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REPORTE DE CASO CLÍNICO

Cirugía sellado alveolar dentario con Injerto 
Gingival en forma de llave. Reporte de caso.
Alveolar socket seal surgery with a key gingival graft. 
Case report.
García Linares, Sixto¹, Collantes Alva, Santos², Rabanal Rivera Pamela³, Santos Soto, Lissette⁴, Caytuiro 
Soto, Cynthia⁵, Villaverde Moscol, Lizeth⁶, Aldazabal Martínez Celia7, Vargas Motta Janet 8.

RESUMEN

La exodoncia es un procedimiento quirúrgico en odontología que ha tenido diversos aportes y modificaciones a 
través del tiempo para: preservar la tabla ósea alveolar vestibular, mejorar la cicatrización por primera intención 
o mejorar el perfil de emergencia en implantes dentales. La técnica de sellado alveolar para ocluir un alveolo 
post exodoncia ha sido descrita en la literatura. Es una modificación circular  del injerto gingival libre usado para 
cerrar por primera intención el alveolo dentario. Esta técnica es complementaria a la cicatrización por primera 
intención en la exodoncia atraumática y para ayudar en la cicatrización de implantes post exodoncia y un perfil de 
emergencia anatómico. Se presenta un nuevo diseño modificado de injerto gingival libre en forma de llave para 
mejorar la cicatrización post exodoncia y la regeneración ósea guiada.

Palabras clave: Periodoncia, Encía, Injerto de Hueso Alveolar, Trasplante Autólogo, Supervivencia de Injerto.

ABSTRACT

Tooth extraction is a surgical procedure in dentistry with some contributions and modifications over time in 
order to preserve buccal alveolar bone plate, to improve first intention healing or emergence profile in dental 
implants. Socket seal surgery is technique to close  post-extraction socket described in the literature. It is made 
of  a circular modification from free gingival graft used to close dental socket by first healing. This technique 
is complementary to first-intention healing in atraumatic tooth extraction and to aid in healing post-extraction 
implants and in anatomical emergence profile. A modified design of free gingival graft  ¨key graft” is described to 
enhance alveolar socket healing  and guided bone regeneration.

Key words: Periodontics, Gingiva, Alveolar Bone Grafting, Transplantation, Autologous, Graft Survival.
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INTRODUCCIÓN

La exodoncia como procedimiento quirúrgico en 
odontología ha tenido diversos enfoques a través del 
tiempo, para preservar la tabla vestibular1,2, mejorar 
la cicatrización por primera intención3 o el perfil de 
emergencia en implantes dentales.⁴ La técnica de 
sellado alveolar (surgical seal surgery, en inglés) para 

ocluir un alveolo post exodoncia y mejorar el perfil de 
emergencia alrededor de los implantes se ha descrito 
en la literatura.5–9  Es una técnica quirúrgica de cirugía 
plástica periodontal que consiste en una modificación 
circular  del injerto gingival libre para cerrar por primera 
intención el alveolo dentario y existen diversas 
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Fig 1. Incisivo lateral 
con diagnóstico de 

fractura vertical.

Fig 3. Exodoncia 
atraumática. Se observa 
el uso de un periótomo.

Fig 4. Colgajo 
horizontal para acceder 

a la lesión periapical.

Fig 2. Incisivo lateral 
con fractura vertical 

acercamiento.

técnicas asociadas a este procedimiento. Es una 
técnica complementaria a la exodoncia atraumática 
para la cicatrización por primera intención.8–11 o para 
ayudar en la cicatrización por primera intención de 
implantes post exodoncia11. Se presenta un diseño 
modificado de injerto gingival libre en forma de llave 

“key gingival graft” para complementar la exodoncia 
atraumática y la regeneración ósea guiada como 
manera de preservar y mejorar el reborde óseo 
alveolar y el futuro perfil de emergencia en la prótesis 
sobre implantes.

