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IN T R,O D u e e I o N 

La extracci6n dental há sido usada par·a estudiar el proceso de 
cicatrizaci6n alveolar posterior a la misma,, asl- como tambi6n en 
el estudio de la reparaci6n de algunos defectos 6seos reproduci
bles. 

Las heridas post-extracci6n s~guen _un patr6n de cicatrizaci6n 

conocido, que puede ~aracterizarse en las siguientes etapas: 

1) Instalaci6n de un co~gulo sa~gulneo en el interior de la ca
vidad. 

2) Organizaci6n d~l co4gulo, concnirrenc.ia del tejido de granu
laci6n y. reemplazo ulterfor P,or t,e_jipo conectivo joven. 

3) Aparici6n del tejido osteoide. 
4) Maduraci6n del tejido osteoide y s·u transformaci6n ulterior 

en hueso. 

Las extracciones dentales determinan heridas acompañadas con p6r
didas de substancias que afectan simult.neamente la mucosa y el ., 
hueso alveolar. Su cicatrizaci6n obedece a las mismas reglas que 
rigen la cicatrizaci6n de ~oda herida dEI. la mucosa bucalt excepto 
en la necesidad de neoformaci6n de ··tejido 6seo para reparar la 
p~rdida de substancia. 

Es indudable la importancia q.ue tiene la organizaci6n de;l. co4gulo, 
para que el fen6meno reparativo ae·lleve a cabo en forma apropiada. 

Como es sabido, toda ekt.racci6n ea· a~9\ttd~ · ~r una hemorragia de 
intensidad variable, que da origen a,/la formaci6n de un coagulo 
que ocupa toda la ca.vida4 al.veQJ.ar. 
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Una vez constituido el mismo, se pueden presentar dos alternati
vas: 
a) El co4gulo se organiza y el proceso de reparaci6n se contin6a 

en forma normal., sin interrupci6n. 
b) El co4gulo no se organiza y se deaprend~, con el correspondien

te retardo en el proceso cicatricial, pudiendo sobrevenir la 
complicaci6n post-operatoria, conocida con el nombre de alveo
litis. 

En primer lugar, la abertura alveolar se reduce porque las cres
tas ·alveolares y los bordes de las enclas, ensanchadas a conse
cuencia de las maniobras operatorias, recuperan gradualmente su 
posici6n original, a lo que se agregá le invaginaci6n que sufren 
las enc!as en el alv~olo vac1o. 

La existencia del co4gulo sanguíneo l'l0 impide la penetraci6n mi
crobiana, de modo que la cicatrizaci6n es siempre s6ptica, si 
bien evita por su presencia la expos_ici6n directa de las paredes 
alveolares al medio bucal. 

A las 24 horas de efectuada la extracci6n, se produce una neofor
maci6n epitelial que tiende a cerrar la apertura del alv€olo. 

, 
Las c6lulas de la capa_ germinativa y del cuerpo Mucoso de Malpi-
ghi se dividen.r4pidamente, originando lenguetas que se sitGan en
tre las mallas del co4gulo. Al principio aisladas, estas lengue
tas no tardan en unirse,constituyendo un revestimiento epitelial 
cont1nuo. La superficie persiste en su aspecto irregular, ofre-
ciendo una depresi6n que corresponde a la cavidad del alv~olo cir
cunscrita por dos salientes cont1nuas originadas por las crestas 
alveolares recubiertaR ·por las en.eta-a, que m4s tarde se regulari
zara, esper4ndose que se eatabl••c•· los procesos de reabsorci6n 
y neoformaci6n 6sea. Pero en este-.,mento la cavidad alveolar es
t4 solamente cerrada por la capa epitelial y ocupada por el co&gu-
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lo, cuya presencia estimula la proliferaci6n del tejido vascular 
conjuntivo de las paredes· alveolares y sirve ulteriormente de 
gu1a o andamiaje para la reparaci6n 6~ea,_ proceso que no se cum
ple hasta los 30 o 40 días de efectuada la exEresis. 

La organizaci6n del co!gulo tiene lugar por ·1a neoformaci6n capi
lar y fibrina acompañada por una infiltraci6n cr6nica (linfocitos, 
plasmocitos, polimorfonucleares). Estos elementos, en su conjun
to, constituyen el tejiQo de granulaci6n cicatricial que va a reem
plazar progresivamente al coagulo. 

A posteriori, se efecttia la transformaci6n del tejido de granula
ci6n, en contacto con las paredes del alvEolo, originando la prime
ra laminilla, por actividades de los-osteoblastos provenientes de 
las transformaciones de los fibrolasto•. 

Primero se depositan substancias org&nicas desprovistas de sales 
de calcio (osteo"ide) que por impregriaci6n c&lcica ulterior se con
vierten en hueso. Las laminillas restantes se calcifican por idEn
tico mecanismo. 

Si efectuamos un corte histol6gico en este momento, observaremos 
las siguientes zonas: 

a) El hueso primitivo, con reabsc;,rciones osteocl4sticas en las por
ciones de la superficie necrosada, por su contacto anterior con 
e 1 medio bucal. 

b) Algunas laminillas completamente calcificadas y otras en vta de 
calcificaci6n con-los osteoblastos dispue$tos .en hilera •. 

c) Por dentro, tejido de_ granulaci6n. 
d) En la porci6n centt'al, pueden per:aistir restos del coágulo san

guíneo. 
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, 
La estructura del hueso neoformado es bastante anAloga a la del 
hueso esponjoso, con trabficulas dispuestas irregularmente y m4s 
delgadas que las del hueso maduro y s6lo ulteriormente se orien
ta de acuerdo a las necesidades funcionales que debe cumplir el 
hueso. 

