estético, en el
tratamiento de la inserción anormal
de frenillos y/o músculos y la
profundización de vestíbulo, sin
embargo diversas referencias
proponen la técnica inmediatamente
posterior a la exodoncia atraumática
para favorecer la preservación de
los tejidos (13-15).

Para el éxito del injerto de tejido
blando es necesario conocer el
proceso de cicatrización y
revascularización. Este proceso fue
estudiado por Nobuto et al. (16). El

proceso comprende tres fases. La
fase inicial corresponde a los tres
primeros días. En los primeros días
una fina capa de exudado está
presente entre el injerto y el lecho
receptor. Durante este periodo el
injerto se nutre a través de una
"circulación plasmática" proveniente
del lecho receptor, siendo de
importancia el íntimo contacto con
el mismo. Las capas superficiales del
injerto degeneran y se descaman.
La fase de revascularización
comprende del segundo al onceavo
día. Después de 4 a 5 días del
proceso curativo se observa la
anastomosis entre los vasos
sanguíneos del lecho receptor y el
injerto de tejido blando. Los días
posteriores se caracterizan por la
proliferación de una densa red de
vasos sanguíneos en el injerto. La
reepitelización del injerto ocurre a
partir del epitelio del tejido
adyacente. La tercera fase
denominada como fase de
maduración de los tejidos comprende
desde el día 11 al 42. El número de
vasos sanguíneos se reduce, al
catorceavo día el sistema vascular
del injerto es normalizado. Así
mismo, el epitelio madura en forma
gradual con la formación de una
capa de queratinizada.

La exodoncia atraumática es un
procedimiento que tiene como
objetivo la mínima afección de los
tejidos duros y blandos alrededor del
diente. Constituye un procedimiento
en el cual se remueve de manera
cuidadosa el diente mediante el uso
de periotomos y leves movimientos
rotacionales con los fórceps. La
complejidad del procedimiento
depende de la ubicación del diente y
el biotipo del paciente. Los dientes
muy vestibularizados o con un biotipo
delgado por lo general están
particularmente predispuestos a una
mayor reabsorción postexodoncia

debido al poco grosor de las tablas
óseas (17).

El propósito de este trabajo es
presentar el uso combinado de la
exodoncia atraumática y la técnica
de injerto epitelial libre como una
alternativa de tratamiento que
favorece la conservación,
cicatrización, manejo y adaptación
de los tejidos con el fin de mejorar
la estética y función del sitio
postexodoncia.

Reporte de caso
Se presenta a la consulta un

paciente de sexo femenino de 55
años en buen estado general. La
paciente se encuentra en fase de
tratamiento rehabilitador y
endodóntico (Fig. 1). Es derivada al
servicio de Periodoncia e
Implantología Oral de la Facultad de
Estomatología de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. La
interconsulta refiere la necesidad de
realizar la exodoncia de la pieza 22,
la cual después del retratamiento de
conducto no muestra una evolución
favorable. Se solicita un manejo
conservador que permita mejorar las
condiciones de la prótesis parcial fija
convencional a ser realizada de
manera posterior.

Al examen clínico la pieza 22
presentaba un espigo colado. Los
márgenes gingivales se encontraban
eritematosos, edematosos y
sangrantes a la evaluación (Fig. 2).

Al examen radiológico se
observa en la pieza 22 evidencia una
imagen apical radiopaca compatible
con tratamiento de conducto e
imagen radiopaca de mayor
densidad compatible con espigo
colado. A nivel periapical se observa
una imagen radiolúcida de bordes
definidos compatibles con absceso
periapical versus granuloma
periapícal (Fig. 3).

Se decidió instruir a la paciente
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en medidas de higiene oral, se realizó
una profilaxis simple y se precedió
a realizar la exodoncia atraumática
de la pieza 22. Para ello se usó una
hoja de bisturí N°11 con la cual se
realizó una incisión hacia el espacio
ocupado por el ligamento periodontal
en toda la periferie del diente. Luego
mediante el uso de un bisturí de
Orban se procedió a ampliar el
espacio anteriormente ganado, para
finalmente mediante un fórcep recto
anterior proceder a la luxación de la
pieza mediante leves movimientos
rotacionales y su avulsión progresiva
(Fig. 4).

