
COLE

uO . A'ceso 

H ....'J.0-0 . VW
• 3 af

Donacidn Q

xjexvorial

Solicitado

 

P°r  

Fecha   

Precio   

I

GiO ODONTOLOGICO 
COLOMBIANO

v<un;ie |



COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

"MODALIDADES DE TRATAMIENTOS
PERIODENTALES EN BOSCA DE UNA

NUEVA INSERCION"

Hugo E. Buitrago G.
Jorge A. Amaya G.

Bogota, Mayo 1388

/
Rodrigo Delgado C.



DIRECTIVOS

RECTOR Dr.Jorge A. Tamayo
DECANO Dr a. Mari sol Arango de Atuesta
VICEDECANO Dr.Jairo Torero
SECRETAR10 ACADEMICO Dr.Felipe Falla
DIRECTORA DE MONOGRAFIA Dra.Cristina Gomez
COORDINADOR DE CORSO Dr.Roberto Arc ini egas



Yo,
esta monografia, la cual

-^C/dC
^Lf^y 5^

la Dra. CRISTINA GOMEZ, certified mi Asesorfa en la elaboracitm de
me



AGRADECIMIENTOS

Conscientes de la labor realizada a nivel Educative, Clinico y personal
por nuestra facultad, deseamos sinceramente aqradecer a los Directivos,
Personal Docente, Administrativo, a la Biblioteca y sus colaboradores,

su formacidn integral en nuestras vidas, con miras a e.jercerpor con
dignidad y fetica esta profesitn, que llevamos en nuestro corazftn.

Una mencitn especial a la Dra. Cristina G6mez, Periodoncista de nuestra

Facultad por su asesorfa en esta revision de Bibliograffa.

Al doctor Roberto Arciniegas por su guia en la culminacidn de nuestros
estudios secundarios.



D E D I C A T 0 R I A S

" Un reconocimiento especial a todos los docentes que han dirigido mi
y que hoy ven florecer sue esfuerzos y los ml os propios. Decarrera

igual manera a mis padres que ven premiado su esfuerzo

HUGO E. BUITRAGO G.

II A todos los docentes de quienes recibi lo me.jor de sus conocimientos

y experiencias para que de una manera muy responsable los aplique como
ellos lo harian y as! puedan ver en ml el fruto de sus esfuerzos".

JORGE A. AMAYA G.

TodopOderoso que s£ que me ha guiado en esta larga carrera, a

mis padres que han sabido esperar con paciencia y ft la culminacitn de

la misma y a los docentes por su gufa y conocimientos.

RODRIGO DELGADO C.

" Al



TABLA DE CONTENIDO

1. INTRODUCEION

2. ASPECTOS GENERALES Y ANATOMICOS DEL PERIODONTO NORMAL

2.1. Encl a

2.2. Ligamento Periodontal
2.3. Cemento

2.4. Hueso Alveolar

3. CEASES DE REINSERCION

3.1. Defini cidn

3.1.1. Reinsercidn

3.1.2. Nueva insercidn

3.1.3. Reparacidn completa

3.1.4. Adherencia epitelial

4. CICATRI ZACION PERIODONTAL

4.1. Generalidades

4.1.1. Lado Dental

4.1.2. Lado Periodontal

4.2. Cureta.je Gingival

4.2.1. Indicaciones y Ob.jetivos

4.2.2. T&cnicas b&sicas

4.2.3. Curacidn desputs de raspa.je y cureta.je

4.2.4. Car act eristic as cllnicas de la encl a despufes del cureta.je.

4.3. Co 1 ga,jo Per i odont a 1



4.3.1. Clasificacidn de los Colgajos
4.3.2. Curacidn despufes de los Colqa.jos

5. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA NUEVA INSERCION
5.1. Generalidades de los casos
5.2. Caracterfsticas Histol6gicas de casos reportados.

6. HISTORIA DE MATERIALES Y METODOS UTILIZADOS EN LOS TRATAMIENTOS
PERIDDONTALES QUE BUSCAN UNA NUEVA INSERCION
6.1. Materiales y metodos de los casos reportados.
6.2. Material periodontal "GORE-TEX"

7. CONCLUSIONES FINALES DE LOS ESTUDIOS REAL IZADOS SOBRE LA BUSQUEDA
DE UNA NUEVA INSERCION EN TRATAMIENTOS PERIDDONTALES DE LOS CASOS
REPORTADOS.

8. CONCLUSIONES
S. ANEXOS.

9.1. Explicacidn de las filminas.
10. BIBLIOGRAFIA.



10. BIBLIOGRAFIA

1. FARRANZA, F.A. Peri cdontologI a Clinica de Glickman

Pag. 3-22,30-40-42-47-54-60-

8-14 1180 - 836 - 837

2. FROUM 8.J. Coran M., Thaller B, Kushner L, Scopp I.W

STAHL 8.8. Periodontal Healing Followng open Debridement

Flap Procesaures

Journal OF Periodontology Abril 1881

3. SAHL S.S. Froum S.J. Kushner L. Periodontal Healing Fallowng

Open debridement Flap Proceaures. Journal of.

Periodontology Mayo 1981

Pag. 15-4

4. WIRTH M.R.Hancock E.B Regeneration and Repair after Biologic
Treatment ROOTof surfaces in Monrey Journal of

Perodontology Juno 1982

Pag. 302 306
5. COMMON - JOHN, MCFALL T.WALTER JR. ? The effects, of citric acia

in attachment of. laterally

6.

Periodontal Attachment Mechanism WithoutA

Alveolar Bone .journal of periodontology

Agosto 1982

Pag. 1112 y 117

Positionea flaps .journal of periodontoloqy 
abril 1982 Pg. 9 -

NOVAC M.J. POISON A.M. CATON V.FREEMAN E,AND MAITNERS



7. And Stahl S.S. Healing responses

Of Human Intro.j.jedous lesions Fallowing
The use of debridement, lesions Fallowing

Grafting and citric.

Acid Root Treatment Journal of periodontology

Septi embre 1982

Fag. 167 - 176

FERNY HOUGH WILL AND PAGE C. ROY. ATTACHMENT GROWTH8.

And sinthesis by human ginginal fidroblaiso

Treatea normal

And Diseased tooth roots Journal of periodontic

Junio 1983

Pag. 133- 139

MARKS S.C.,And MEHTA NR CACK OF EFFECT OF CITRIC ACID TREATMENT9.

OF ROOT CURFACES ONTHE FORMATION OF NEW CONNECDTIVE

Journal of PeriodontologyTISSUE ATTACHMENT

Diciembre 1984

Pag. 160 115

AUCHIL,!, SIMPSON D.M.SUGGS C, PETTERSSON E., In vivo10.

Differentation of progenitor cells of the periodontal ligament

Journal of clica Periodontology

Diciembre 1985

Pag. 862 - 867

FROOUM S.J. KUSHNER L,

the use of debridement,

On Dedmineralized or fibronectin



4

11 . GOTTLOW JAN, yman Store Undhe Jan, Karning Thorklld
And Wennstrom Jan New Attachment formation in the Human

periodonty by Guidea Tissue Degeneration
Journal of Clinical Periodonto1ogy

Junio 1985

Pag. 604 - 615
12. POLSON 1*1. ALAN THE ROOT SURFACE AND REGENERATION

Present Theapeunc limitations Adn Furlte
Biologic Protentials Journal of clinical Periodontology

Junio 1986

Pag. 995 - 999

13.

Weintraub Andres,and Hammarstrom Lans. Pournal of clinical
Periodontology.

Febrero 1986

Pag. 136 143

14. POLSON A. 1*1., HANES P. J. CELL AND FIDER ATTACHMENT TO

DEMNELGYSED DENTIN. Journal of clinical perlodontology.
Agosto 1986

Pag. 357 - 365

15 BARRINGTON Erwin. An overview of periodontal surgical

procedures. Journal of periodontology.

Septiembre 1981
Pag. 518 - 519

BLONGO F LEIF, LINDSKONG SUEN, APPELGREN ROLF, JONSSON BJORN,



16 WIRTHILIN M. R. THE CURRENT STATUS OF NEW ATTACHMENT THERAPY,
Journal of peri odontology.

Septiembre 1981
Pag. 530 - 345



INTRODUCCION

Despu&s de realizar estudius e investigaciones que se remontan al aldo

76 y 77, y conociendo mas a fondo resultados de estudios mas serios a

partir del afdo 1982 hast a nuestros di as; sobre la biisqueda de una

verdadera nueva inserciftn de te.jidos per iodont ales traumatizados.

En esta revision Bi bliogrfefica, tratamos de recopilar los estudios y
experimentos reali zados di versos Autores de di ferentespor

Nationalidades que han utilizado una variedad de materiales y m^todos

para lograr demostrar la consecucidn de una nueva insercidn de te.jidos

per iodontales Ellesionados. gran di 1 ema se nos ha presentado en la

aparicifin de un nuevo concepto, el cual radica en la paridad biolftgica,

fl sica y funcional de la nueva insercidn con respecto a la adherencia

epitelial larga.

1.



2. ASPECTOS GENERALES Y ANATOMICOS DEL PERIODONTO NORMAL

2.1. Encl a
La b lic al compone de tree la encia elmucosa se zonas: y
revestimiento del paladar duro, denominada mucosa masticatoria;

el dorso de la lenqua. cubierto por una mucosa especializada, y
la mucosa bucal que tapiza el resto de la cavidad bucal.La encia

es la parte de la mucosa bucal que cubre las apifisis alveolares

de los maxi lares y rodea al cuello de los dientes.

2.1.1. CaracterI sticas cllnicas normales

La encia se divide anatdmicamente en fereas marginal,

insertada e interdental.

2.1.1.1. Encia marginal.

La encia marginal ( no insertada ) es el borde de 1 a

encia rodea los dientes mode de collar.que a

Aproximadamente en el 507. de los casos estfe separada de
de la encia insertada ad.junta por una depresiim lineal

estrecha, al surco marginal. De un espesor algo mayor

de 4mm generalmente forma la pared blanda del surco

gingival. separarse de laPuede super ficie dentaria

mediante una sonda periodontal.

2.1.1.2. Surco gingival.

El gingival es una hendidura espaciosurco o poco

2



profundo alrededor del di ente. cuyos 11 mites son. por
lade, la superficie dentaria otro, elun yf por

epitel io que tapiza la parte libre de la encla. Tiene
forma de V y escasamente permits la entrada de una
son da periodontal. La determinaci t>n clInica de la

pro fundi dad del gingival parSmetrosurco es un

importante del diagndstico. Bajo absolutas condici ones

o
casi Estas condici ones estrietas de normalidadcero.

pueden producirse experimentalmente sdlo animalesen

1ibres de g£rmenesf o desputs de un control de p 1 ac a

intense y prolongado.

Sin embargo, en una encla cllnicamente sana de hombre o
de animales puede encontrarse de ciertaun surco
profundidad. La profundidad de este surco se determind

en sesiones histoldgicas y se informd que era de 1.8mm.

El parAmetro cl Ini co utilizado determinar lapara

profundi dad del la introduce!dn desurco es un

instrumento metAlico y la estimacitm de la distancia que

que penetra. Debe saberse claramente que la profundidad

histoldgica de un surco no es exactamente igual laa

profundidad de la penetracidn de la sonda. La Hamada
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profundi dad de sonda de una eno I a cl Ini camente normal

2.1.1.3. Encla Insertada.
encl aLa insertada estA a continuacidn de la encla

marginal. Es firme, elAstica y aparece estrechamente

uni dad al periostio del hue so alveolar. La car a

vestibular de la encla insertada se extiende hasta la

mucosa alveolar. relativamente laxa y movible, de la

que se separa de la unitrn mucoqinqival.

El ancho de la encla insertada es un parAmetro cllnico
importante. Es la distancia entre la unidn

bucoqinqival y la proyeccidn en la superficie externa

del fondo del gingival de la bolsasurco o

periodontal. No debe con fundirse con la anchura de la

enc 1 a queratinizada, esta Altima incluyeporque

tambiAn la encla marginal.

La anchura de la encla insertada en la zona vestibular

di fiere de 1 as di ferentes Areas de la boca. Es

generalmente mayor en la region incisiva. (3.5 a 4.5

en el maxi 1 ar y 3.3. a 3.9 mm. en la mandlbula ).mm.

Y menos en las regiones poster!ores, con una anchura

4
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menor en el primer premolar ( 1.9 mm. en el maxi 1 ar y

1.8 mm. en la mandlbula ).

Debi do la unidn bucogingival permanentea que

estacionaria a lo largo de la vida del los

cambios en la anchura de la encl a insertada se deben a

las modi ficaciones en la posicidn de la Lacorona.

anchura de la encl a insertada aumenta con la edad y
1 a sobreerupci6n de los dientes. En lac on zona

lingual de la mandlbula, la encla insertada termina en

la unitm con la mucosa alveolar lingual, que contin&a
la mucosa del suelo de la boca. La super ficiecon

palatina de la encla insertada del maxilar superior se

imperceptiblemente la palati na,une con mucosa

igualmente firme y el&tica.

2.1.1.4. Encla interdental.

encla interdental ocupa el nicho gingivalLa que es

espacio intermedio si tuado apicalmente al ferea de

contacto dental. Consta de dos papilas, una

vestibular y otra lingual, y el col.

Este Ultimo es una depresi&n pared da a un valle que

conecta las papilas y se adapta a la forma del Area de

5
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contacto interproximal. Cuando los di antes no est&n

contacto, no suele haber col. Incluso cuando losen

dientes est&n contacto puede fal tar el colen en

alqunos individuos.

Cada papila interdental es piramidal; la super ficie

vestibular 1ingual se afinan hacia la dey zona

contacto interproximal y son ligeramente cbncavas. Los

bordes laterales la punta de las papilasy
interdentales estan formadas por una continuaci6n de

encl a marginal de dientesla los adyacentes. La

porcidn intermedia estfe compuesta de encla insertada.