La regularizaci6n de la superficie se opera, como hemos indica
do, tardtamente; el remodelado se efect6a con reabsorci6n osteo
clástica a expensas del periostio y del tejido conjuntivo que 
está en contacto con las crestas alveolares .• 

Aproximadamente a los 40 dtas y siempre que no haya sufrido modi
ficaciones debidas a procesos de 1ndole sEptico o traum&tico,· la 
cicatrizaci6n habrá terminado. 

Estas dife~entes etapas en la cicatrizaci6n de las heridas post
extracci6n, han sido observadas en diferentes animales de experi
mentaci6n, utilizados para estudiar este tipo de defecto 6seo, 
ast tambi~n como en humanos. 

Ratones: (Crewe y Felts, 19691 Rovin y Col, 1966). 

Ratas: (Huebsch y Col., 1952; Johansen:,. 1970; Pietrokovski, 1967; 
, 

Pietrokovski y Massler, 19671 Berkovitz, 1971). 

Hamsters: (Mesrobian y Shklar, 1969). 

Puercos de Guinea: (Johanssen y Gilhuus-Moe, 1969). 

Perros: (Claffin, 1936; Hubbell y Austin, 1941). 

Monos: (Simpson, 1960). 

Hombres: (Amler y Col., 19601 Boyne, 1966). 
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Han sido usados para estudiar una variedad de t6picos relacio
nados con la cicatrizaci6n normal y proc~dimientos terapEuti
cos para mejorar la cicatrizaci6n. 

Las principales diferencias en el patr6n ~e cicatrizaci6n no 
se han .encontrado en las etapas a trav,s de,'. las cuales la heri
da va evolucionando, sino mas bien, en el tiempo que se toma en 
completar una etapa. La cicatrizaci6n es considerablemente mas 
rápida en los roedores o en el puerco de Guinea en comparaci6n 
con el primate no humano o aún, el hombre. 
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REVIS¡ON BIBLIOGRAFICA 

La curaci6n de un hueso lesionado depende de varios procesos 

complejos que act1ian restaurando la integridad.del tejido es

quel!tico y devolviendo el tejido a su capaci~ad funcional 

normal (Shklar, 1). En esencia, el mecanismo de reparaci6n 
6sea comprende la inmeqiata producci6n de un espeso manguito 

de protecci6n que mantiene juntos los bordes y sirve como un 

n1icleo ferulizante, mientras contin1ia el proceso de cicatri~ 
zaci6n. Este callo es posteriormente reabsorbido cuando el 
hueso queda restaurado en su estado normal, formándose una 

trabeculizaci6n regular, representante de los requerimientos 
funcionales del hueso en particular. El proceso de. reparaci6n 

6sea y sus posibles complicaciones fue muy bien comprendido en 

tiempos de Hip6crates, el cual escribi6 (2): "Si no existe in
flamaci6n en el primer per!oqo, la arcada consolida en veinte 
dtas, puesto que el callo se forma r4pidamente de la misma . . 
forma que en otros huesos porosos, a no ser que sobrevenga una 
necrosis". 

La naturaleza de la curaci6n 6sea y sus reacciones tisulares 
' la precis6 muy bien el eminente cirujano y pat6logo John Hunter, 

quien describi6 los cambios t'isulares que conduc!an a la forma
ci6n del callo, as! como la forma que adoptaba (3): "El espacio 
comprendido entre las superficies fracturadas queda rellenado 
primero por sangre extravasada procedente de los vasos secciona
dos. Esta sangre se coagula y, al cabo de un tiempo, se v.ascu
lariza y de la misma forma que en la uni6n de las partes blandas, 
se constituye un callo. Entonces se foX'lllél una substancia celular 
en cuyo interior las arterias depositan substancia calcArea. 
Primero se convierte en cartílago y m4s tarde en hueso". 



Po$teriormente, estudios ulteriores han confirmado.estas ob
servaciones y subrayado los.cambios histol6g~cos fundamenta
les, utilizando las t,cnicas de la-pato~ogía experimental 
(4, 5). Recientes descllbrimientos en biología molecular han 
permitido conocer mecanismos bioquímicos ~4sicos, relaciona-
dos con la calcificaci6n (6 ,· 7). Como cons,ecuencia de todo 
ello, han surgido multitud de teox-las,aunque en defintiva to
davía· no se ha obtenido una informaói6n concluyente. 

En lo atingente a la cur~ci6n de las heridas post-extracci6n 
y haciendo referencia principalmente ·al proceso normal, pode
mos afirmar que en la extracci6n de los dientes se crea un 
tipo tinico de herida consistente en una disrupci~n del perio
donto juntamente con la ruptura del epitelio oral y la inme
diata exposici6n. de la zona ·de la her~da a la aaliva y a la 
flora bacteriana del surco gingival. 