REPORTE DEL CASO
Paciente de sexo femenino sin antecedentes de 
enfermedades sistémicas acude por presentar 
diagnóstico de fractura vertical en el incisivo central 
derecho superior. Al examen clínico se aprecia 
movilidad Miller grado tres sin presencia de bolsa 
periodontal, y al examen radiográfico se aprecia 
imagen radiolúcida compatible con lesión periapical 
a determinar. (Fig 1 y 2) Se planifica una exodoncia 
atraumática y una cirugía periapical para enuclear 
la lesión concomitante en el ápice además de 
una regeneración ósea guiada con hueso bovino 
y membrana de colágeno. Luego del periodo de 
cicatrización se colocará un implante dental y una 
corona sobre implantes.  Se realiza la exodoncia 
atraumática con ayuda de periótomos conservando 
la tabla vestibular. A continuación se  realiza una 
incisión semilunar tipo Parstch para acceder a la 
lesión periapical. ( Fig 3 -5) Con curetas alveolares 
de Lucas se retira todo el tejido granulomatoso 
quedando el alveolo dental  intacto y una incisión 
por vestibular en la parte apical. Con la ayuda de un 
bisturí 15c se realiza un colgajo de espesor parcial 
de la parte vestibular del alveolo dentario desde el 
margen gingival para poder introducir una membrana 
de colágeno (Fig 5) y sellar la parte expuesta de la 
tabla vestibular a nivel apical.12 Se lava con suero 
fisiológico y se coloca hueso bovino BIOSS® y una 
membrana de colágeno BIOGIDE.® (Fig 6-8) Del 
paladar se toma un injerto mixto con un diseño nuevo 
(Fig 9 y 10 ) en forma de llave “key gingival graft” 
siguiendo esta secuencia. Primero, se inicia con una 
incisión a espesor parcial circular en la zona posterior 
del paladar.  El diámetro de esta circunferencia puede 
extenderse  desde  la cara distal de la primera molar 
hasta la cara mesial de la primera premolar o segunda 
premolar a unos 3 o 4 mm de del margen gingival 
dependiendo del diámetro del alveolo a cerrar. (Fig 15).  
A continuación se hace una incisión  perpendicular y 
profunda hasta el periostio, siendo paralela al margen 
gingival desde la parte más mesial del círculo para 
obtener mayor volumen de tejido conectivo (Fig 16). 
Luego, con el bisturí 15c se procede a separar el 
epitelio gingival  del tejido conectivo en la zona mesial 
(Fig 17). Una vez separado con la ayuda de una 
legra se retira todo el injerto mixto para ser llevado 
a la zona receptora (Fig 10 y 19). La ventaja de este 
diseño sería que podemos aprovechar incluso tejido 

conectivo subyacente más allá de la cara  mesial de 
la primera premolar a pesar de la presencia de las 
rugas palatinas, puesto que sólo retiramos el tejido 
conectivo.

Una vez tomado el injerto, se ocluye el alveolo 
dentario con la porción del tejido conectivo enrollado 
dentro del alveolo o insertado en la parte vestibular 
si existiera alguna deficiencia de tejido blando o 
duro. Se sutura con acido poliglicólico 5/0 con aguja 
cortante de 3/8 de circunferencia de 15 mm usando 
puntos colchonero horizontal cruzado y puntos 
circunferenciales o simples  (Fig 9, 10-12, 18).
En el paladar se realiza una sutura suspensoria 
cruzada para cerrar por primera intención la zona 
dadora en la parte mesial. La parte circular cicatrizará 
por segunda  intención. En una segunda fase se 
coloca un implante dental, y transcurridas  ocho 
semanas se realiza la conformación de la encía 
(Fig 13), después de 4 semanas se coloca de forma 
definitiva una corona de porcelana (Fig 14).

Fig 5. Colgajo espesor 
parcial con un bisturí 
15c para permitir el 

ingreso de la membrana 
de colageno.

Fig 6. Colocación 
de la membrana de 

colágeno entre hueso y 
la encía para cerrar el 
defecto periapical por 

vestibular.

13



Julio 2020   Vol 4   N° 1www.appo.com.pe

Reporte de caso clínico

Fig 8. Vista oclusal 
colocación membrana 

de colágeno introducida 
hacia la parte palatina.

Fig 11. Vista oclusal del 
injerto en forma de llave 
suturado alrededor del 

alveolo.

Fig 14. Vista oclusal 
corona cementada sobre 

implantes.  

Fig 17. Esquema del injerto. 
Incisión terciaria a espesor 
parcial para aumentar volu-

men del injerto.

Fig 15. Esquema del injerto. 
Incisión inicial circular.