Cuando no existe contacto dentario proximal, la encla

estA firmemente unida al hueso interdental y forma una

super ficie redondeada lisa sin papilasy
interdentales.

Caracteristicas microsetpicas normales.2.1.2.

consists en un ntcleo central delLa encla marginal

cubierto de epi tel iote.jido conecti vo escamoso

estrati ficado. Estos dos te.jidos van sera

considerados separamente.

6



2.1.2.1. Epi tel io Gingival.

Existen 3 Areas de epitelio en la encia: Epitelio oral
epi tel io sulcular y epitelio de uni An.

2.1.2.1.1.Epitelio Oral Externo.

El epitelio oral externo cub re la cresta lay

superficie externa del margen gingival y la superficie

de la encia insertada. Es epitelioun escamoso

estrati ficado queratinizado paraqueratinizado.o

Consta de una base de cAlulas cuboideas o columnares;

una capa espinosa compuesta de ctlulas poligonales, a

capa de cAlulas granulares o cAlulasveces una c on

gr&nulos queratohialinos basftfilos y a veces, c on

nticleos h i p er c r omAti c os; capa superficialy una que
puede estar queratinizada p paraqueratinizada.

El epitelio gingival tiene una estructura parecida a

la epidermis. En la mujer, ha encontradose una

Feulgen-positiva adyacente aparticula la membrana

un 757. de las cAlulas examinadas;nuclear elen en

varAn existe una particula pequefia parecida entre el 1

y el 27. de las c&lulas.

La microscopia electronica revel a que las cfclulas del

epitelio gingival estAn conectadas unas a otras por

7
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est r Lie t Liras, lo largo de la peri feria celular,a

11amadas desmosomas. Estes desmosomas tienen una

estr net Lira 11 p i e a eonsistente dos placas deen

inserei 6n densas, las insertan losen que se

tonofilamentos y una capa intermedia eleetrdn-densa en

el espaeio extraeelular. Las tonofibri1 las radian en

forma de eepillo desde las placas de inserci6n al

citoplasma de las ctlulas. El espaeio entre las
c£lulas presenta proyecciones citoplasmAticas que se

aseme.jan a microvel losidades que se extienden hacia el

espaeio intercelular y se interdiqitan.

Formas frecuentes de conexiones de ctlulasmen os

epi teliales uni ones densas (zonulaeson

donde se cree que las membranas de las cfelulaszonas

adyacentes se fusionan; y sin embargo no hay pruebas

experimentales con fi rmen esta hiptit esis elque en

epi tel io gingival. Es posible que estas est r Lie t Liras

representen partes o sectores de fusitm de la membrana

( tipouna zona ) u otro de unitm. Existeny no

pruebas que sugieren que estas estr uct Liras permiten

que los iones asl como las molfeculas pequefias pasen de

una ctlula a otra.

8
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El epi tel io se Line al te.jido conectivo subyacente por

una 1 Amina basal de un espesor de 300 a 400 A, que se
localiza aproxi madamente a 400 A, debajo de la capa
epitelial basal. La lAmina basal consta de una lAmina

1 ficida lAmina densa. La 1 Amina densa estAy una

compuesta parte glueoprotelnas. Losen por

Ft emi desmosomas de las cAlulas epi teliales basales se

apoyan contra la 1 Amina lAcida.

1 AminaLa basal sintetiza las cAlulasse por

epiteliales basales y estA compuesta de comple.joun

polisacArido protefnico fibras colAqenasy
(reticulares). Las fibras de ancla.je (tambiAn

componentes de lo que se cree es retieulina ) van

desde el te.jido conectivo subyacente hasta la 1 Amina

basal; algunas de el las penetran a travAs de la 1 Amina

densa y la 1 Amina lAcida de las cAlulas epi teliales

basales. La

actuando como una barrera ante las particulas.

2.1.2.1.2 Epi tel io Sulcular.

El epitelio sulcular cubre el surco gingival. Es un

epi tel io escamoso est rat i f i cado no queratinizado y

9
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fino sin crestas papilares. Y se e?/;tiende desde el

11 mi te coronal del epitelio de unidn hasta la cresta

del gingival. Este epi tel io est&margen no

queratinizado ba.jo circunstancias normales.

probablemente debido a la irritacidn continua por las

cantidades subclinicas de placa. Cuando se evierte en
la cavidad oral despu^s de terap&uticao una

antibacteriana intensa, su superficie se queratiniza.

El epi teli o sulcLil ar extremadamente importantees

debido puede actuar membranaa que como una
semi permeable trav&s de la cual los productosa

bacterianos daftinos pasan a la encl a los fl Lil dOSy
tisulares desde la encla al surco.

2.1.2.1.3.Epitel io de Uniim

El epitelio de unifcn consiste en una banda a mode de

collar de epitelio escamoso estratificado. Consta de 3
4 capas de espesor en los primeros aftos de la vida.o

F'ero el niimero de capas aumenta a 10 y hasta 20 con la

edady variando su longitud de 0.25 a 1.35 mm.

adherencia epitelialLa del epitelio de Ltnifm

consiste en una lamina basal (membrana basal ), que

10



comparable la que Line el epi tel io del t e.ji does a

conectivo de cualquier lugar del organismo. La 1 Amina
basal consists una 1 Amina densa (adyacente alen

esmalte ) y la 1 Amina lAcida en la que se insertan los

hemidesmosomas. Los cordones orgAnicos del esmalte se

e?4'tienden hacia la 1 Amina densa. El epi tel io de unidn

adhiere al cemento afibrilar cnando lo hayse

(generalmente restringido a una zona dentro de 1 m. m.
de la un i 6n amelocementaria) sobre la corona aly
cemento radicular de manera pareci da.

Las celulares yuxtapuestas al dientecapas no

presentan numerosos ribosomas lifares y est r Lie t Lira les

prominentes membranosasy complejos de Golgi,como

1isosdmicos vacuolas ci topiAsmicas,cuerpos y
posiblemente de tipo faqocftico. Se ha descrito una

morfologla parecida en las ratas libres de gArmenes.

1 euc oc i t os neutrt'fi los, poli mor fonuc1 earesLos se

encuentran normalmente en el epi tel io de uni An, tan to
de las ratas libres de gArmenes lascomo

convene ionales.

Se han descrito tres zonas en la adherencia epitelial:

11



apical? media coronal. La zona apical presentay
c&lulas de caracterIsticas qerminativas, la zona media

de las de mayor adhesion, y la zona coronales una
presenta una gran permeabi1idad.

La prueba histoquimica ha informado de la presencia de
los polisacferidos neutros en la zona de la insercidn

epitelial. Los datos han demostrado que las cfelulas

endoteliales epi teliales de la lamina basalty

contienen glucoproteinas, lo que sugiere que juegan un

papel fundamental en el mecanfsmo de adhesidn.

La insercidn de la adherencia epitelial al diente se

refuerza mediante las fibras gingivales abrazanque!

la encl a marginal contra la superficie dentaria. Por

festa la adherencia epitelial y las fibras
gi ngi vales se consideran como una uni dad funcionalr

denominada unitm dentogingival.

2.1.2.1.4.Renovaci tn del Epitelio Gingival.
El epitelio bucal experimenta una renovacitn continua.
Su gracias existeespesor se conserva a que un

equi1ibrio entre la formaci tn de nuevas cfelulas en la

12
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caps basal y espinosa y la descamaciftn de las c£?l ulas

vie.jas en la superficie. La actividad mitdtica tiene

una periodic!dad de 24 boras, con slis Indices mas alto

ba. jo la maftana la noche,y mas por y por

respectivamente. El indice mitdtico es m&s alto en el

el epi tel io gingival no queratinizado que lasen en

fereas queratinizadas, y aumenta en la gingivitis sin

grandes di ferencias el Las opi nionespor sexo.

difieren en cuanto a si el indice mitfttico aumenta con

la edad o disminuye con el la.

El indice mitdtico en animales de experimentacidn

segtin las zonas del epitelio bucal, en relacidn

decreciente; mucosa vestibular, paladar duro, epitelio

del surco y epitelio de unidn, superficie externa de

la encia marginal y encia insertada. Se han registrado
los siguientes tiempos de renovaci in completa para

di ferentes Areas del epitelio bucal en animales de

laboratorio: paladar, 1engua y carrillo, de 5 a 6

di as: encl as de 10 a 12 di as, e igual tiempo o mayor

aumento de la edad y epitelio de unii-n de 1 a 6con el

dias.

13
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2.1.2.2. Tejido conectivo gingival.

tejido conectivo de la encl a se conoce porEl l&mina

propia. Es estrLietLira densamente col&genauna con

fibras el&sticas. Las fibras de reticulinaescasas

ar g i r of i1i c as se ramifican entre las fibras colAgenas

continCian por la reticulina en las paredes de losy
sangulneos. La 1 Amina propia tiene dosvasos capas:

1) Una capa papilar subyacente al epitelio, que se

presenta proyecciones papilares entre lascome y

crestas papilares epiteliales 2)y una capa

reticular contigua al per lostiodel hueso alveolar.

2.1.2.2.1.Fibras gingivales.

El tejido conectivo de encia marginal densamentees

colAgeno y contiene un sistema importante de haces de

fibras colAgenas, denominado fibras gingivales, que
ti enen las siguientes funci ones: Mantenere la encia

marginal adosada contra el diente para proporcionar la

rigidez neeesari a soporte la fuerza dedque

masticacidn sin separarse de la superficie dentaria, y

unir la encia marginal libre en el cemento radicular y

encia insertada adyacente. Las fibras gingivales se

di sponen en tres grupos : gingiodental, circular y
transeptal.

14



Grupo gingivodental. Comprende las fibras de las
superficies vesticular, lingual e interproximal, que

hal1 an incluidas el cementa inmediatamentese en

deba.jci del epitelic en la base del surco gingival. En

las super ficies vestibular y lingual proyectanse

desde el cemento, en forma de abanico hacia la cresta

la superficie externa de la encia marginaly
terminando cerca del epi tel io. Tambi&n extiendese

sob re la externa del per i ost i o del huesocar a

terminando en la encia

insertada uni£ndose con el periostio. En lao zona

interproximal las fibras gingivodentales extiendense

directamente hacia la cresta de la encia interdental.

Grupo Circular. Estas fibras trav&s delcorren a

te.jido conectivo de la encia marginal e

interdental rodeando al diente a mode de anillo.

Grupo transeptal. Se si tiiian interproximal mente y
forman haces horizontales que se extienden entre el
cemento de dientes vecinos en los cuales hallanse

incluidos. Est&n en el Area entre el epi tel io de la

base del gingival la cresta del huesosurco y

15
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interdental se clasifican fibrasy, a veces, coma

principales del liqamento periodontal.

2.1.2.2.2. Elementos celulares del te.jido conectivo.

El fibroblasto es el elemento celular predominante en
te.jido conectivo gingival. Entre los haces de fibra se

encuentran abundantes "fibroblastos". Como sucede en

el te.jido conectivo de cualquier otro sector del

organ I smf>, los fibroblastos sintetizan y secretan las

fibras colAgenas, mucoprotelnas glucosay
ami nog 1 Lie anas, la renovacitn de la fibra col&gena y

otros componentes qulmicos y tambifen posiblemente SLl

degradacif-n. Son reguladas por los fibroblastos.

La cicatrizacitn de heridas despufes de intervenci&n

quirtirgica o como resultado de un traumatismo o de cm

patoldgico, tambifen est& regulada 1 osprocesc por

fibroblastos gingivales.

Los mastocitos est&n distribufdos todo elpor

organismo y son abundantes en el tejidod conectivo de

la mucosa bucal y la encl a.
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En encl a cllnicamente encuentranLina se

pequeftos

el tejido conectivo cerea de la base del Lossurco.

el tejido conectivo gingival como en el Lstassurco.

cfelulas inflamatorias estfen normal mente presentes en

pequeftas cantidades en las encl as clinicamente sanas.

Se su presenci a estfe relacionada 1 acree que con
penetraciftn de sustancias antigfenicas desde la cavidad

oral via epi tel io del la adherenciasurco y

epi telial. No est&n presentes , sin embargo. si la

normalidad gingival se observa con criterios clinic os

estrictos. Por esta raz&n a pesar de presentarsemuy

freeuentemente el infiltrado inflamatorio celular no

es un componente normal de los tejidos gingivales.

2.1.2.3. Correlacidn de las caracter!sticas cllnicas normales y

microscopicas.

Para comprender las caracter1sticas normales de la

encl a, es necesario saber interpreter las estructuras

microscdpicas que presentan.

2.1.2.3.1. Color.

el color de la end a
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insertada y marginal se describe como rosa

coral, el grade deespesor y
queratinizavitn del epitelio y la presencia

de c&lulas conti enen pigmentos. Elque

var I a segfrn las diferentes personas y se

encuentran relacionado con la pigmentacitn

cut&nea. Es ma claro en individuos de tez
blanca que en personas de tez morena.

La encl a insertada est& separada de la

alveolar adyacente. lamucosa en zona

vestibular, 1 inea mucogingivalpor una

definida claramente. La mucosa alveolar es

ro.ja, lisa bri1lante rosaday y no y
granulada. La comparacibn de las

est r uc t Liras microscopicas de la enc 1 a

insertada y la mucosa alveolar explica la

diferencia en el aspecto. El epitelio de la

alveolar delgado,mucosa es mas no

queratinizado contienen crestasy no

epiteliales. El te.jido conectivo de la

alveolar es mas lapso y losmucosa vas

sanguIneos, mas abundantes.
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2.1.2.3.2. Tamafto.

El tamafio de la encla es el correspondiente

la del voltimen de los elementosa suma

celulares intercelularese y SLl

vaseu1 arizacidn. La alteracitm del tamafto

caracte^istica comftn laes Lina en

enfermedad gingival.