La adherencia epitelial al diente est4 en un sitio del cuerpo 
donde e~ epitelio simplemente se a~hiere o u~e a un ap6ndice 
epid~rmico, pero no lo recubre ni lo sostiene. La exacta natu
raleza de -la un,í6n epitelial a la superficie del diente no ha 
sido exactamente definida; empero, se considera como una ver
dadera adherencia O!g&nica O una adaptaci6n muy firme y estre-

' cha. Cuando se elimina· el diente se produce una abertura am-
plia en la continuidad_del epitelio y los tejidos periodonta
les subyacentes quedan expuestos. El hueso alveolar está fir-

_memente adaptado al contorno ·de la ratz del diente y el diente 
queda suspendido en su alv6olo y un.ido al hues·o alveolar por la
membrana periodontal, compuesta por una masa densa de fibhas 
col~genas. Al extraerse.el diente, las fibras periodontales 
unidas al cemento C,e, la ratz qued~n lesionadas y se produce una 
h~morr~gia como consec~encia d~_ la ruptura y desgarro de los 
vasos sa~gu!neos de la zona periodontal. 
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.ta curaci6n se produce de manera similar a otras formas de 
cicatrizaci6n 6sea, diferenci&ndose 1inicamen.te en unos pe
queños aspectos debidos a la ·.configuraqi6n especial de la 
zona periodontal. La membrana periodontal representa esen
cialmente una superficie periostal con su actividad.corres
pondiente. 

Lo.s diferentes pasos e~ la curaci6n de las heridas han sido 
estudiados por Claflin (8) y otros en experi•ntos animales 
y humanos. 

. •' 

Se han llevado a cabo algunas inyestigaciones, princi_palmen-
te en animales, sobre el proceso evolutivo de la curaci6n 
tras las extracciones. 

Los estudios realizados en perros (Claflin 8, Euler 9, 
Schram 10, Meyer 11, Boyne 12, Boyne y Krueger 13~ Abreú 14), 
en puercos de Guinea (Johansen 15 y Gilhuus-Moe 16), en.ove
jas (Harrison 17) y en monos ·csimpson 18, 19, 20, 21, 22, 23 

. ~ . 
y Radden 24) han demostrado, no obstante, .. que el curso gene
ral ~el proces9 de curaci6n es aproximadamente el mismo en 
los animales que en el hombre. Estos resultados han sido, 
sin embargo, puestos en entredicho por Claflin 8 y Mangos 25, 
quienes hallaron que el proceso de curaci6n en los seres hu
manos se efectuaba mas despacio que en los perros. La repa
raci6n del epitelio y la sUbmucosa requer!a un tiempo aproxi
madamente doble y el pedodo ·de rep~raci6n 6sea del alv6olo 
era del triple. 

:En pequeñas especies,· .ratas.· (Huebsch 26 et al., Smith 27, 
Astrand y Carlsson ~8, Green, Go~g y Neiders 29, Pietrokovski 
30, Pietrokoyski y Ma~slei 31, Berkovitz 32), ratones (Grewe 

. . 

y Pelts 33, Rovin·34 et al~) y hamsters (Mesrobian 35 y 
Shklar, ?Le_vy 36, 37, 38, Ostria 39) el ·periodo reparativo 
es a1in mS.s r&pido. Probablemente influyan en estos casos 

8 



factores de tipo dimensional. 

Dalitz 40, 4.1 reswni6 la secuencia de c:uraci6n del modo si
guiente: 

l) Formaci6n de -un co!gulo sangu1neo. 
2) Organizaci6n del co!gulo por tejido de ·granulaci6n. 
3) Sustituci6n del tejido de granulaci6n por tejido fibroso. 
4) Proliferaci6n del epitelio por encima del tejido de gra

nulaci6n. 
5') Sustituci6n del tejido fibroso por tejido osteoide o hue-

so. 
6) Definici6n de las trab!culas 6seas. 

En las p!rdidas dentarias anteriores .a la muerte, se forma 
pr!cticamente siempre un co!gu_lo (Van Leeuwen 42). Al cabo 
de tres d1as, puede observarse proliferaci6n de fibroblastos 
en los bordes del co!gulo f~rmado en el alv,olo (Claflin 8, 
Radden 24 y Mangos 25). En los di~ntes per~idos despu6s de 
la muerte, obviamente, no Se forma co4gulo·. Este aSJ?eCtO es 

impo~tante desqe el punto de vista de la odontol~g1a forense. 

Scott 43, observ6. que eran necesarias de 2 a 3 semanas para 
. , 

que se produjese la curaci6n·de los tejidos blandos y 6 meses 
o m4s para la regeneraci6n completa del hueso alveolar. Con
sider6 posible hacer una esti~aci6n del tiempo transcurrido 
desde una extracci6n. Despu&s de terminada la curaci6n, s6lo 
pueden hacerse estimaciones aproximadas, casi siempre b!sica
mente esptireas. 

Los estudios radiogr.!ficos de las extracciones en humanos in
dican que se producen .alteraciones visibles e·n el· alv,olo 
aproximadamente en el d1a 18 (Amler y Cols. 44, 45, 46, 47, 
48). Al cabo de 3 semanas (Ma~gos -25) ·observ6 que el cante-
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nido del alv@olo parecta un poco m4s denso y el perfil de 

la 14mina dura algo menos definido. 