Fig 16. Esquema del injerto. 
Incisión secundaria   a 

espesor completo.

Fig 12. Vista frontal  del 
injerto en forma de llave 
suturado alrededor del 

alveolo.

Fig 13. Conformación del 
tejido después colocación 

de implante.

Fig 9. Paladar suturado 
después de tomar el 

injerto en forma de llave 
“key graft”. Sutura sus-

pensoria cruzada.

Fig 10. Detalle del injerto 
en forma de llave “key 

graft” con un mayor volu-
men de tejido conectivo.

Fig 7. Vista oclusal 
colocación de hueso 

bovino y membrana de 
colágeno.

Fig 18. Colocación del injerto 
en forma de llave “key gingival 

graft” y sutura colchonera 
cruzada para la zona dadora.  

Fig 19. Injerto tipo llave “key gingival 
graft”  con mayor volumen de tejido 

conectivo (color rojo) y zona de 
injerto gingival libre (zona circular).

DISCUSIÓN
La exodoncia atraumática es un procedimiento 
quirúrgico que busca preservar la tabla vestibular, 
acelerando el proceso de cicatrización. Se han 
propuesto diversos enfoques para el cierre del 
alveolo mediante colgajos desplazado coronal13  

colgajos rotatorio palatino8,14 y diversos tipos de 
injertos gingivales libres7 y la técnica de sellado 
alveolar.5,11,15,16

El colgajo desplazado coronal es una técnica que se 
utiliza para  un cierre rápido del alveolo,17  y parece 

ser que no influye en la pérdida de hueso de la 
tabla vestibular18,19 pero puede dejar cicatrices en 
la zona vestibular y además aumentar la respuesta 
inflamatoria en la zona vestibular y retrasar la 
cicatrización. Otra consecuencia de un colgajo 
desplazado coronal puede ser la migración del fondo 
de surco y disminución de la encía queratinizada 
vestibular debido al desplazamiento del colgajo hacia 
el reborde.20–22

El colgajo rotatorio palatino  es una técnica 
diseñada para cierre por primera intención usada 
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en comunicaciones bucosinusales post exodoncia 
o como cierre rápido en exodoncias pero a nivel 
de premolares superiores por las limitaciones 
anatómicas de las rugas palatinas en el sector antero 
superior,8,23,24. Existen técnicas para el sector anterior 
superior usando también colgajos rotados pero solo 
de  tejido conectivo14,25, sin embargo no siempre se 
puede encontrar la cantidad de tejido necesario para 
poder realizar este procedimiento.

El injerto gingival libre fue descrito inicialmente 
para el aumento de encía queratinizada alrededor 
de dientes26 o implantes13 ya sea solo o combinado 
con otras técnicas como plasma rico en plaquetas27. 
Landsberg5 propuso una modificación del injerto 
gingival libre para el cierre por primera intención del 
alveolo dentario post exodoncia concomitantemente 
con regeneración ósea guiada con hueso 
desmineralizado seco congelado, llamándola  cirugía 
de sellado del alveolo dentario (surgical seal surgery). 
Se han propuesto diversas técnicas de injertos para 
el cierre del alveolo dentario post exodoncia5,28–30 o en 
inmersión de raíces dentales9.

La técnica presentada genera mayor volumen de 
tejido conectivo que puede usarse para aumentar o 
prevenir la perdida de tejido blando a nivel del reborde 
y mantener un adecuado perfil de emergencia 
en implantes dentales. Se necesita instrumental 
específico y una curva de aprendizaje moderada. los 
resultados a futuro de este nuevo diseño  necesitan 
ser evaluados.

CONCLUSIONES

El cierre por primera intención del alveolo dentario 
es un enfoque actual que permite una cicatrización 
más rápida de los tejidos blandos y  guiar  el perfil 
de emergencia para el póntico o corona sobre 
implantes o mejorar la cicatrización post exodoncia 
y regeneración ósea guiada.  Se presenta un diseño 
modificado de toma de injerto del paladar en forma de 
llave pare mejorar el perfil de emergencia del reborde 
en implantes dentales o el póntico en prótesis parcial 
fija.

Agradecimientos a la Dra. Pamela Rabanal por su apoyo en 
los dibujos del diseño del injerto en forma de llave (key gingival 
graft).
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