2.1.3.3. Contorno.

El contorno forma de la encla var I ao

considerablemente y depends de la forma de

los dientes y su alineacidn en la

de la localizaciftn y tamafto de la ferea de

contacto proximal y de las dimensiones de

nichos gingivales vestibular y lingual. La

encla marginal rodea los dientes en forma

de collar y sigue las ondulaciones de la

superficie vestibular y lingual. Forma una

1 inea recta dientes super ficiesen c on

relativamente pl anas. En dientes con

convex!dad mesiodistal acentuada ( por

e.jemplo, caninos super!ores ) o en

vest i buloversi 6n, el contorno arqueado
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normal acentiia y la encl a se localizase

apicalmente. Sob re los dientesmas en

la encl a es horizontal y
compacta.

La forma de la encl a interdental est&

relacionada el contorno de lascon

super ficies dentales proximales, la

localizacidn la forma de las dey areas

contacto y las dimensiones de los nichos

gingivales. Cuando las caras proximales de

las son relativamente planascoronas en

las raices est&n

muy cerca una de otra, el hueso interdental

delgado y los nichos gingivales laes y
encl a interdental son estrechos en sentido

mesicdistal. Por el contrario, cuando las

super ficies proximales di vergen partira

del &rea de contacto, el di femetro

mesiodistal de la encia interdental es

La altura de la encia interdentalgrande.

varfa segftn el lugar del contacto proximal.
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2.1.2.3.4. Consistencia.

La encfa es firms y flexible y, a exception

del gingival mcvible, est Amargen

fuertemente uni da al hueso subyacente. La

naturaleza colAgena de la 1 Amina propia y
continuidad al mucoperiostio del huesosu

alveolar, determinan la consistencia firme
de la encl a i nsertada. Las fibras

gingivales contribuyen a la firmeza de este

mArgen gingival.

2.1.2.3.5. Textura de la Superficie.

La encl a presenta una superficie finamente

lobulada como una cAscara de naranja y se

dice es punteada. Este punteadoque se

observa me.jor al secar la encfa. La encfa

insertada es punteada;

no lo es. La parte central de las papilas

interdentales es generalmente afilada, pero

los bordes marginales son lisos. La forma y

extensiftn del punteado varfan de una
otra, asf como di ferentespersona a en

regiones de mi ema boca. Esuna men os
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prominente en las superficies linguales que

las vestibulares y pueden faltaren en

algunos pacientes.

El punteado varla con la edad. No existe en

la in fanci a, algunos niftosaparece en

al rededor de los ci neo aftos, aumenta hasta

la edad adulta y,

a desaparecer en la ve.jez.

Mier oscdp i c amen t e, el punteado se produce

protuberancias redondeadaspor y
depresiones alternadas de la super ficie

gingival. La papilar del tejidocap a

conectivo se proyecta en las elevaciones y
tanto las partes elevadas lasen co mo

hundidas, est&n cubiertas de epi tel io

estrati ficado. El grade deescamoso

queratinizacidn la promi neneia dely
punteado estan en relacidn.

El microseopio electrdnico de barrido ha

mostrado una variacidn considerable en 1 a
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forma relativamente constante de la
profundi dad; ba.jo aumentoa se ve una
superficie ondulada. interrumpida por unas

depresiones irrequlares de 50 micrones de

difemetro. A gran aumento se ven microhoyos

en las cfelulas.

El punteado es una forma de adaptacidn para

expecializacion o refuerzo en la funcidn.

Es una caracterIstica de la encl a sana y la

pferdida reduceidn del punteadoo es Lin

signo comiin de enfermedad gingival. Cuando

devuelve a la encl a su estado de sal udse

despufes del elreaparece

punteado.

2.1.2.3.6. Posici&n.

La posicitn de la encl a refi ere alse

ni vel en que la encl a marginal se alLine

diente. Cuando el diente erupciona en la

cavidad bucal, el m&rgen y el surco estan
en la punta de la corona; a medida que la

erupcitm avanza, se observa que el margen y
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el surco estan mas cerca a la ralz. Durante

la segiin escribidse

el epi tel io de uniim, el

epi tel io bucal, y el epi tel io reducido del

esmalte sufren qrandes al teraci ones y
remodelaciones, mientras al mismoque,

tiempo, mantiene la profundi dadse

fisioldqica del Sin estasurco.

remodelacidn de 1 os epi telios, se

estableceria una relacifin anatdmica anormal

entre la encia y el diente.

2.2. Liqamento Periodontal

El liqamento periodontal es la estructura del te.jido

conectivo rodea la raiz y la une al hueso. Esque una
continuacitm del te.jido conectivo de la encia y se

c omun i c a los espaci os medulares a travts de loscon

conductos vasculares del hueso.

2.2.1. Caracteristicas microscdpicas normales.

2.2.1.1. Fibras princi pales.

Los elementos mas importantes del liqamento

que
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col&genas estAn dispuestas haces,y en

siguiendo un recorrido ondulado cuando se
las cortes longitudinales. Lave en

microscopia electrtmica ha revel ado que hay

relacidn estrecha entre las fibrasuna

colAgenas y los fibroblastos. Los extremes

de las fibras principales que se insertan
el cemento y el hueso de denominanen

fibras de Sharpey.

Grupos de fibras principales del ligamento

periodontal. Las fibras principales se

distribuyen los siguientesen grupos:

transeptal, de la cresta alveolar.

horizontal, oblicuo y apical.

Grupo Transeptal: Estas fibras se extienden

interproximalmente sobre la cresta alveolar

y se insertan en el cemento de los di entes

vecinos.

Las fibras transeptales const!tuyen un

el emento peculi ar. Se reconstruyenmuy

incluso una vez product da la destr licci fen
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del hueso alveolar 1 a enfermedaden

periodontal.

Grupo de la cresta alveolar: Estas fibras

se e.xtienden obiicuamente desde el cemento.

inmediatamente deb a.jo del epi tel io de

uriidn, hasta la cresta alveolar. Sli funciim

equi1ibrar el empu.je cor on ar io de lases

fibras mas apicales, ayudando a mantener el

diente dentro del alveole y a resistir los

movimientos laterales del diente.

Grupo horizontal: Estas fibras se e.xtienden

perpendicularmente al e.je mayor del diente.

desde el cemento hasta el hueso alveolar.

Su funciftn es parecida a las del grupo de

la cresta alveolar.

Grupo obiicuo. Estas fibras constituyen el

m&s grande del ligamento periodontalgrupo

extienden desde el cementoy se en

direccidn coronaria y en sentido ob1i c uo

respecto al hueso. Soportan el choque de

las fuerzas masticatorias y las transforman
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en tension, sobre el hueso alveolar.

Grupo apical: El grupo apical de fibras se

ramifica desde el cemento hacia el hueso en
el fondo del alveolo.No lo hay ralcesen

incompletas.

2.2.1.2. Otras fibras

Otros haces de fibras bien formados se

entretejen en Angulos rectos o se extienden

sin regular!dad alrededor de los haces de
fibras de distribucidn ordenada entrey

ellos mismos.

En el tejido conectivo intersticial, entre

el grupo de fibras principales, hallanse

las fibras colAgenasy est Anque

di stribuidas regularidad,c on men or

contentendo vasos sanguIneos 1 infaticos y
nervios. Otras fibras del 1igamento

periodontal las fibras elAsticasson que
relativamente las fibrasson pocaSy y

oxi tai Anicas disponenque se
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principalmente al rededor de los

insertandose el cemento del tercioen

cervical de la ra! z. No se conoce SLl

funcidn, muchos autores opinanpero que
representan una forma inmadura de elastina.

En el microscopio electron!co, la elastina

madura tiene aspecto homog^neoun y

amor fo, mientras que la elastina inmadura

aparece como un haz de microfilamentos.

Se han detectado pequeftas fibras colAgenas

junto las fibras colAgenasa

principales. Estas fibras forman un plexo y
se las ha denominado "fibras indiferentes".

El plexo intermedio: Los haces de fibras

principales de fibrasse componen

individuales forman redque una

anastomosada continua ent re di ente y hueso.

Se ha dicho que en lugar de fibrasser

continuas las fibras individuales constan

de dos partes separadas, empalmadas a mitad

del camino entre el cemento y el hueso en

zona que se denomina plexo intermedio.una
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Se han comprobado la presenci a del pl exo en
el ligamento periodontal de los inci sivos

de crecimiento continue en animales. Pero
dientes poster!ores y dientesno en en

humanos y de mono en erupcidn activa, pero

alcanza el contact©no una vez que
oclusal. La distribucidn de los extremes de
las fibras en el pl exo se supone que es una

acomodaciftn la erupciftn dentalf si na

necesidad de que se inserten nuevas fibras
en el diente y en el hueso. Existen dud as

ya

alqunos consideran que se trata deque un

artefact© microsc6pico mientras que no se

compruebe la existencia c i er t a de la

formacidn de fibras colAqenas con prolina

radioactiva.

2.2.1.3. Elementos Celulares.

Los elementos celulares del 1i gamento
periodontal son los fibroblastos, cdlulas

maerdfagos de los tejidos y
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cordones de cfelulas epi teliale

denominadas II restos epi teliales de

Malassez" o cfelulas epi teliales en reposo.

Utilizando la microscopia electrdnica de

Robertsbarrido, Chamber lain hany
identi ficado cuatro tipos de c&lulas en el

ligamento periodontal de molares de ratas:

ovoideas irregulares orientadasc£lulas a

fibraslo largo de las principales;

pequeftas ctlulas forma estrelladaen

localizada en los espacios lacunares entre

las fibras principales; c&lulas esferoideas

las Areas perivaseularesen y
ocasionalmente ctlulas alargadas en forma

de estrella.

Investigaciones recientes han probado que

los fibroblastos sintetizan colAgeno,

produciendo primero una mol Acula precursora

1lamada procolAgeno. Se elcree que

procolAgeno estA en el seno de la cAlula en

pequeftos granules secretores al argados. Al

ser despedidas de las cfelulas las mol Aculas

de procolAgeno se modifican desde el pun to

de vista qulmico, originAndose las fibras
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col&genas. Se ha comprobado losque
fibroblastos del 1igamento peri odental

la capacidad de fagocitar fibrasposeen

col&genas "viejas", deqradarlasy por

hi dr61isis enzim&tica. De esta forma la

renovacitn del col&geno estarla regulada

por el mismo tipo celular.

Los enre.jado

en el ligamento periodontal y aparecen, ya

grupo aislado de c&lulas yac omo tin como

cordones entrelazados, segftn sea el piano
del corte histoldgico. Se ha sugerido su

continuidad el epi tel io de un i 6ncon en

ani males de laborator io. Dichos restos se

consideran como remanentes de la vaina de

Hertwing, desintegra durante elque se

desarrollo de la ralz una vez formado el

cemento sobre la superficie dental; pero

este concepto ha si do cuestionado.

Los restos epi teliales se distribuyen en el

ligamento periodontal de casi todos los

di enteSy del cement c<ycere a y son mas
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en el Area de la region apical ynumerosos

la regi 6n cervical. Su cantidaden

di sminuye la edad por degeneraci6nc on o

desaparicidn cal ci ficanseo y se

convierten cement leu1 os. Se hal1 aronen

rodeados capsula PAS-positivapor una

argirofila. fibrilar, a veces hialina, de

separadoscual est&n 1 Aminapor una o

basal definida.membrana Los restos

epiteliales proliferan al ser estimulados y

partiepan sustancialmente en la formaci 6n

de quistes periapicales radicularesy
laterales.

El 1igamento periodontal tambi en puede

contener cal ci ficadas dencminadasmasas

cementIculost adheridos ala super ficies

radiculares o desprendidos de el la.

Desarrollo del ligamento periodontal.2.2.1.4.
periodontal se desarrollaEl 1i qamento a

partir del saco dental folIculo,o cap a

de tejido conectivo fibrososcircular que
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rodea al qfermen dental. Subre la base de

estudios histolfcgicos j

embrioltgicos y de trasplante. Ten Caten ha

sugerido que el follculo dental se deberla

definir 1 a inmediatamentec omo zona en

contacto el drgano dental dec on y
continuidad el ectomesenquima de lac on

papila dental. Esta capa de revestimiento (

la cual Ten Cate reserva el nombre depara

" follculo dental

de fibroplastos indi ferenciados. que se
derivan de los cementobiastos y
fibroblastos del ligamento. Adem&Sy en las
cdlulas mesenquimales peri vasculares

indiferenciadas de los vases. en union con

la super ficie dsea alveolar, tambien se
derivan de los fibroblastos del ligamento
periodontal. El depdsito del hueso alveolar

presenta simultaneamente lase c on

organizacidn del ligamento periodontal.

Los estudios hechos en monos que, durante

la erupcifin, primero se observan fibras
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cementarias y, lueqo, emergen las fibras de

Sharpey del hueso. Cuando el diente alcanza

la funci6n oclusal, los haces de fibras se

pronto organ!zan laespesan y se en

disposicidn 11 p i c a de las fibras

principales. Sin embargo, las fibras
transeptales de la cresta alveolary se

desarrollan al erupcionar el diente en la

cavidad bucal.

2.2.2.Funciones del Ligamento.

Las funciones del ligamento periodontal son

formativas, nutritivas y sensoriales.

2.2.2.1. Funciftn fisica.

Las funciones flsicas del ligamento periodontal

abarcan los siguientes transmi si6n de las

fuerzas oclusales al hueso; insercidn del diente

al hueso; mantenimiento de los te.jidos gingivales

relaciones adecuadas los di entes;y sus con
resistencia al impacto de las fuerzas oclusales

(absorcifcn del golpe) provision dey una

" envoitura del te.jido blando " para proteger los
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nervios de las lesiones producidasvasos y par-

las fuerzas mec&nicas.