Al cabo de 5 semanas y media, los contornos· de la ltilina d~

ra se hactan indefinidos y se observ6 un Qotable aumento de 

la densidad del alv@olo. Kittner 49 observ~ que los cambios 
6seos definidos in4s precoces se realizaban aproximadamente 
a las 4 semanas. Dalitz 40, 41, hall6 que, despu!s de una 
extracci6n, el alv!olo se mineralizaba en 8 a 10 semanas y 

que se obliteraba desde el punto de vista radiogt4fico al 
cabo de 20 a 30 semanas de efectuada la extracci6n. 

Claflin 8 observ6 alv@olos completamente llenos por hueso 
neoformado, al cabo d~ 31 d1as de la extracci6n. 

Euler 9 no.t6 que se tardaban hasta 8 semanas y tambi,n observ6 
cambios visibles hasta 3 meses o m4s. Por otra parte, van 
Leeuwen 42 hall6 que la totalidad del alv@olo no se llenaba 

completamente de hueso hasta el cabo de un año de la extrac

ci6n. 

Segfin Dalitz 40, 41, la resorci6n de los pequeños fragmentos 
6seos y esp1culas de la cresta del borde alveolar se realiza 

' en 4 semanas. Este invest~gador ~studi6 las variaciones pro-
gresivas en la estructura 6sea de las heridas de extracci6n 
no complicadas, con la ayuda ~e radi~graftas tomadas en dife
rentes periodos utilizando un procedimiento est4ndar. 

Radden 24, estudi6 la curaci6n del epitelio, descubriendo que 
los procesos reparadores se habían iniciado hacia el tercer 
dta postoperatorio con proliferaci6n de las c,lulas basales 
del epitelio. Hacia el d@cimo d1a, existta una fina capa epi
telial, de cuatro a seis c@lulas de espesor. Al cabo de 
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15 a 16 dias, el epitelio se babia queratinizado y habta 

desarrollado los procesos interpapilares. 

Dalitz 40, 41, no hall6 indicaciones de que la edad o el sexo 

fuesen factores que influyeran en la curac;:i6n. 

A veces el dentista ha insertado diversos materiales en el 

alv~olo despu~s de la.extracci6n o utilizado productos farma
col6gicos u otra substancia por vta sist~mica v.g. (Smales SO, 

Cendelin 51, Kirschner 52 y Col., Kallenberger 53, Nagai 54, 

Baratieri 55,y Col., Syrjanen y Syrjanen 56, 57, Wachs 58, 
Sveen 59, Schreiter 60, Huusko 61). Swinburn 62, sin _embargo, 

estudiando el efecto de la gasa de aiginato, no observ6 que 

~sta tuviese ningfin efecto perjudicial sobre los procesos ge
nerales de la curaci6n. 

Finalmente, considero interesante- manifestar en este estudio 

la importante contribuci6n hecha ~n esta área de la investiga

ci6n por Valdrighi 64, 65 y Col., ~uienes es~udiaron el fen6-
meno de la cicatr-izaci6n post-extracci6n ei1 marmosets (Callitrix 
Jacchus), basadgs en las investigaciones de Levy y Shafer (1968), 
en estos mismos animales. Recientemente·, el marmoset ha sido 
propuesto como un excelente animal de experimentaci6n, porque es 

~ 

pequeño y relativamente fácil de mantener y presenta condiciones 
dento-alveolares muy similares alás encontradas en humanos • 

. En concordancia con los estudios de Valdrighi y Col. podemos 
expresar que sus principales observaciones revelaron que la ci-· 
catrizaci6n post-extracci6n en marmosets sigue aproximadamente 
el mismo.patr6n verificado en otras especies animales y dur6 56 
dtas, al cabo de los., cuales se originaron los siguientes cam
bios: 

·a) Hemorragia y subsecuente llenado del·alv~olo con co4gulo san-
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guineo, 
b) organizaci6n del co4gulo por 3 a 11 días. Al finalizar es

te tiempo, la herida alveolar fue ent~ramente cubierta por 

una proliferact6n epitelial. El remanente de la membrana 
·periodontal des·empeña un importante pap~l en ia organizac:i.6n 
del co4gulo. 

c) A los 11 dtas c·omienza la osificaci6n·, continuando hasta 
los 56 dtas. 

I 

d) Paralelamente a los cambios formativos, la actividad osteo-
cl4stica estuvo presente a lo largo de la !Amina cribiforme 

del alv,olo y en los espacios medulares del hueso, contribu
yendo a su completa remodelaci6n. 

Váldrighi y Col. enfatizan de una manera apodíctica el papel de 
los remanentes de la membrana periodontal y la remodelaci6n del 

complejo 6~eo peri-alveolar. 
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PLANTEAMIENTO DEL· PROBLEMA 

Se ha considerado sieinpre, como un axioma, que el co4gulo es 
"conditio sine qua nom" para la cicatrizaci6n post-extracci6n. 
Los fen6menos reparativos consecutivos a la exodoncia, requie
ren evidentemente de este factor fundamental, la organizaci6n 
del co4gulo. 

Sin emba~go, Urist 65 y Col. es~udiando la cicatrizaci6n en 
las fracturas de los huesos largos, postul6 la hip6t~~is de 
que el co4gulo interferiría de alg6n modo el proceso normal 
de cicatrizaci6n, puesto que su presencia impediría la pene
traci6n fibrobl4stica, tan esencial en los mecanismos de repa

raci6n 6sea. 