Luego se procedió a la obtención
del injerto gingival libre del reborde
edéntulo de las piezas 25 y 26. Para
ello mediante el uso de un bisturí

N°15 se realizó una incisión de 1.2
x 0.8 cm2 con 2 mm de profundidad.
Mediante el bisturí y el uso de una
pinza Addson sin uña se procedió a
la parcialización del injerto y
obtención del mismo.

El injerto fue trasladado al alveolo
y se suturó al mismo con seda negra
4/0 mediante la técnica de sutura
colchonero horizontal. Se tuvo
especial cuidado en que el injerto
quedase con la menor movilidad y
el mayor contacto con las paredes
adyacentes (Fig. 5).

Se indicó como medicación
postoperatoria ketarolaco de 10 mg
como dosis inicial, siendo esta
continuada por ibuprofeno de 400mg
cada 8 horas condicionado al dolor.

A los 10 días se realizó en primer
control postoperatorio observandose
una necrosis superficial del injerto
epitelial. La zona donadora
evidenciaba un proceso de
cicatrización con evoluación
favorable (Fig.6).

A los 21 días se observó la
evolución favorable e integración
total del injerto a los tejidos
circundantes. Se precedió al retiro
de puntos e irrigación de la zona
comprometida (Fig. 7).

Finalmente se indicó al servicio
de Rehabilitación Oral la
planificación de la confección de un
póntico ovoide para el manejo y
adaptación de tejidos blandos.

Discusión
El manejo de tejido blando

postexodoncia ha sido estudiado por
diversos autores. Jung et al. (9)
evaluaron 20 sitios reportando que
después de una semana postcirugía
el 43% de los injerto está vital, el
31% parcialmente vital y 26% no
vital. Después de la primera semana
el 64,3% del área del injerto se
encuentra integrada, 35,6%
fibrinoide y tan solo 0,1% aparece
necrótica. Después de la tercera
semana un 92,3% del área del injerto
se encuentra integrada, un 5,5%
muestra fibrina y un 2,1% se
encuentra necrótica, estando los
tejidos preparados para su
manipulación. Después de seis
semanas el 99,7% del área se
encuentra integrada. Tal et al. (15)
evaluaron 40 sitios. Una semana
posquirúrgica 18 injertos (43%) se
encontraban vitales, 13 (31%)
parcialmente vitales y 11 (26%) no
vitales, 3 de estos perdidos. A la
segunda y tercera semana los
resultados fueron similares. Los
resultados de los estudios anteriores
nos demuestran una importante
predictibilidad y éxito del
procedimiento.

El éxito de la técnica, también
llamada injerto tapa, es
comprometido por diferentes
factores como son un adecuado

Fig. 1. Vista preoperatoria frontal. Fig. 2. Vista preoperatoria oclusal.

Fig. 3. Radiografía periapical pieza 22.
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soporte sanguíneo proveniente del
coágulo (16,17), estabilidad e íntimo
contacto del injerto con los tejidos
marginales del alvéolo (10,17).Esta
técnica no requiere colgajo
periodontal lo cual reduce la injuria
traumática de los tejidos duros y
blandos, optimizando de esta manera
la preservación de la topografía del
reborde (14). Está indicada cuando
no hay pérdida de los tejidos duros
ya que en ese caso se debe aplicar
otras técnicas para la preservación
del alvéolo (18,19).

La desventaja de esta técnica es
la necesidad de un segundo sitio
quirúrgico para la obtención del
injerto de tejido blando. Sin embargo,
Landsberg et al (12) citan diferentes
ventajas, especialmente en
combinación con la colocación de
implantes dentales inmediatos. Entre
estas ventajas tenemos: Menor
contaminación del sitio quirúrgico del
implante, no pérdida de encía

queratinizada en la zona vestibular,
mejor conservación de papila dental
y reducción del tiempo de espera
entre la exodoncia y colocación del
implante.

En el presente trabajo se observó
que a los 21 días el injerto de tejido
blando se encontró totalmente
integrado al tejido blando
circundante. Como tratamiento
complementario hubiera sido ideal la
colocación de un injerto óseo en el
alvéolo postexodoncia, ya que
constituye una técnica de
preservación de reborde con
resultados ampliamente conocidos
(7,8,20), sin embargo limitaciones
económicas del caso no permitieron
su empleo.

El reporte de caso presentado
junto a los estudios antes
mencionados demuestra el éxito del
manejo de tejidos, evidencia una
posibilidad de tratamiento
conservador que favorece la

cicatrización, la estética y el
mantenimiento estos, facilitando así
su manejo durante la terapia
rehabilitadora.
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