2.2.2.2. Funcidn formative.

El ligamento periodontal sirve como un periostio

el cemento y el hueso. Las c^lulas delpara

ligamento periodontal participan en la formacidn

reabsorcidn de estos loy que se

presenta en el movimiento dentario fisioltgico,

la adaptacidn del periodonto a las fuerzasen

oclusales reparaci6n de las lesiones. Lasy
variaciones de la actividad enzim&tica celular

(ciertas dehidrogenasas esterasesy no

espec!ficas), estan correlacionadas con el proceso

de remodelacidn. En zones de formacidn osea. los

fibroblastos y cementoblastos se

intensamente, sugi riendo la presenci a deLinen

fosfatasa al calina inespeclfica, glucosa-6-

fosfatasa y tiamina pirofosfatasa. En areas de

reabsorciftn 6sea, los osteoclastos. fibroblastos,
osteoci tos cementoeitos reaccionany con

col orantes a la fosfata Acida inespeclfica. La

formaci on del carti1 ago el ligamentocon
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periodontal, aunque poco comun, puede representar

fendmeno metaplAsico la reparacidn delen

liqamento periodontal depute de una lesifcn.

Al igual tod as las est r we t Liras delque

el ligamento periodontal se remodela

constantemente. Las cfelulas y fibras vie.jas son

destr Lif das reemplazadas otrasy por nuevas,

siendo posible observar una actividad mitdtica en

los fibroblastos y las c^lulas endoteliales. Los
fibroblastos forman fibras colAgenas puedeny
as! mismo evol Lie ionar hacia osteoblastos y
cementoblastos. El ri tmo de formacidn y
di ferenciaciftn de los fibroblastos a feeta el

ritmo de formacidn de colfegeno. cemento y hueso.

La formacidn de colAgeno aumenta con el ritmo de

la erupcit-n. Estudios aut or ad i og r a f i c os con

timidina, prolina y glicina radioactivas, indican

base de metabolismo colageno 1i gamentouna en

periodontal. La neoformac ion de fibroblastos y
colageno mas activa cerea del hueso y en laes

mitad del ligamento y menos activa en el lado del
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cemento. La renovaci on total del colageno es

en la cresta y en Apice. TambiAn haymayor una

rApida renovacidn de mucopolisataridos sulfatados

las cfelulas y sustancias fundamental amor faen

ligamento periodontal.

2.2.2.3. Funciones nutritivas y sensoriales.

El ligamento per iodontal de elementosprovee

hueso y encia mediante los

vasos sanguineos y proporciona drena.je linfatico.

La inervacifcn del ligamento periodontal confiere

sensibilidad propioceptiva y tActil, que detecta

local iza fuerzas e?/;traftas que act tian sobre losy
desempefiando un papel importante en el

mecanismo neuromuscular control a laque

museulatura masticatoria.

2.3. El cemento.

2.3.1. Caracterfsticas microscopicas normales.
El el te.ji do mesenquimatosocemento es

calcificado que forma la capa externa de la rai z

F'uedeanatOmica. e.jercer papel muchoun mas
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importante la evoluciftn de la enfermedaden

periodontal de lo que se ha probado hast a el

momento.

Hay dos tipos princi pales de cemento radicular."

ac el ul ar ( primario) celular (secundar io).y
Ambos componen de una matriz inter fibrilarse

calcificada y fibrillas col&genas. Este tipo de

c£lulas contienen cementoci tos espaci osen

aisi ados ( lagunas )y que se comuni can entre si

mediante un si sterna de canalIculos anastomosados.

Dos son las fuentes de las fibras colAgenas del

cemento fibras de Sharpey, parte incluida en
las fibras principales del ligamento periodontal

formada fibroblastos y un segundo grupo depor

fibras pertenecen a la matriz cementariaque

propiamente dieha. Los cementoblastos tambi&n
forman la sustancia fundamental inter fibrilar

glucoprotelca.

Tanto el celular como elcemento acelular se

disponen 1 Aminas separadas 1Ineas deen p ov­

er eci mien to paralelas al e.je mayor del diente.

Representan perlodos de reposo en la formac ion de
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cemento y estan mas mineralizadas que el cemento

adyacente. Las fibras de Sharpey ocupa la mayor
parte de la estructura del cemento acelular, que

desempefta papel principal en el sost&n delun

diente. La mayor parte de las fibras se insertan

la superficie dental mfes o menos Anguloen en

recto y penetran en el fondo del cemento. pero
otras lo hacen diversas di recci ones. Suen

cantidad y distribucidn aumentan con la

funci tn. fibrasLas de Sharpey hallanse

completamente cal ci ficadas cristalespor

paralelos a la fibrilla, tai como lo estAn en la

dentina y el hueso, excepto en una zona de 10 a
50 mi crones de de la uni bnespesor cere a

amelocementaria, don de la calci ficaci6n sblo es

parcial. Segun observa con el microscopicse

electron!co de barrido, las partes peri fericas

de las fibras de Sharpey el cementoen

activamente mineralizantes, tienden a estar, mas

calcificadas que las zonas interiores. El cemento

ac el ul ar contiene asi mi smo otras fibrillas

colagenas, que estan calcificadas y se disponen

irregularmente o son paralelas a la superficie.
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El cemento celular esta menos calcificado que el

acelular. Las fibras de Sharpey ocupan Lina parte

de cemento celular y estan separadasmen or par
otras fibras que son paralelas a la super ficie

radi cular distribuyen al Algunaso se az ar.

fibras de Sharpey halIan completamentese

cal ci ficadas, otras lo estan pareial mente y, en

algunas hay nucleus cal ci ficadoszonas, no

rodeados per un borde calcificado.

distribucidn del cemento acelularLa celulary
mi tadvarla. La coronaria de la ralz se

encuentra. generalmente cubierta del tipo

acelular y el cemento celular es mas comiln en la

mitad apical. Con la edady la mayor acumulacidn

de cemento es de tipo celular en la mitad apical

de la ralz y en la zona de las furcaciones.

El cemento intermedio es una zona mal definida de

la unidn amelocementaria de ciertos dientes, que

contienen remanentes celulares vai nade 1 a

Hertwig inclu.jldos en la sustancia fundamental

cal ci ficada.
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El contenido inorg&nico del cementa

(hidroxiapatita, Ca. (P.O ) (OH) es del 45 al 507.

y es menc-r que el del huesa (657.), esmalte (977.)

dentita ( 707. ). El cal cio la relacidno y
magnesio-fdsforo son mas el evades en las regiones

apicales en las cervicales. Las opinionesque

difieren respecto a si la microdureza aumenta con
la edad disminuye el la, existeo con y no

relacidn alguna entre el enve.jecimiento ely
contenido mineral del cemento.

Los estudios histoqu!micos indican que la matriz
del cemento contiene un complejo de protelnas y
carbohidratos. Hay mucopoli sacAr i dos neuros y
Acidos la matriz del citoplasma de algunosen

cementoblastos. El revest!mi ento de lagunas,

lineas de crecimiento y el precemento, son ricos
en mucopolisacAri dos, Acidos, posiblemente del

tipo del condroitimsulfato. El precemento se tifie

metacromAticamente y la sustancia fundamental del

cemento celular y acelular es ortocromAtica.

Para informacidn acerca de la compos!ci inmas
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quimica del remi times al 1 ec t or al

interesante trabajo de Sewig.

2.3.1.1. Uni6n amelocementaria.
El cemento que se hall a inmediatamente

debajo de la union amelocementaria es de
importancia cllnica especial en lasuna

operaci ones del raspado radicular. En

la union amelocementaria hay tres tipos

de relaciones del cemento. El cemento

cubre el esmalte entre el 60 y el 657. de
los En el 307. hay una uniftn decasos.
borde con borde, y entre el 5 y el 107.

el cemento y el esmalte establecenno

contacto. En este Ultimo lacaso,

recesitm gingival puede ir acompaftada de
sensibilidad acentuada debido a launa

e.xposicidn de la dentina.

A una capa de cemento afibrilarveces,

se extiende a una corta distancia sob re

el esmalte en la unitm amelocementaria.
Conti ene mucopoli sac&ri dos Acidos Yr
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posi bl entente forma de col&genauna

afibrilar contraste con el cementoen

radicular, r i c o fibrasque es en

col&genas. Se sent* la hipdtesis de que

este material se deposita en el esmalte

el tejido conectivo, despufes de lapor

degeneracidn y contracci*n del epi tel io

reducido del esmalte. El cemento

afibrilar puede estar par ci al merit e

cubierto por el cemento radicular.

En cerdos, el cemento se deposita en la

del diente, esto es, hall acorona se

sob re el esmalte y cubre una superficie

mayor que en el hombre; en bovinos cubre

la totalidad del esmalte.

2.3.1.2. Espesor del cemento.

El del cemento la mi tadespesor en

de la ralz varla de 1Gcoronaria 60a

mi crones apro.xi madament e, elo

de cabello. Adquiereespesor un ELI

espesor mayor de 150 a 200 mi crones, en
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el tercio apical y as! mismo lasen

fereas de bi furcacitin tri furcasifcn.y

Entre los 11 y los 70 &os de edad, el

espesor promedio del cemento aumenta el

triple, con un incremento mas acentuado

la region del fipice. Se registra unen

espesor promedio de 95 mi crones a los 20

afros de edad y de unos 215 mi crones a
los 60 afros de edad.

2.3.1.3. Permeabi1idad del cemento

En animales jovenes, tan to elmuy

cemento celular como acelular son muy
permeables permiten la di fusion dey
colorantes desde el conducto pulpar y la
super ficie externa de la raiz. En el

cemento celular, los canali culos de

al gunas contiguos loszonas son a

tubulos dentinarios. Los dientes
desvi taii zados absorven, a travts del

alrededor de una d&cima parte
de fosforo radioactivo (P/32) que
absorven los dientes vitales.
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Con la edad disminuye la permeabi1idad

del cemento. Tambi&n producese una

disminucidn relativa de la contribucifm

pul par la nutricidn del diente, loa

cual aumenta la importancia del

1igamento periodontal via deco mo

intercambio metabilico. En los ancianos,

el intercambio de fosfato por la via del

liqamento periodontal aumenta el cemento

al 507. del total.

2.3.2. Cementogenesis.

La formacidn del cemento comienza, al igual que

el hueso y la dentina, con la mineralizacion de

de fibrillas colagenas dispuestasla trama

irregularmente, dispersas la sustanci aen

fundamental interfibrilar matriz denominadao

o cemented de. Su espesor aumenta porprecemento

de los cementoblastos. Lala aposicion

progresiva de la matriz comienzamineralizacitn

denti nocementari ala unidnen avanza eny
d i r ec c c i tn los cementoblastos. sea

cristales de hidroxiapatita dentro dedepositan
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las fibras y en la superficie de ellas y, despufes

la sustancia fundamental. Las fibras delen

1igamento peri cdontai i ncorperan alque se

Angulo ap r oxi madament e r e<: t oen un

respecto la superficie (fibras de Sharpey),a

1legan estar mineralizadas y aparecen ela en

microscopic electron!co de barrido como una serie
de espolones mineralizados, proyectanque una
f ibra hacia el 1igamento periodontal. Los

separados inicialmente elper

a veces estAn insertos

la matriz. Cuando aparecen enterrados se lesen

denomina cementoe itos siguen la mismay
viabi1idad de los osteocitos. La formacidn de

cemento es un procesc continue que se produce con

ritmo diferente, mucho mas lento generalmente que

el de la formacidn del hueso o dentina.

2.3.2.1. DepAsito continue de cemento.
El depftsito de cemento continAa despues
de que el diente ha erupci onado, hast a

pemerse en contacto con sus antagonistas
funcionales y durante toda su vida. La
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formaci tn del cemento es mas r&pida en

las regiones apicales, donde se compensa

la erupcitm dentaria, la CLialpor

intenta compensar la atricidn.

Una capa supereficial no calcificada de

precemento, parte el proceso de dept-sito

continue de cemento, era considerado por

Gottiieb la

migracidn excesiva apical de la

adherencia epi telial. La alteracidn de

la formaciin del cemento (cementopat!a)

pen si­ de lase que era una causa

formaci6n de bolsas per iodontales

debi do a que se reducla lapatoldgicas,

migracidn epitelial.

2.3.2.2. Funciftn y formacitm del cemento.

se ha precisado relacitn neta ent reNo

la funci6n oclusal y el depdsito del

Basandose los delcemento. datosen
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cementa desarrollado y las ralces can
dientes de quistes dermeides lay
presenci a de cemento mas grueso en

dientes inclu!dos piezasque en

funcionales. Se ha deducido que esta
funci tm neeesaria lano es para

formacidn del cemento.

El papel biolfcgico del cemento afibrilar

implicaciones clfnicas,y SUS no se

conocen en el momento actual.

2.3.2.3. Hipercementosis.

El t&rmino de hip eer c emen t osi s (

hiperplasia del cemento) denota

engrosamiento notable del cemento. F'uede

localizarse en un diente o afeetar tod a
la dentadura. A causa de la importancia
de la variacidn fisiolt-gica del grosor
del cemento en di versos dientes de una
mi sma y entre dientes depersona una

di stinta, d i f i c i 1persona a veces es

di ferenciar entre la hipercementosis y
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el engrosamiento fisioldgico del

cemento.

La Lin

engrosamlento generalizado del cemento

agrandamiento nodular del tere ioc on

apical de la raiz. Tambi£n se presenta en

forma de escrecencias seme.jantes a

espi gas ( espfculas del cemento
originadas la funcidn depor

cementicLilos que se adhieren a la raiz o

cal ci ficacidn de las fibraspor

per iodontales 1 os lugares de laen

inserciftn del cemento.