En concordancia a los conceptos precitados, surgirían las si
guientes preguntas: 

a) ¿La cicatrizaci6n post-extracci6n se debe 6nicamente a la 

organizaci6n del co~gulo? 

b) ¿Es posible la cicatrizaci6n alveolar post-extracci6n, si 
se remueve el co4gulo? 

De acuerdo a estas interrogantes, podemos formular la siguien
te hip6tesis: 

Si la cicatrizaci6n post-extracci6n se debe a la organizaci6n 
del coagulo y removemos el mismo, entonces ten~remos mayores 
elementos de apoyo cient!fico para conocer este lnecanismo. 

Si conocem~s -la importancia del co!gulo en la cicatrizaai6n 
1 

alv~olar, ~ntonces podremos formular preceptivas, ratifican-
do o rectificando recomendaciones post-operatorias en este 
tipo de problemas. 
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MATERIAL Y ME'l'ODQS 

se·utilizaron 18 hamsters j6venes (machos .de 60 dlas)- con alimen
taci6n y .agua ad ·11bitum, en los cuale$ sé practicaron extrac
ciones de los primeros molares inferiores (·derecho e izquierdo) , 
siendo el lado derecho (control) y el izquierdo (experimental). 
Los hamsters fueron sacrificados en periodos de tiempo secuencia·
les (ler d1a1 2° d1a, 3er d1a¡ 5° d1a, 7° d1a~ 10º d1a, 14º d1a, 
2ler d1a y a los 30 d1as), utiliz4ndose 2 hamsters para cada pe
riodo de tiempo. En el lado control se practicaron la~ extrac
ciones, dej4ndose el alv6olo intacto para su cicatrizaci6n nor
mal. 

En el lado.experimental, despu6~ de practicada la extrácci6n, se 
removi6 cuidadosamente el co4gulo, con un algod6ri suave (dejando 
un algod6n en ei alv6olo pertinente). Esta operaci6n se .efectu6 
a las 2 horas despu6s de haber rea~izado la ~xtracci6n. ·oos 
horas despu6s de haber practicado este 1Utimo procedimiento, se 
procedi6 a retir~r el algod6n, dejando un alv6olo vac1o. Ulte
riormente, se efectuaron los 'cortes histoi6gicos correspondientes. 

Estos procedimientos se efectuaron bajo anestesia geneJ:"al (por me
dio de una inyecci6n in~raperitoneal de Pentobarbital s6dico, 
30 mg/kg de peso corporal). Esta dosifica.ci6n es suficiente para 

.inducir una narcosis profunda, por un periodo de dos horas. El 
procedimiento quirtírgico (Fig. 1, 2, 3, 4) se hizo col_ocando al· 
animal en posici6n de dectíbito supino, en la mesa de operaci~nes1 
la boca fue abierta y mantenida en posici6n con separadores ad hoc 
y el instrumental qui.r'tirgico utilizado fue del tipo que se emplea 
en microcir~gta. 

Es esencial utilizar instrumental y t8cnicas que no contaminen las 
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heridas con microorganismos pat6genos. Si bien es cierto que 
el •dio bucal no es un D'iedio.as,ptico, empero, a1in as! no 
debemos fo•ntar la experimentaci6n ·y el .. us.o de descuidados 
procedimientos quirtirgicos (Navia.,. 66-67) • 
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Fig. 1 

Fig. 2 
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Fig. 3 

Fig. 4 
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RESULTADOS 

Todos los animales toleraron perfectamente los procedimientos ex

perimentales y no ocurrieron muertes naturales durante los perio
dos post-operatorios~ 

Debido al pequeño tamaño de los dientes, el examen radiográfico 

no ofrece bueria informaci6n y fue descartado. 

Presentamos una secuencia de las descripciones histol6gicas, en 

relaci6n al nwnero de d1as post-operatorios, transcurridos desde 

el tiempo de sacrificio. 

ler día post-extracci6n: 

Al primer d!a no se observaron diferencias entre el grupo-experi

mental y el grupo control. Se observa un coágulo en la base del 

alv~olo1 hay hemorr~gia, fibrina, infiltrado.inflamatorio poco 

abundante. En la.superficie externa se ven algunos leucocitos 

mononucleares. Obs~rvanse además restos del ligamento periodontal 
(control). (Fig. 5). En el lado experimental se observa un coágu-, 

~ 

lo disperso. Hay una mayor cantidad de leucocitos en la parte ex-
terna. Obs~rvase, asimismo, restos del ligamento parodontal. 
(Fig. 6) • 

2° d!a post-extracci6n: 
En el control observamos un coágulo en la base, no en la superfi
cie. Empieza a organi1.a·rse ·el coágulo. Desaparece el ligamento 
periodontal en algunas !reas, en otras zonas hay actividad proli
ferativa ((ibroblastos j6venes activos); adem!s observamos cierta 
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_Fig. 5 

Fig. 6 19 



actividad os~eobl4stica en algunas zQnas. Empiezan a crecer 
fibroblastos entre la fibrina( en el sitio donde hay prolife
raci6n del ligamento, donde solamente velllQS fibrina, hemorra
gia y algunas c@lulas inflamatorias. 
Se observa_n detritos en _la superficie exter~a, con abundantes 
colonias de microorganismos, fibrina y restos de.alimento. El 
co4gulo comienza a organizarse, parece como que el ligamento 
periodontal prolifera y. se ven fibroblastoa·j6venes muy acti
vos, abundantes capi·lare$ en la base del al v,010 y se puede 
presumir inicio de actividad osteobl4stica. (Fig. 7). 

En el lado exp~rimental, m4s de -la _mitad del alv~olo se en
cuentra vac1.o; lleno de detritos celular.es, alimenticios, co
lonias de piocitos, microorganismos, material necr6tico. En 
cambio, en la base del alv~olo, se obsefva fibrina, algunas 
células de infiltrado inflamatorio y no se observa la activi
dad fibroblástica que se observa en el control. (Fig. 8-9). 

3er d!a post-extracci6n: 
A los tres días 1~ cicatrizaci6n realmente comienza. El epi
telio marginal va creciendo en' la superfic.ie del co4gulo, desa
pareciendo gran parte del mismo. Se organiza la red de fibrina 

' y se observan capilares de neoformaci6n en lo que sería el liga-
mento periodontal. Se inicia la actividad osteobl~stica en todo 
el rededor. Hay ·fibroblastos y c@lulas endoteliales1 persisten 
q~lulas inflamatorias sobre todo en la ·superficie donde hay re
manentes del colgulo y sobre ,ate prolifera el epitelio. El 
epitelio crece en la superficie. (Control). (Fig. 10). 
En lo referente al lado ·experimental,- podemos observar que en la 
base comienza a organ~zarse el coagulo. El epitelio es retarda
tario con respecto al control. Hay una cicatrizaci6n retardada, 
porque no hay ciolgulo. 
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fig. 9 

fig. 10 
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Es dable obsérVar, que gran p•r~e del_ ·alv6olo se encuentra Vé!-ClC\.,. 
Se observa hueso necr6ticó ·aítededo1:~ ·con lagunas de osteocitos 

muertos1· .' fibrina y microorganismos .f c6lulas inflamatorias· mue:c
tas en la parte externa, donde prolifera· ~l epite·,iio. En cambio, 

· en la parte interna, en el ter~_io p~of.undo, .hay actividad osteo-: 
bl4stica y fibrobiAstica y organisaci'6n del co4gulo. Los osteo
citos tienen vitalidad. Se ~precia una porci6n de septum lnterra
dicular en el alv6olo. Manifesta1110s en forma iterativa, que la 
proliferaci6n del epitelio es retardada con respecto al lado con-, . 

trol. Hay una cicatrizaci6n retard-.da, porque no hay coágulo. , 

(Fig. 11). 

5° dta post-extracci6n: 
En el control, se observa ya formaci6n de hueso muy ac~ivo en la 
parte profunda del alv6olo1 en lal:J porcion~s laterales empieza a 
desaparecer la fibrina y·el co4gulo y es reemplazado por tejido 
fibroso. El alv6olo se ve mls profundo y m4s estrecho. Todas· las 
c6lulas son c6lulas ·vivas, activas. Desaparecen las c6lulás de 
infiltrado infla~tot.io. A los 5 a·t.as empieza la osificaci6n. 
(Fig. 12). 

En el lado experimental, observamos que s6lo en ·la base hay cica
trizaci6n. En la base hay c~erta o,ganizaci6~. El epitelio ex
terno cierra parte del alv6olo en la base, sin embargo, en ~a su
perficie no cubierta por epitelio, se observa hueso osteomielltico, 
con_ gran cantidad de osteocitos muertos. y secuestros.. Se aprecia, 
tambi,n, oste!tis en la superficie, donde tambi6n persiste el in
filtrado inflamatorio y 1inicamente en la base hay -cierta~:éieatriza
ci6n y organizaci6~. (Fig. 13). 

7° d!a post-extracci6n: 
El control muestra un alv6olo lleno de tejido conectivo fibroso, 

.1, 

bien vascularizado. El alv6oJo pr4cticamente se ve cubierto de 
. ' 
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epitelio. Se perdi6 completamente el ligamento periodontal y 
ha sido .reemplazado por tejido conectivo fibroso denso (fi
broblastos activos). Se observa una esptcula 6sea aproximada
mente en la mitad.del a1v,olo correspondiente o s,ptum interra
dicular (la esp!cula se ve necr6tica)_. En. los bordes del alvEo
lo se ve activida.d osteobl&stica y en un lado se observa una 11-
nea de recesi6h.que muestra osteoclasia. En el lado experimen
tal observamos un panorama-muy parecido al detectado en el 5° 
d1a, con cicatrizaci6n basal, tlnicamente. 

10 d1as post-extracci6n: 
El control es bastante similar al anterior, con un alvEolo cu
bierto de epitelio y abundante tejido conectivo fibroso bien 
vascularizado. Hay actividad osteobl4$tica marginal y su con
trapartida: la actividad osteoo~astica. El experimental, se 
ve muy parecido al de 7 d1as. Se observa una parte central con 
detritus tisulares, aunque el epitelio no ha cubierto la zona 
posterior y no hay actividad osteobl4stica, ni osteocl4stica. 

'· . 
No se observa actividad en el hueso (alvEolo). (F~g. 14). 

14 d1as post'-extracci6n: 
En el control se observa franca c.icatrizaci6n, 'tejido conectivo 
fibroso denso y-fibras col~genas entrelazadas y fibrobl4stica
mente muy activas • 
. En el lado experimental se observa tejido de_ granulaci6n, con 
un pequeño absceso en la parte central. Hay tejido co~ectivo 
fibroso alrededor, m11ltiples capilares de neoformaci6n. El 
epitelio -p;olifera de los extremos a la parte central, detri
tus y piocitos, colonias bacterianas en la superficie. Hay ac
tividad osteob14·stica· ·y- osteo~l!s·t1ca, leve. El sEptwil inter
dental se observa rodeado de piocitos y colonias de microorga-
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nismos y hay necrosis en la parte exterior (cresta). (Fig. 15). 