Las diversas etiologfas de

Fi ip er cement os is estan dilucidadas por

complete. El t ipo de hipercementosis

seme.jante a espigas o espfculas, suele

producto de la tension excesivaser

qenerada por aparatos de ortodoneia o

fuerzas oclusales. El tipo generalizado

tiene efeeto diversaspor
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circunstancias. En dientes sin

antagonistas, interpretase como un

esfuerzo equi1ibrar la excesivapor

erupciftn dental. En dientes que sufren

irritaciftn periapical deuna paca
intensidad. proven!ente de lesiones
pulpares, lc considerase camo una
compensacitm de la insercitn fibrosa

distribulda en el diente. El cemento se

deposita junto al tejido periapical
inflamado. La hipercementosis de toda la
dentadura puede hereditariaser y

tambien la enfermedad deaparece en

Paget. La hipercementosis localizada se

presente en las fibras transeptales en

el latirismo experimental.

2.3.2.4. CementIculos.

Los cementIculos son masas qlobulares de

cemento dispersas 1 Aminasen

liqamento periodontal o se adhieren a la

super ficie radicular. Los cementIculos
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pueden desarrollarse restosen

epi tell ales cal cificados, alrededor de

pequeftas espfculas de cemento c> de hueso

alveolar desplazadas traum&ticamente

hacia el liqamento periodontal, a partir

de fibras de Sharpey calcificadas y de

trombosados dentro del liqamentovasos

periodontal.

2.3.2.5. Cementoma.

Los cementomas son masas de cemento que,
se sit&an apicalmenteqeneralmente, al

al Sese unen o nd. lesque

considers como neoplasias ontogdnicas o

malformaci ones del desarrollo. Los

cementomas producense c on mayor

el maxilar inferior que en el superior,

pueden dni cos multiples.sery o

Qeneralmente benignos suelenson y
descubri rse mediante exAmenun

radiogr&fico rutinario. En algunos cases

producen la malformacidn del contorno

mandibular.
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Las est met ura microscopica del
cementoma varl a relacidn laen a
proporcidn del te.jido conectivo y
cemento. El cemento disponese en

numerosos cement Iculos o

una trama irregular de trab&culascomo

separadas tejidos conectivospor

fibrosos.

La superficie del cementoma est& formada

una capa de cemented de neoformado,por

de cal ci ficacidn incompleta. cubierta
cementoblastos rodeada depor y una

de te.jido conectivo. Con elcapa

deptsito continue de cemento, disminuye

la propercidn del te.jido conectivo

dentro de la lesitn.

La imagen radiogrAfica del cementoma
varf a segitn la proporcitm del cemento
cal ci ficado de te.jido conectivo dey
la 1esi dn. Cuando se compone
princi palmente de cemento, la lesiftn
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aparece camo una masa radiopaca,

no coalescents, dentro decircunscrita,

posible manehascualla es ver

radiol&cidas.

Hueso alveolar.2.4.

Caracter Isticas microscopicas normales2.4.1.

alveolar es el huesoLa apOfisis que

forma y sostiene los alveoles dentales.

de la pared interna de losSe compone

delgado, compacto,alveolos, hueso

alveolar proplamentsdenominado hueso

( Ifemina cribi forme huesodicho

consistenalveolar de sostOn, que en

espon.josas tablastrabOculas y
compacto.vestibular y lingual de hueso

tabique interdental consta de huesoEl

y sosten encerrado dentro deespon .joso

ciertos 1!mites compactos.

apOfisis alveolar es divisible desdeLa

vista dospun to de anat6micoel en

uni dad.partes, pero funciona como una
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Todas las partes est&n relacionadas con
el soporte de los dientes. Las fuerzas
oclusales trasmitidas desde el ligamento
periodontal hacia la pared interna del

alveolo, se soporta por las trabeulas de

hueso espon.joso, que a su vez se
sostienen tambien mediante las tablas

corticales vestibular y lingual.

2.4.1.1. Celulas y matriz intercelular.

El hueso alveolar se forma durante el
crecimiento fetal, por la osi ficacion
i n t r amembran osa, compone dey se una
matriz cal ci ficada osteocitos.con
encerrados dentro de espaci os
denominados lagunas. Los osteocitos

e.xtienden sue prolongaciones dentro de
los canlculos que se irradian de las
lagunas. Los canalIcul os forman un

si sterna anastomosado dentro de la matriz

intercelular del hueso. que lleva por

los
osteocitos el imina los productosy

54

via sanguinea oxlgeno y alimentos a



metab61icos de deshecho. Los vasos
sanguineus se ramifican extensamente y
recorren todo el periostio. El endostio

esta adyacente a los vasos modulates. El

crecimiento oseo tiene lugar mediante la
matrizaposi c i on de la orgAnita

depositada pur los osteoblastos. Para

una consulta detallada de la histologla

dsea. remite el lector a cualquierse

1 ibro textode actualizado sob re

histologla.

El hue so estA compuesto per minerales

principalmente de calcic- fosfato,y
junto hi droxilos, carbonatosa y

y algunas pequefias cantidadesni tratos

de otros iones, como sodio, magnesio y

fluor. Las sales minerales est An en

forma de cristales de hidroxiapatita de

t amaho ul trami c roscdpi co, const ituyendo

aproxi madamente de 65 al 707. de la

estructura 6sea. La matriz orgAnica se

principalmente ( S07. ■b decompone
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colAgeno ( tipo 1 ) pequehascon

cantidades de protelnas no colfegenas,

protelnas, glucoprotelnas,y

11 pi dos y

proteoglucanos. Los cristales de apatita

estAn general mente dispuestos c on SLl

e.je mayor paralelo al e.je mayor de las

fibras colAgenas, depositandose sob re

estas y en sli interior. De este modo, la

matriz 6sea de soportares capaz

intensas fuerzas mecAnicas en el momento

de sli funcidn.

Aungue la organizacit-n del te.jido dseo
alveolar est& constante cambioen

desde la infancia hasta la vida adulta y
durante ella. El depdsito de hueso que
hacen los osteoblastos est& equilibrado

la reabsorcion de los osteoclastospor

durante los procesos de remodel ado y
renovacidn tisular.
La matriz depositada lososea por
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osteoblastos no estfi mineralizada y se

denomina prehueso u osteoide. Mientras

deposi ta el prehueso elses nuevo,

prehueso vie.jo, que se hall a deba.jo de

la superficie, se mineraliza y avanza el
frente de mineralizacidn.

Antes de mineralizarse, el colageno oseo

de la matriz queda recubierto de

glucoproteina (proteina o

proteoqlucano), ses asocia con el la yo

aparece al microscopio electrdnico co mo

una sustancia granular opaca. Es posible
esta glucoproteina desempefieque un

papel importante el deen proceso

mineralizacidn. Los osteoblastos

producen esta sustancia junto otrosa

de la matriz.componentes Se cree que

durante la produceit>n y mineralizaci&n

de la matriz dentinaria ocurre una serie

de fenftmenos pareci dos.

Los osteoclastos cfelulas grandesson
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suelen verse en laque

super ficie del hue so dentro de

depresiones ftseas erosionadas

denc-mi nadas laguna de Howship. La
funciim principal de estas c&lulas es la

reabsorcidn 6sea. Cuando se activan, a

di ferencia de cuando hallanse en

borde encrespadoreposo, poseen un o

irregular bien desarrollado, en el que

cree que son secretadas las enzimasse

hidroliticas. Estas enzimas digieren la

porcidn org&nica del hueso. La actividad

de los osteoclastos y la mor folog!a del

borde regular pueden modi ficarse y
regularse mediante un sistema hormonal,

parathormona calcitonina. Elcomo y
origen de los osteoclastos sigue siendo

tema de especulacidn y controversi a.

Algunas pequehas ctlulas mononucleadas

han si do tambi&n descritas como
c&lulas que reabsorbe un hueso.

2.4.1.2. Fared del alveole.
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Las principales fibras del 1i gamento

periodontal que and an el di ent e en el

estan insertadas a una
di stand a considerable dentro del hueso

al veolar; las denomina fibras dese

Sharpey. Algunas fibras de Sharpey estan
completamente cal ci ficadas, lapero
mayofa contienen un n&cleo central no
cal ci ficado dentro de una capa externa
cal ci ficada. La pared del alveole esta

formada por un hueso laminar, parte del

cual organiza sistemasse en

hueso fasciculado. Ely
hueso fasciculado es la denominacit-n que

da al hueso que limita el 1igamentose

periodontal por su content do en fibras
de Sharpey. Se ordena en capas con
1i neas intermedias de aposicidn

paralelas la raiz. El huesoa

fasciculado privativo de losno es

maxi lares; presentan en el si sternase

esqueletico, don de insertanse

1i gamentos m&sculos. El huesoy

59

alveolo,

haversi anos,



fasciculado se reabsorve gradual mente en

el lado de los espaci os medulares y se

reemplaza por hueso laminar.

La parte esponjosa del hueso alveolar

tiene trabfeculas que encierran espaci os

tapizados con una

de ctlulas endosticas aplanadascapa y
delgadas. Hay una amplia variacitm del

patrftn trabecular del hueso espon.joso,

sufre la influencia de las fuerzasque

oclusales. La matriz de las trabeculas

del espon.joso consists en l&minas de

ordenamiento irregular, separadas por

11neas de aposicidn y reabsorcitn, que

indican la actividad 6sea anterior y los

sistemas haversianos.

2.4.1.3. Tabique interdental.

El tabique interdental se decompone

hueso esponjosoy 1imitado laspor

paredes alveolares de los dientes

y Areas corticales vestibular y

lingual.
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En sentido mesiodistal, la cresta del

tabique interdental es paralela a una
1 inea trazada entre la unidn
amelocementaria de los dientes vecinos.

La distancia media entre la cresta del

hueso alveolar la un i f>ny

amelocementaria. en la region anterior

inferior de adultos .jf-venes, varla entre
0.96 1.22 Con la edad, lay mm.

distancia entre el hueso y la unidn

amelocementaria aumenta en toda la boca
(1.88 2.81 mm). Sin embargo, estea

fentmeno puede estar tan tono en
relaci t>n la edad lacon como con

enfermedad periodontal.

2.4.1.4. MGdula.
En el embridn y en el recifen nacido, las
cavidades de tod os los huesos estan

ocupadas por mfedula hematopoyfetica ro.ja.

La mfedula ro.ja experimenta gradualmente

transformaci fen fisiolfegicauna y se

convierte mfedula grasa amari1 laen o

inactiva. En el adulto, la mfedula de los
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maxi lares de dll timees,

tipo; la m&dula ro.ja se mantiene sdlc en

las cost!1las, esterndn, vertebras,

crAneo y h&mero. Sin embargo, a veces se

foe os de mfedula dsea roja losven en

frecuentemente con

reabsorciftn de trabeculae 6seas. Las
localizaciones normales 1 ason

tuberosidad maxi 1 ar y zonas de mol ares y

premol ares superiores e inferiores, que
en la radiografia se observan como fereas

radioliicidas. Se ha superido que podia
haber: 1) Remanentes de 1 a mfedula

originaria que no hi ci eron la mutaciftn
fisioldgica hacia el estado 2)graso;
Mani festaciones localizadas de un

aumento generalizado de la formaciin de

eritrocitos de enfermedado una

si stemAtica como es la tuberculosis; ft

3) La respuesta a una lesiin local o

infecciin dental.

El hueso es una reserve de calcio del
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organ!smo el hueso alveolar formay
parte en el mantenimiento del equilibrio

del calc io orgAnico. El cal cio se

necesita constantemente y se elimina de

iqual forma del hueso alveolar, para

abastercer las necesidades de otros

tejidos y mantener el nivel del calcic

la El calcic de lasen sangre.

trabAculas del esponjoso estAn mas

disponible que el del hueso compacto.
Per el contrar io, el calcic que se

movi1iza fAcilmente se deposita mas en

las trabAculas que la corteza del hueso
adulto. La regulacidn hermonal del

metabolisme cal ci co es comple.ja 1 ay
in formaci An sob re este tema puede

obtenerse en libros de texto dedicados

especlficamente a esta materia.

Tan persistente el esfuerzoes per

un nivel normal de calcicconservar en

la incl use desangre, que en cases

osteoporosis esquelAtica, el calcic

sanguined puede ser normal.
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3. CLASES DE REINSERCCION.

3.1. Definicidn.
Los objetivos de la ciruqla periodontal reconstructiva es

obtener la regeneraciftn de te.jidos periodontales y mejorar el
soporte dentar io.

3.1.1. Reinsercitn.

Te.jido conectivo y cemento nuevo se han formado en una
super ficie radicular donde el te.jido conectivo fu£
separado la super ficie radicular desnudaday por

trauma o durante la ci rugI a periodontal.

3.1.2. Nueva insercidn.
Se for mt> tejido conectivo y cemento sob re lanue vc-

super ficie radicular que previamente era parte de un

saco periodontal epi telializado.

3.1.3. Reparaci tn completa.

Formaci t-n de ligamento periodontalun nuevo c on

cemento nuevo, fibras 1iqamentarias y hueso alveolar
una superficie radicular que previamente fut parteen

un saco epi telializado.
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3.1.4. Adherencia epitelial.

El epitel io de insercidn Fi a readaptado lase a

superficie radicular de sacos periodontales previos.

4. CICATRI ZACION PERIODONTAL.

4.1. General ides

Antes de cualquier consideracifcn es importante anotar que es

de vital interes haber realizado una muy buena remocitn de

placa bacteriana. Todos los estudios disponibles usan la boca

dividida ■7' un disefio de cuadrante losexpresanen o y
resultados como medidas de grupo.

tratami ento y durante la cicatrizacitinDespufes del sueeden

lacambios definidos como lo son, recesidn gingival,Linos

adherencia epitelial en la porcitn mayor del saco periodontal

la nueva inserciftn en la parte apical delpreoperator io, sac o

preoperativo y la insercidn del Area quirArgicamente separada

y denudada.

4.1.1. Lado dental

nivel de insercibn es paralelo y congruente con laEl

extension de la placa bacteriana en la superficie de
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la ralz. Hay un acuerdo un&nime que los c&lculos deben
removidos, una inadecuada remociftn de cAlculosser

recactivarA la enfermedad aim con un buen control de
placas subgingival.

4. 1.1.1. Zona de esmalte

Segtm Ratclifs que demostrd que el epitelio
no solamente se readucta al esmalte despu&s
de la insercif-n si no formaque una

insercitm casi idfentica antes del

tratamiento. En la insercifm denueva

te.jido conectivo al esmalte ha si dono

reportado.

4.1.1.2. Zona de raiz expuesta patoldgicamente.
For muchos aftos se ha sabido que las bolsas
periodontales contienen materiales tfixicos

estos pueden absorbidos lasy ser por

ralces. La profundi dad de absorcidn de

endotacinas en ralces enfermas y el ni vel

de concentracidn compatible con nueva
inserciftn no son conocidos.
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Numerosas opiniones. abocan por el alisado
radicular. Eliminacidn de cement >j

b i c«l dgic ament e inaceptable contaminadoy
sustancias desencadenan laper que

inflamacidn. Descripciones de reparacidn

hi st ol dpi c as que han utilizado Acido fitrico

mfetodo para condici onar rafcescomo un y
reinsercifm acelerada. Elpromover una

c i er r e de bolsas profundas en humanos ha

si do reportado mostrando mas que todo una

cicatrizacidn adherencianueva con

epitelial larga.

4.1.1.3. Zona de la adherencia epitelial.

adherencia epitelial parece unLa sei lado

bioldgico al di ente el te.jidoy con

conectivo forman la unidn dentogingival.

La mayor 1 a de autores lacreen que

adherencia epitelial debe ser removida para

obtener insercidn de tejidouna nueva

conectivo, sin embargo las sondas
per iodontales pueden dar posiciones

variables, si algunos restos de adherencia
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dejados en el diente despufes deson Lin

mlnimo trauma participan muy poco 1 aen

regeneracidn epitelial, la cual es derivada

del epitelio oral del marqen gingival.

4.1.1.4. Zona de te.jido conectivo

La don de

las fibras col&genas se originan elen

cemento y pasan a la encl a, al periostio o

al hueso con la inflamaci6ny algunas se
disuelven y mantienen el entrecruzamiento.
Cuando se incide para realizar colgajoun

estas fibras son cortadas algunas dey
estas tienen el potencial de reinsertarse a
las fibras del colgajo reposicionado. Las

de la raf son maltratadas aCmzonas en

encl a normal ocurre migraciftn apical elen

epitelio instrumentacidno sea que una

descuidada puede resultar en un aumento de

ptrdida de tejido conectivo reinsertado

obteniendo reinsercidn de tejidouna

conectivo de la ral t lano asegura

regeneraci 6n de las cfelulas que
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la Fieri da lasreaparecen en son que
determi nan el tipo de cicatrizacidn. Las

cfelulas de 1igamento periodontal pueden
producir cemento y fibras de lanuevos

rafz; pero ctlLilas de la mtdula dsea causan
reabsorcidn y anquilosis de la ralz.

4.1.2. Lado periodontal

4.1.2.1. Epitelio marginal

Para lograr insercidn deluna nueva

epitelio surcular de la bolsao es

removido. El raspa.je maltrata el epitelio

surcular, pero se ha demostrado que resulta
deformacit-n de adherenciaen una una

epi telial normal.

4.1.2.2. Zona de tejido conectivo gingival.
Despu&s de una inserciftn y diseccitm de la

super ficie de la bolsa idealmente quedarla
una superficie adherencia entre el epitelio

la cresta alveolar buenay c on una

adaptacidn las fibras del colga.jo
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paralelamente al diente, el co&gulo se

reemp1 az a por nuevo te.jido fibroso que ha

side llamado " adherencia colAgena la

cual puede prevenir la proliferacidn de las

cfelulas del ligament* periodontal lo que

asegurarla una nueva insercidnnos y SLl

respectiva formacidn, en la resistencia de

las Fieri das cicatrizadas adherenciacon

epitelial larqa. La ap 1 i c ac i 6n de

fibronectiva una Area de estud ic­es con

graandes implicaciones, &sta es una

glicoprote!na encuetra losque se en

fibroblastos gingivales haceny que se

adhiera al col&geno.

4.1.2.3. Zona 6sea ( Defect* 6seo.)
Se ha demostrad* que la insercif-nnueva

puede ocur r i r sfclamente cuando la be-Isa

estA dentro del proceso alveolar, si la

prol i feraei t-n maxima delhacia afuera

ligamento es cerca de 2mm. entonees, una
insercif-n posible defect*nueva es en

angc-sto. Estudios histoldgicos han
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demostrado la implantacidn deque

part! cliI as de hue so autdgeno causaban

regeneracitn de hueso, sin embargo la

adherencia epi telial ha si do encontrada

apical la cresta. Investigacionesa

histoldgicas han demostrado que implantes

autdgenos de m&dula ro.ja han producido

hueso aunque la mfedula congelada hanuevo

dado mejores resultados. En reportes de

de " Xenoin.jertos " han proclamadocaso

resultados en reduccidn denuevos

ganancia de insercidn y relleno dseo; sin

embargo nujeva insercifm ha si douna

encontrada implantes de materialescon

sdlo la evidencia

histoldgica puede confirmar que el epitelio

ha mi grade apical mente, los implantesno

pueden conductive o sea facilitan laser

migracitm de te.jido osteogfenico dentro del

efecto.

4.2. Curetaje gingival.

La palabra " curetaje " se utilize en periodoncia y significa la
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eliminaciftn de la pared gingival de una bolsa periodontal para

r emoci dn de los dep6sitos desde la super ficie

mientras que el " alisado " significa el alisamiento de la ralz,

remover la sustancia dentaria infectada necrdtica. Elpara y
raspaje alisado radicular puede, inadvertidamente incluiry
di ferentes grades de curetaje. Sin embargo, hay di ferentes

tecnicas di stintos ob.jeti vos indicaciones debenc on e que

considerarse como partes separadas del tratamiento periodontal.

El curetaje acelera la curacidn, reduciendo la labor de las

enzimas y la fagositosis del organismo, lo que ordinar lamente

los restos tisulares durante la curacidn. Tambifen alremueve

la capa epitelial de la bolsa periodontal, el curetajer emover

remueve la barrera para reinsertar las fibras periodontales a la
superficie radicular. Se ha registrado la invasion bacteriana de
la bolsa y del epitelio de unidn de enfermedades periodontales

avanzados. El curetaje estas Areas de penetracitmremueve

bacteriana.

AlgCin grado de irritaciftn y trauma en la encl a es inevitable con
el curetaje, incluso si se realiza con extreme cuidado. En tales

los efeetos lesivos son de proporci ones microscopicasc asos, y
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Io general no afectan sign!ficativamente a la curacitn. Elpor

CLireta.je e?<cesi vo produce dolor postoperator io retarda lay

curacidn.

Se ha hecho di ferencia entre cureta.je gingivaluna y

subgingival. El cureta.je gingival consisten en la remocidn del

te.jido blando inflamado lateral a la pared de la bolsa, mientras

el cureta.je subgingival se refiere al procedi mien to queque se

realiza apical al epi tel io de afectando laa

insercidn tisular conectiva mas abajo de la cresta dsea.

Otro pun to que deberia clarificarse es el grade de cureta.je

hecho sin intend tn cuando se real iza un raspa.je y un alisado

radicular. Esto se llama cureta.je inadvertido. Nos referimos al

cureta.je vol untar io realizado durante la misma visita elcom cif

raspaje y ali sado radicular, o en una operaci6n separada; es

el intento de reducir la profundidad de la bolsa me.jorando la

contracciftn y/o la reinserccifcn.

4.2.1. Indi cad ones y ob.jetivos

El curetaje es la t&cnica de eleccidn 1 ospara

siguientes ob.jetivos:
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1) Eliminacidn de bolsas suprotseas localizadas

en fereas accesibles, que tienen Lina inf lamaci tn y
pared edematosa que contraerA la profundi daduna

del surco desputs del tratamiento. Si la pared de

la bolsa f i rme precisa eles y se

tratamiento quir&rgico. as! otroscomo

tratamientos quirtrgicos para eliminarla, debido a
que la pared fibrosa no se contraert lo suficiente
desputs del curetaje.

2) La reinsercitn intenta bolsase en una

in fratsea moderadamente profunda localizada en

Areas accesibles, don de tipo de ci rugI a IIun

cerrada " es imposible. La presenci a de bolsas

tortuosas, afecciones de furca u otros obstAculos

ttcnicos la completa r emoci tn de lospara

irritantes de la superficie radicular y el alisado
posterior, contraindicaran este enfoque.

3). El curetaje puede realizarse como un

procedi mi ento definitive reducir lano para
inflamaci tn, antes de la eliminacitn de la bolsa

otros mttodos, en pacientes en cualeslospor
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ci ertas tfecnicas qui rfirqi cas agresivasmas

( colgajos estfen contraindicadas debido a la edad,
etc.

Conviene tener presente que, en estds pacientes,
la meta lade eliminacidn de la bclsa es

comprometida ser A el prcmdstico. Ely peer

dentista debe aplicar este en foque sol amente

cuando no exista otra posibill dad que indique las

t^cnicas qui r fir gi cas pueden realizarse,que y
tanto el operador como el paciente deben tener una
idea clara de sus 1imitaciones.

4) El cureta.je as! mismo realizadoes

frecuentemente las visitas de revi sidnen como

m£todc> de mantenimiento de las Areas de

inflamaci6n recurrente pro fundi dad de lasy
boIsas, especialmente cuando la reduccidn

quirfirgica de la bo Isa hay a efectuadose

an t er i or merit e.

Objetivos :

remocidn de los restos tisulares y delLa tejido
de granulacitm crftnicamente inflamado, acelera la
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curacitm me.jar a la contracci&n gingivaly

indueiendo a la reduction de la bolsa.

Al eliminar el epitelio de la unifin de las fereas

inflamadas apical el las, cureta.jeelpar a

subgingival tambifin favorecer& la reinsercifin

( nueva insercifin ) de fibras a un nivel coronar io

al de las fibras prexistentes.

El cureta.je elimina las de 1 ano causas

inflamacifin : La placa bacteriana y sus depfisitos,

por ejemplo. For ello, debe ser tambifin precedida

de raspa.je y alisado radicular, los cuales son el
tratami ento b&sico periodontal. El raspa.je y

alisado radicular debe ser realizado en una sesifin

previa, seguida de revaluacifin par faunaa

establecer la necesidad del curetaje puedenque

hechos en la misma visita come cureta.je. Loser

primero es la secuencia ideal del tratamiento. Sin

en el te.jido edematoso muy inflamado, el

cureta.je puede lesionar el te.jido de tai manera

que la terminacifin del cureta.je en la misma visita

sea lo m&s razonable.
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4.2.2. Tfecnicas bAsicas

La ut i1izacidn de la anestesia

infiltrativa local en esta tfecnica es

por otro
1 ado, tambitn requiere algunos tipos de
anestesia local.

La cureta se selecciona de manera que el
borde cortante vaya hacia el tejido: por
ejemplo, la cur eta Gracey ntlims. 13 0 14

utiliza para superficies mesialesse y

Gracey Ntim. 11-12 paradistales. La

cureta inserta 1 ase en cap a mas

inferior de la pared de la bolsa y se

1 leva lo largo del tejido blandoa

mediantenormal mente golpeun

horizontal. La pared de la bolsa puede

mantenerse medio de la presif'npor

suave del dedo de la super ficie e?/;terna.

La cureta se desplaza entonces bajo el

borde cortante del epitelio de unidn.

Otras T&cnicas:

Otras tfecnicas del curetaje gingival son
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las siguientes Procedi mi entc
escisional de nueva insercif-n ( ENAP ).

Esta tfecnica ha desarrolladose y
utilizado las clf nicas dentalesen

navales U.S.A. Es un procedi miento de

curetaje subgingival definitivo
realizado bisturf. La tfecnicacon es
como sigue:
1). Despufes de la anestesia adecuada, se
mi de la profundi dad de la bolsa con una
son da y se penetra con la sonda losen

tejidos gingivales a dicha profundi dad.

2) Con una hoja quirCirgica, se hace una
inclinacidn bicel interne desde ela

gingival de la encf a 1ibre,margen

apicalmente al punto mas Hondo del fondo
de la bolsa. Se 1 leva la incision
interproximalmente, tanto en vestibular

como en lingual. intentanto penetrar en

interproximal tanto como sea posible. La
intencidn cortar tod a la partees

interna del te.jido blando de la bol sa

alrededor del diente.
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3). Remover el tejido excindido con Lina

cureta y alisar cuidadosamente todo el

hasta conseguir lisura

y una consistencia dura. F'reservar todas

las fibras tisulares conectivas que

permitan la insercidn a la super ficie

radicular.

4). Irriqar salino normal.con suero

Asegurarse no existan cAlculosque o

coAgulos.

5). Aproximar los hordes de la herida y

si encuentran pasi vamente,se

recontonear el hueso hasta que haya una

buena adaptacidn de los hordes de la

herida. Col oc ar sut Liras i nt erpr oxi males

6). Aplicar presi 6n durante 2 3o

mi nutos, tan te­ en vestibular como en

una gasa embebida en suerolingual, con

sal inc­ permit ir Lin cc-Agulo fine-par a

entre el tejido y el diente. Colocar un
apt-si to periodontal.
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Curetaje ultrasdnico.
Est& recomendada la Lit i 1 izacidn de

aplicaciones ultrasonicas elpara

curetaje gingival. No son eficaces como
instrumentos de mano para la remoci On

del tejido conectivo a fin de conseguir
pared de la bolsa lisa,una pero son

buenos remover el epi tel io de lapara

bolsa. Sin embargo, el voltimen de los

instrumentos la superficie dentariay
dejada el curetajerugosa por

ultrasOnico, contraindican su

uti1izacidn subgingival.

Drogas cAustinas.