21 d1as post-extracci6n: 
En·el control, se puede observar una cicatrizaci6n casi completa. 

El alvEolo esta casi completamente cubierto:'.por: tejido conjunti
vo fibroso, denso.· Hay fibras co14genas,- mucha actividad fibro
bl4stica y poca actividad vascular •. El alvEolo esta casi comple
tamente cubierto por ep;i.telio en la superficie externa. 

En el lado experimental, se observa tejido conectivo fibroso al
rededor y tejido de granulaci6n efi la ~arte central. Hay esp1-
culas 6seas necr6ticas hacia la superficie, que est!n siendo ro
deadas de epitelio. En la superficie externa, el epitelio no ha 
cubierto completamente el alvEolo y hay gran cantidad de pioci
tos, colonias de microorganismos y hay actividad osteobl!stica 
importante, en casi toda la periferia. (Fig. 16). 

30 d1as post-extracci6n: 
En el lado control, se observa el alvEolo totalmente cubierto por 
epitelio en la superficie externa, salvo un pequeño microabsceso, 
muy externo, ya cubierto de epitelio. El alvEolo se encuentra 
lleno de tejido (>seo neoformado, casi hasta" sus dos tiltimos ter
ci~s, en forma de trabéculado fino y el 6ltimo tercio est! cu
bierto de tejido conectivo fibroso denso (cicatricial). El epi
.telio cubre el pequeño microabsceso •. (Fig. 17). 

En el lado experimental, se observa el alviolo lleno de tejido 
cQnectivQ fibroso denso. Los·haces colagenos se entrecruzan, 
siendo Estos_ gruesos~y· :fibrobl4sticamente muy él;Ctivos. Hay poca 
actividad vascular. Tiene el aspecto de una cicatriz. En la 
parte externa hay todavía .indicios de infecci6n; hay leucocitos 
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polimorfonucleados y el epitelio no cubre totalmente el alv,olo, 
dejando. un traye~to fistuloso hacia el exterior, solamente en 
la parte de afuera. (Fig. 18). 
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Principalmente , debe ser puntualizado que el gran il1imero de 
exp~rimentos real~zados en el campo de la cicatrizaci6n 
post-extracci6n ~evela que ellos han sido c::onducidos de una 
m~incompleta en humanos y probaJ:?lemente de una manera 
indiscriminada y no estandarizada en animales. En este 
punto concordamos con Valdrighi (64, .65) y Cols. (1974). 

De acuerd~ con Shafer (19681, unq debe· admitir' que desde el 
punto de vista puramente morfo~6gico, existe una razonable 
similitud entre el humano y muchas otras especies .. animáles. 
Empero, el mismo autor enfati"za: La semej~nza morfol6gica 
no_ garantiza una similitud fisiol6gica, mas a6n, no ofrece 
garantía de una respuesta similar, bajo las mismas condicio
nes patol6gicas. Por estas razones, quiz4s la.marmoseta, 
por su_ grado de -similitud con el hombre, dest~que, entre. 
otras especies animales, como un promiso-rio animal de expe
rimentaci6n en invest~gaciones relacionadas· ·con las ·estruc
turas alveolares-y .periodontales. 

En ·esta invest~gaci6n, las observaoione~ h1stol6gicas han . . 

revelado que la cicatri.zac16n de las heridaé post-extracci6n 
en hamsters, sigue apr~ximadamente el mismo patr6n verifi
cado con otras especies animales y. las diferencias que pudie
ran existir soQ probablemente-él res~ltado de variaciones de 
tamaño. "La cicatrizaci6n ocurre mis rS.pidamente cuando 
hay menos tejido que. reparar". Las diferencias en actividad 
metab6lica, como parece. que ocurre en varias especies. de ani .. 

'· 

males, podría ser otro.~-factor determinante en semejantes va .. 
riaciones (Valdr~gh1, :1.9?4). 
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·, 
En general, la cicatrizaci6n alveolar normal en hamsters 

comienza a los tres d!as· - los. cambios más importantes 

ocurren entre los tres y los ·siete d1as .- y termina apro
ximadamente entre los 20 y 30 días. 

Este proceso lo podemos describir en un epitome secuencial, 
como sigue: 

a) Hemorragia y subsecuente llenado del alviolo con un coá
gulo sanguíneo; 

b) el proceso de organizaci6n del coágulo comienza 3 d!as 
despu~s de la extracci6n y prosigue hasta el quinto d!a 

en que comienza la neoformaci6n 6sea1 este proceso con
tin6a hasta los días 20-30. (Valdrighi destaca la remar
cable participaci6n del remanente de la membrana perio

dontal·en la organizaci6n del co4gulo)i 

c) la proliferaci6n epitelial cubre completamente el alv~o
lo alrededor de los 10 días despu~s de ~a-extracci6n¡ 

d) paralelamente. a los cambios formativos, la actividad os-. . . 

teocl!stica estuvo presente a lo largo de la !!mina al-
veolar y en los espacios medulares del 4ueso, contribuyen
do a su completa remodelaci6n. 