Desde los primeros tiempos de 1 a

literatura periodontal se ha recomendado

la utilizaciOn de drogas cAustinas para

indueir " curetaje quimico " de laun

pared lateral de la bolsa o incluso para
la eliminaciOn selectiva del epi tel io.

Se recomendaban drogas como el sulfuro

de sodio y la solucidn de hipocloruro
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sftdico alcalino (antiformin) y el fenoly

pero despu&s de haber realizado estudios
demostraron ineficaces. M&s o menosse

lade destruccitn tisular estasc on

drogas no puede ser controlada el loy
puede aumentar reducir lamas que

cantidad de te.jido removido laspor

enzimas y fagocitos.

4.2.3. Curacidn desputs del raspa.je y cureta.je.
Inmediatamente desputs del cureta.je. un

cofigulo sangulneo 1 lena el sur c o

gingival, est& e?/;ento deque cap a

epi telial. La hemorragia tambitn estt

presente los te.jidos capilaresen

di 1 atados abundantes 1 euc oc i t osy
polimor fonucleares, 1 aque aparecen en

superficie de la herida.

Esto seguido de rApidava una

proli feraeitn de te.jido de granulacitn

con disminucitn de la cantidad de vasos
sangufneos pequeftos medida ela que
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te.jido madura. La restauracitm y
epi telizacidn del necesita,surco

qeneralmente, de 2 7 dlas.Laa

restauracidn del epi tel io de unidn en

animales produce a los 5 di as delse

tratami ento. En el deproceso

fibrasse reparan

cortadassan as

i nadvert idamente durante el raspa.je,

asi como
los desqarros del epi tel io sulcular y
del epi tel io de unidn.

Alqunos investigadores han informado que

y en seres humanos tratados per

raspa.je curetaje huboy no

c i c at r i z ac i dn la formaci in deen un

epitel io de unit>n largo y fine con un

te.jido conectivo de inser ci on. An ue vo

este epi tel io 1 ar go q ued aveces

interrumpido por " ventanas " del te.jido

conectivo de insere ion.
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Las opiniones difieren en razdn de si el

raspa.je el curetajey remueven

consistentemente la capa del epitelio de
la balsa y el epitelio de unidn. Algunos
in forman el raspa.je y el alisadoque

radicular desgarran el epitelio de la

bolsa sin remover el epitelio de un i f-n,

que ambas estructLiras epi teli alespero

incluyen tejido conectivoa veces

inflamado subyacente, que se remueve par
el curetaje. Otros informan laque

remocidn del epitelio de la bolsa y del

epitelio de unifcn mediante el curetaje,

no es completa.

4.2.4. Caracter!sticas cllnicas de la encl a

despufes del curetaje.

Inmediatamente despufes del raspaje

curetaje, la encl a parece hemorr&gica y
bri11antemente roja.

Al cabo de la encl auna semana, se

observa reducida en su altura, mostrando
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cambio apical an la posicidn delun

margen gingival. La encl a se ve tambifen

ligeramente mas enrojecida de lo normal.
pero mucho menos que en dlas anterlores.

Despufes de dos semanas y con u.na higiene

oral apropiada por parte del paciente,

alcanza el color normal. as!se como

consistencia, la textura de la

super ficie del contorno de la encl a

habituales, el margen gingival est&y
bi£n adaptado al diente.

4.3. Co1gajo per i odonta1.

Un colgajo periodontal es una seccitm de encl a

y/o separada quir&rgicamente de 1 osmucosa

tejidos subyacentes fin de proporc ionara

visibi1idad y acceso al hueso y la super ficie

radicular. El colgajo tambi&n permits que la

encia sea colocada en una posicidn diferente en

aquellos pacientes con afeccidn mucogingival.

Los bfisicos de la tfecnica de colgajopa sos
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fneron descritos a principles del siglo XX por

varies especialistas, con algunas modificaciones

refinamientos, estos pasos constituyen lasy
tfecnicas utilizadas hoy en dfa. La operaci6n de
col g a.jo Liti 1 iza muchas situacionesse en

di ferentes varias de acuerdo al grade dey
reflexion del colga. jo, la cantidad de te.jido

refle.jado, los tipos de inci si ones utilizados y

la posicitn final del colga.jo.

4.3.1. Clasificacidn de los colgajos.

Los colgajos per iodontales clasificanse en:

colgajos total (mucoper if-st i cos)a espesor o

colgajos parci al (mucosos). En ela espesor

colga.jo a espesor total, todo el te.jido blando,

incluyendo el periostio, es refle.jado para exponer

el hueso subyacente. Esta exposicidn complete y el

access al hueso subyacente,

contempla la ci rugla dsea. El colga.jo a espesor

total se refleja por medio de una diseccidn roma.

Se utilize un el evador perif-stico para separar el

mucoperlost io del hueso movifendolo mecial, distal

y apicalmente, haste que se consigue la reflexion

deseada.
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El colga.jo a espesor par ci al incluye sol aments el
epi tel io de teJi do conectivoy una cap a

subyacente. El hueso permanente cubierto por una
capa de tejido conectivo, ent re la que se incluye
el periostio. Es necesario una diseccit-n af ilada

ref le.jar el colga.jo a espesor parcial. Separa

uti1i za un bisturf quirCirgico (ft 15 o ft 11) para
el colga.jo cuidadosamente. El colga.joseparar a
parcial est A indicado cuando hayespesor que

colocar el colga.jo apicalmente cuando elo

operador no desea exponer hueso.

Existen datos c on f1i c t i vos cuanto laen a

conveniencia de descubrir el hueso cuando esto no

verdaderamente necesario. Algunos autores hanes

registrado que ocurre una p£rdida t>sea margi nal

cuando el hueso es separado de su periostio y que

de.ja
sob re el hueso. Otros han demostrado resultados

sugieren las di ferenciasque que no son

cl Ini camente significativas. Por tanto, la

utilizaciftn del colga.jo a espesor parcial puede
necesario sol amente en cases en elqueque sea

m&rgen de a
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c dequeel colgajocuandoe?4puesto seser

elque se de.ja sabreper i osti oElapicalmente.

elsuturartambifen utilizarse parapuedehue so

colgajo cuando este se posiciona apicalmente.

1)Los colga.jos tambi£n pueden clasificarse en:

2)posicionados,reposicionadosColga.jos yo

1 adepend!endo dereposicionados,colga.jos no
de laconclusiona lac olga. jocolocacidn del

tOcnica quirfirgica. Un colgajo no reposicionado se

ladeque tenia antesposiciOnlacol oca en
reposicionadocolgajocirugla,mientras unque

coronal o lateralapical,situarse a supuede

posiciOn original.

latieneposicionados apicalmentecolga.josLos
p or ci Onlaimportante deventa.ja preservar

externa de la pared de la bolsa y transformaria en

Cumplir&n, por tanto el objetivoencla insertada.

de eliminar la bolsa y aumentar la hechuradoble
de la enefa insertada. La reposiciOn de un colgajo

encla1 atotal menteposible separandohacese
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insertacla del hue so subyacente; entonees es

posible el desplazamiento, debi do a la movi1idad
de 1 a porcidn no insertada de la encl a. Los

colgajos reposicionados no pueden realizarse en el
pal adar debi do la ausencia de encl aa no

insertada.

Cuando regeneracidn de la crestase espera

alveolar usar colgajos no reposicionados, ya qaue
pueden cubrir totalmente el Area de la cresta.

4.3.2. Curacidn despufes de los colgajos.

4.3.2.1. Procedi miento excisional del n ue vo

enlace.

El ENAP es esenci almente curetajeun

subgingival. Hee ho corte lospor

objetivos permi ten una preparaci6n de

tejido de soporte 1 ay acceso a

super ficie radicular. El ENAP es

distinguido por bolsas supradseas, con
extension apical uni dad gingivaa
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queratinizada.

Estudios histolf-gicus muestran que el

ENAP a lo largo del epi tel io desana

conjunciftn y un poco a travfes de enlace

te.jido conectivo. Estos resultadosc on

dan idea cl ara de un enlace.no n Lie vo

Sin embargo la ausencia de ctlulas

inflamatori as en el te.jido subyacente,

sugiere un cuadro de salud periodontal.

Un cureta.je subgingival y el ENAP tiene

1 a venta.ja de minimizar posterioruna

recesidn sensibilidad radiculary por

la encl a marginal 1 ibre estfeque

virtualmente Intacta y la elevacitn del

te.jido parte de esteno es

procedimiento.

4.3.2.2. Procedimientos de colga.jo periodontal.

Los procedi mi entos requierenque

elevacidn y defleccidn de los te.jidos de
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soporte sobre la superficie del huesoy

refer!dos como proceso de colgajo,son

1 a razdn la utilizacifcn depara

raspaje de los te.jidosacceso para

ftseosy f&cil remocitn del epitelio labil

te.jido de granulacidn que inter fierey
con la salud para un a f&cil adaptacidn

de te.jido conectivo en la ralz.

4.3.2.3. Colgajo modificado de Widman.

El principal objet i vo de este

procedimiento es la nd eliminacidn de

gran parte de te.jido para manteneruna

mayor salud periodontal con minimauna

perdida de tiempo durante y despues del

procedimiento. Una evaluacitn

histoldqica, demostrd sal ud

sign!ficativa a lo largo del epitelio de

conjunci6n. En general, el resultado de

1 os mdtodos generales lapara
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tienen ventaja sobre el curetaje.

4.3.2.4. Curetaje a colga.jo abierto.

Este colga.jo es similar al de Widman, es

m&s extenso usual mente incluyey
elevacidn del mucoperiostio sobre la

uniftn mucogingival, las indicaciones de

este colga.jo son:

1) Pacientes avanzada enfermedadc on

periodontal, donde se requieren aparatos

para procesos dseos.

2) En estados de en fermedad

periodontal, donde la mor fologfa de los

defeetos anatdmicos pueden ser

favorables para la regeneracidn.

3) Cuando la preservacidn del te.jido es

importante por estdtica particularmente

en la zona anterior.

4) Como parte de una preparacidn inicial

una segura debridacidn total de lapara

lesidn.
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Este procedi miento realmente no induce a

una regeneracidn de hueso.

5. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA NUEVA INSERCION.

5.1. Generali dades de 1 os reportados esta revisioncasos en

Bibliogr&fica.

5.1.1. En 1981, S. J. Froum y colaboradores evaluaron la

respuesta de cicatrizacidn del per iodonto desputs

del procedimiento del colga.jo periodontal y de corte

pacientes con diferentes niveles de control deen

placa en el post-operator io, en donde las medidas

multiples en varies puntos con varies defeetos bseos

revel aron la remodelacidn 6sea del rellenoque

variaron signi ficativamente di ferentesen

localizaciones o sitios dentro del mismo defecto.

En 1981 S.S. Sthal y colaboradores en la Universidad

de New York y el Centre Mtdico de administracidn de

Veteranos y el Servic io de Salud, describieron en
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forma detallada exacts la respuesta de cuatroy

sli reparacidn histddgica siguiendocases en un

corte ablerto de lesiones infradseas.

En 1982 M. R.

Mac ional Dental Naval de Bethesda. Se eval nd la

cicatrizacidn en un procedimiento de enlace n Lievo en
mi cos. Se efeetuaron procedi mi entos de CLiretaje

standard normales el colgajo segmentosen en

posteri ores que hablan si do previamente creados en

cavidades per iodontales. Las superficies enfermas

fueron tratadas con deoxidol ate sddico (2'/.) y una

fraccidn de plasma Humana Cohn IV (57. que se

aplicaron en dreas experimentales per un minuto cada

superficies de control fueron tratadas deLasuno.

igual manera con solucidn salina de regulacidn c on

fosfato. Se describid la cicatrizacidn 10 semanas

despuds de la operacidn clfnica e histoldqicamente

histometrias. Hubo un incremento significativeper

el nuevo enlace del te.jido conjuntivo lasen en

Areas experimentales al ser comparadas con las de

control.
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En 1982 John Common W. T. Me Fall ely en

Departamento periodontal y la Corporation Dental en

Charleston. La desmineralizatiOn con Acido cltrico

de 1 as superficies para fomentar cl Ini camente el

nuevo enlace, parece ser exitosa, pero se carece de

evidencia enlace humanos. Separa un nuevo en

crearon quirOrgicamente dos defectos de recesiOn en

el aspecto facial de los inci sivos mandibulares

programados para extracciOn en 5 pacientes. Cad a

paciente tenia di ferentes grades de enfermedad

las piezas de control laspero como

experimentales estaban afectadas de igual manera.

Las ralces fueron completamente desbastadas,

cepi1ladas c or t e de referendael apicaly se

inscribiO coronal al hueso crestal. Una pieza sirviO

mientras que la pieza experimental fuO

tratada con Ocido cltrico, (PhD per dos minutes. Se

efeetuaron dos col ga.jos lateralmentegruesos

posicionados para cubrir las ralces. DespuOs de los

2,4,12, y 20 semanas,perlodos de cicatrizaciOn 1,

las piezas fueron removidas en corte de bloque para

histolOgica. EDI tipo de enlace difiriOevaluac i On
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en las piezas con largos per lodes de cicatrizaciftn.

1 as pi ezas de control exhibian tin largo enlace

epitelial sin evidencia de cementogenesis; mi entras

las piezas experimentales tenlan un enlace deque

te.jido con.junti vo cementoal nuevamente formade

coronal al corte de referenda. Estas observaciones

evidencia sobre lasuministraron desmi neralizacidn

super ficiesde las como factor elque promueve

en1ac e del te.jido; con.junt i vo incrementado o

acel erado de los colgajos posicionados 1ateralmente.