En los p!rrafos precitados hqcemos frecuente menci6n que los 

·resultados de esta investigaci6n en·hamsters no difier~n 
.substancialmente de aquellos llevados a cabo previamente en 
otras especies animales. Sin emba~go, a~gunos puntos de gran 
inter8s cl!nico pueden ser considerados. 

Principalmente, ¿cuál° es el grado de participaci6ri d~ los re~ 
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manentes de la membrana periodontal en la cicatrizaci6n 
del alv~olo? A pesar del gran nGmero de experimentos reali
zados en este campo,. ~uy poco ~nfasis se_ ha dado a este im
portante componente periodontal, excepto en· algunas recien-

tes publicaciones (Simpson, 1969; Johans~n y Gilhuus-Moe, 
1969; Johansen, 1970). Las observaciones de Valdrighi y Cols. 
revelan que aproximadamente la mitad de la.membrana periodontal 

permanece adherida a las paredes alveolares despu~s de la ex
tracci6n dental y este ~omponente periodontal nunca mostr6 
ningún signo deg~nerativo,: por el contrario, parece ser que 
los remanentes de la membrana periodontal tienen una activa 
participaci6n en el tejido de.granulaci6n. Esto está en con
tradicci6n a Euler (1923) y Simpson (1969), que observaron, en 
perros y en monos, respectivamente, cambios d~generativos -
que nosotros no pudimos apreciar con precisi6n -en estos re
manentes p~riodontales, despu~s de la extracci6n. 

Los cambios que·ocurren en las zonas adyacen\ts al hueso al
veolar, constituyen otro t6pico a ser considerado. Las obser
vaci~nes de Valdr~ghi, con las que estamos·de acuerdo, lo 
mismo que las nqestras, revelaron que mientras en el alv@olo 

el cqS.gulo sufre un proceso de o~ganizaci6n s~guido por lama
duraci6n del tejido conectivo y su posterior osificaci6n, en 

, 
los territorios adyacentes al hueso alveolar, paralelamente, 
:una serie de cambios tiene lugar, culminando con su completa 
remodelaci6n. 

Este aspecto del problema casi no ha recibido mucha atenci6n. 
Sin emba~go., algunos autores, como Boyne (1966), Astrand Y: 
Carlsson. (1968), Johansen y Gilhuus-Moe (1969) y Johansen 
(1970) están de acu~r~o en que la cicatrizaci6n alveolar 

•· 

ocurre por medio de una serie de complejos-~en6menos, que in-
volucran no s6lo al alv!olo mismo, sino tambi@n a otras !reas 
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anat6micas importantes. La osificaci6n intra-alveolar 
revela diferencias regionales. Nuestros resultados est4n 

de acuerdo con Simpson (1969), Johansen y Gilhuus-Moe (1969) 
Y Valdrighi (1974), que.tambi~n observaron que el proceso 
de· ·osificaci6n crece hacia arriba en el alv4olo desde· el 
fondo y a lo largo de las paredes, extendiéndose hacia el 
centro y a la superficie del mismo. En contradicci6n a 4sto, 
Euler (1923), Claflin (1936) y Abreu (1971) afirmaron que la 
osificaci6n int:raalveolar part!a solamente del fondo del al
v4olo. Tan pronto como el proceso de cicatrtzaci6rt intra
alveolar ·entra en acci6n, una serie de modificaciones tiene 
lugar en la 14mina 6sea y en sus estructuras adyacentes. La 
actividad osteocl4stica, cercana a:.. las par.edes a_;J..veolares y 
en los espacios medulares del hueso esponjoso, fue ·f4cilmente 
observable. Parece que ~sta ocurrencia es acompañada por ac
tividad osteobl4stica y fue observada por Astrand y Carlsson 

(1969) y Johansen y Gilhuus-Moe (1969), dando una buena idea 
de las remarcables transformaciones en las cuales participa 
el complejo hueso perialveolar y ci~rtamente ~mbas activida 
des: osteocl&stica y osteobl4stica, participan en este remo· 
delaci6n 6sea. 

En lo atingente al curso que sigui6 el proceso de cicatrizaci6n , 
alveolar post-extracci6n en el lado experimental, podemos afir-
mar cat~g6ricamente que observamos un proceso de cicatrizaci6n 
retardada, 16gicamente por la ~usencia de co~9ulo. Si bien 

.es cierto que en los dos primeros dtas no hubo_ grandes diferen
cias entre un lado y otro, la diferencia comenz6 a hacerse os
tensible a partir del tercer d!a y en el quinto dta se aprecia 
en forma . francamente espectac·u.lar, observ4ndose cicatrizaci6n 
s6lo en la base. (Fig. 13). Estas observacion~s se fueron acre
centando en los cortes ulteriores y a(in en los de 21 y 30 d!as, 
donde el proceso de cicatrizac16n ha culminado, observamos que 
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en el lado experimental la cicatrizaci6n era incompleta. Bn. 
concordancia con estas observacion•s, podemos afirmar defi
nitiv~ente y de acuerdo con B.M. ~evy, lo siguiente: "Cuando 
el colgulo permanece, hay c~catrizaci6n". "La ausencia del 
colgulo demuestra que no hay formaci6n de la superficie del 
epitelio y, por lo tanto, no hay cicatrizaci6n". 
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