En 1982 M. J. Novac kf Pol son colaboradoresy
realizaron sus investigaciones en el Departamento de

periodontologla de Eastman Dental Center. Un hombre

de 22 aPfos fui? remitidode raza negra para una

terapia periodontal debido a evidencia radiogrfifica

una avanzada perdida 6sea en las piezas dentalesde

ex&men cllnico reveld gingivitis.poster lores. El

profundidades normales en el surco y pdrdida minima

del enlace cllnico. EDI recuento complete de sangre,

del suero y funcidn neutrdfila (neutrophil)qulmica
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estaban dentro de sue 1Imites normales. AnAlisis
histoquimicos y ultraestrueturales de

una pieza extra!da, no revel aron p&rdida de enlace;
qrandes Areas de cemento estaban pobres en colAqeno

pared an cementoy

afibri1 antes. Se plantea que el mecanismo de enlace
periodontal una
fall a interrupci6n en el desarrollo normal delo

per iodont io.

En 1982 SJ. Froum y Sthal realizaron en el hospital
de New York. Se presentan tres cortes o secci ones en
bloque de lesiones int raftseas tratadas en un

individuo. Estas lesiones fueron abiertas o

incisadas, rellenas con injertos autftqenos y en dos

Areas, la raiz fuA tratada con Acido cltrico. Las

al

y se removieron los bloques seis meses despuftsmes

de la ci rugla. Igualmente, las uni ones o
crecimientos de la raiz dentro de las dos 1esiones
fueron cortadas buril antes de lacon un

desbastadura cepi1ladura de la raizo para
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identi ficar positivamente 1 a posicidn de estas

uni ones crecimientos en los cortes secci oneso c>

histoldqicc-s. Clinicamente las lesiones cerraron

contracci&n o disminucidn marginal ci errepor y

1 imi tadci de la cabidad. Histol t-gicamente, la

regeneracitm del cemento nuevo. la osteogenesis en

hueso y la esplcula del injerto con suturas y lael

rfeformaciftn de las ligas del ligamento horientadas

funcionalmente estuvieron presentes en las Areas con

lesiones las uni ones odon de crecimientos hablan

cubierto la raiz. Dicho fendmeno de cicatrizacidn se

obsevd a la base de las lesiones par eci t«cere a y
estar relacionado con esta configuracidn espacial

que con corte de la misma raiz. No se puede atribuir

ni nguna respuesta de cicatrizacidn especlfica al

tratami ento de la raiz con Acido citrico. Asi f la

regeneracidn del nuevo enlace es posible dentro de

las lesiones intratseas en humanos. atm en las dreas

de la raiz previamente cubiertas por las uniones o

crecimientos. Sin embargo, dichas respuestas parecen

estar limitadas a las Areas cercanas a la base de la

lesidn intradsea
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En 1983 Will Fernyhough y Roy /c. Page realizaron en

la Universidad de Washington la regeneration de un

enlace fibrose, para raices previamente e.xpiiestaE,

cavi dades per iodontales, requiere lapara

interaction entre la superfitie de la ralz y los

fibroblastos. Se diseharon experimentos para valorar

o evaluar si los fibroblastos se uniran, treeeran y

se sintetizaran o nO, normal mente con las raices y
determinar la eficacia de varies tratamlentos de

super ficies enfermas estas actividades. Lasen

piezas extra!das fueron recolectadas, lavadas y
almacenadas en congelaciOn hasta ser utilizadas. Se

seccionaron o cortaron las raices y se determinO el

de la superficie. TodasArea las raices fueron

aisladas o desbastadas completamente para remover la

parte del cemento al gunas fueronmayor y
poster!ormente tratadas con fibronectina o con Ocido

c 11 r i c e. Cad a raiz se colocO dentre de un pozo o

depOsito Limbroy una suspension de fibroblastos en

Dubelco Vogt con 107. demed i c> fetal deun suero

becerro adicionado. DespuOs del enlace de la cOlula,

cada ralz fue transfer!da a un depositopozo e
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fresco y fue incubada. Se examinaron algunas raices
medio de microscopio electronicoper deLin

exploracion. Se evaluaron el enlace y el crecimiento

recoleccidn conteo de cfelulas despu&s depor y

varies tiempos de incubaciim. Se determind el patrdn

de sintesis de proteina mediante la preparaci6n de

fluroqrAficos de cultivos intermitentes o

pul saci ones rotuladas marcadas metioninao con

radioactiva 5. Las cdlulas se unen o adhi eren y
crecen en las superficies alisadas o desbastadas. El

n timer 4o de las que se adhieren o unen a las raices

normales enfermas fomentado aumentadoy es o

grandemente tratami ento previopor un c on

fibronectina o Acido cltrico. Alrededor del tereer

dla, las cfelulas vol vieron conf1uentesse en

aproximadamente 20.000 cm2. El patrdn de protelnas

produci das compatible el observadoes con en

cultivos mantenidos cubetas pl atos petri.en o

Despuds de la alisadura o desbastadura, las cdlulas

crecieron y se sintetizaron

igualmente bidn en raices normales y enfermas.
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En 1984 S.C. Marks R. Menta describierony y
realizarcm investiqaci ernes en la escuela deSUS

Medicina Dental de Boston. Reportes previos han

la reparaci fm de bi furcaciones losen perros

despufes de un tratami ento en las superficies de las

ralces A.cido cl tri co, algunos estudioscon pero

cl Ini cos control ados han e?/;aminado su uti1idad en

trat ami entos quir&rgicos para periodontitis. Este
estudio comnpard los efectos de un procedi miento de

control de plaqueta con o sin tratamiento de fecido

ci tri co, para efectos generalizados y localizados en

la al t Lira gingival, c omp r ob an d o p r o f un d i d ad de

cavidad nivel de enlace de 72 dientes tresy en

pecientes fueron tratados quir&rgicamente deque

periodontitis moderada y quienes fueron examinados

cada tres meses durante un afto. No se encontraron

di ferencias estadi sticas significativas en dos de

tratamientoslos observaron. Estasque se

observaciones sugieren que no existe venta.j auna

100

descrito la induceitm acelerada de un nuevo enlace y



clinics en el condicionamiento de la superficie de

la ra!z durante el tratami ento quirtirgico para

periodontitis.

En 1985 Aukhi1, Simpson colaboradoresy
realizaron sus investigaciones en el Departamento de

Periodoncia de 1 a Uni versi dad de Carolina. El

estudiopresente fue diseftado evaluar lapara

hipdtesis indica que durante el deque procesc

regeneraci6n del cemento. las c&lulas progenitoras

del ligamento periodontal entran en contacto con la

dentina de la ralz para ser diferenciadas de los

cementoblastos. Despufes de reflectar los colgajos

mucoperiosteal y el ventana.je quirtirgico de las

heridas se realize y se efectu.6 en las placas b uc al

-cortical de los caninos mandibulares de 6 perros

sabuesos. Las super ficies expuestas de la raf z

fueron cureteadas para remover todo el cemento. La

raizparte de la fufe expuesta fufeque

Acido ci tri co endesmineralizada de 1 oscon uno

lades. mi entras que el corte contralateral recibid
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tratami enta salino. La superficie expuesta de la

raiz fueron poster iormente secadas y los fragmentos
de 1 a membrana n uc1 eop or al ( t amafio del )poro
fueron unidos a una parte de la superficie expuesta

evitar que tuvieran contacto 1 as c&lulaspara con

progenitoras del ligamento periodontal. Se efeetnd
an&lisis histoldgico 3 despuds laun meses en

cicatrizacidn.

En las especies don de la membrana nucleoporal

permanecid uni da a la dentina de la raiz, no se

observ’d la formacidn dxe un nuevo cemento sobre la
membrana. En los hordes de los cortes losy en

especimenes donde se separd la membrana nucleoporal

de la dentina de la raiz, se pudo observar

enlace consistentemente del tejido conjuntivo. Asl

mi smo, se pudo ver claramente la reabsorcidn deno

la raiz, tanto en los especlmenes tratados con Acido

como los de control. Luego podemos Hegar a concluir

que los descubrindentos presentados sugieren que el

contacto la dentina de la raiz puedecon ser
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necesaria la di ferenciacidn de 1 a cfelulapara

progenitora dentro de las c&lulas formativas como

1 os cement ob1astos.

En 1985 Jon Got 11ow colaboradores lay en

Universidad de Gothemburg. El propdsito del presente

estudio fu£ el evaluar si procedi mi entoun

quirtirqico regenerative, basado en una regeneracidn

guiada del tejido, puede predeciblemente conducir a

la formacidn de nuevo enlace las piezasun en

humanas. El material incluyd 12 piezas 10en

paci entes con una enfermedad periodontal avanzada.

Siguiendo la elevacifcn del colga.jo, desincrustacif-n,

desbastadura de la ralz y remocidn de la granulacidn

del te.jido, una membrana de tefldn se eoloed sob re

1 a super ficie desnuda o escarnada de la raiz de
tai que el epi tel io y el t e j i d o c on j un t i vomanera

gingival fueron aislados para evitar el contacto con

la raf durante la cicatrizacidn. El colga.jo fu£
reemplazado en la super ficie e.xterna de la membrana

y asequrado con sut Liras inter dent ales. El disefio de
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preparaci t>n de herida did preferencia a las cfelulas

originadas el ligamento periodontal (cdlulaspor
( F’.D.L ) para repoblar el Area de la herida
adyacente la rafz. El anAlisis histoldgico dela

tratamiento realizd 5 de las 12 piezasse en

programadas la extraccidn. En las otras 7para

piezas, el resultado fu£? evaluado uti1izando
mediciones cl 1nicas. El resultado de 1 a
cicatrizacidn revel 6 tod a s las piezasque en

tratadas, se formaron cantidades sustanciales de Lin

en1ace Esto sugiere la rest it Lie i 4>nnuevo. que

predecible del aparato de enlace puede ser llevada a

cabo utilizando un mdtodo de tratamiento que se base

En 1986 en el Departamento de F'ereiodontologla y el

Centre- Den tai Rochester Alan Pol sen realizd sus
estudios y concluyd que la meta final de la terapia

la regeneracidn predecible del periodonto en eles

de periodontitis marginal previa. Lasarea una

presentes tAcnicas terapeAticas cl 1nicas dan por
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resultado la reparacidn y no la reqeneracidn con la

formacitm de tin nuevo enlace del te.jido conjuntivo.
Estudios han indieado 1 a super ficieque

deesmineralizada de la dentina de las superficies de
1 a ralz se predispone frente a un nuevo enlace del

te.jido conjuntivo y este nuevo enlace puede ocurrir
medio ambiente carente de poblaciones deen un

c£?l ulas protectoras periodontgales. El rol de la
super ficie de la ralz se considera observando la

inhibiciftn la facilitacidn de estas respuestasy
varias del te.jido conjuntivo.

En 1986 Lei f Blomfot colaboradores de lay
Uni versi dad de Estocolmo se i n d u j o peri od on t ot i s

experi mental mi cos med i o de 1 igaad Lirasen por

el&sticas ortodoncia. Las piezas afectadaspara

peri odontalmente fueron tratadas mfetodoscon

diferentes. Al final del periodo de tratamiento, los

m i c os f uer on sac r i f i c ad os. Las Areas premol ares
mol ares fueron disecadas/abiertas y fueron puestas

un medio de encaje con una baja viscosidad. Losen

resultados de los procedimientos del tratamiento se

analizaron con secci ones fundamentales. b&sicas. La
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formaci6n de un nuevo cemento y un hueso n ue vo se
determi nd med i o de clasificacidnpor una

/designacitn con tetraci clina. La desbastadura de

ralz mecanismo de ultrasonidoc on un o c on
instrumentos manuales, removid casi por complete el

cemento y una porcidn de la dentina peri fferica. La

superficie de la raiz estaba m&s accidentada despuds
del tratamiento con el mecanismo de ultrasonido que
despuds dxe utilizar instrumentos manuales. No se

pudo encontrar enlace despuds de 1 aun nuevo

desbastadura de la raiz. La 1impieza de las

superficies de la raiz afectadas periodontalmente se
efeetud 2 detergentes (c 1 or ur o decon

cetiIpirimidiniun y sarcosina stdica N-Lauroil ) en

siqnificativa del nuevo enlace.

En 1986 Polson y Hanes del Colegio Mddico de Georgia
realizaron sus estudios. El propdsito del presente
estudio fud el comparar contrastar respuestasy
celulares, del tejido conjuntivo y epi teliales en

especimenes de destina provenientes de las raices de
piezas Ft uman as afectadasnormales o por
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periodontitis desputs de la desmineralizacitn de 1 a

opnestas de la raiz y dentina pulpalycon caras

fueron extra!das de las super ficies subvyacentes

cubiertas por un ligamento per iodental (normal), o

de Areas cubiertas por cAlculo de piezas a fee tadas
periodontitis. En cada grupo, se trataron lospor

especlmenes con Acidos cltricos ( PH/por 3 minutos).

desputs fueron implantados trascutAneamente dentro
de heridas efectuadas en la superficie dorsal de

ratas con un terminal del implante protuberante a

travts de la piel. Cuatr o especlmenes estaban

di sponi bles cada de los 10 guf as delgrupoen

implante. AnAlisis histoltgico e histomtticos de las

superficies de la raiz de los implantes, incluyeron

conteo de las ctlulas adheridas, evaluacitn de las

relaciones de la fibra del tejido conjuntivo. y una

valoracitn migracitnde la epi telial. Un n ue vo

enlace del tejido conjuntivo inhibicitn decon

migracitn epitelial se presentt en los dos grupos.

La formaci tn de cemento est uve- present e.no

Comparaciones ent re estos mostrarongrupos no

di ferencias siqni ficativas respec te­ lacon a
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longitnd de la superficie del implante adyacente

uni das, la densidad y el di&metro de las fi brasa

uni das. El sistema de fibras enlazadas que se habfa

desarrollado en esas superficies

pared 6 intrinseco la localizacidn del te.jidoa

con.junti vo, y difer I a mor fol6gicamente a las fibras

correspond!entes enlazadas a la superficie de la

raiz en un p er i od on t i o n or ma1. Se concluyd que no

existieron di ferencias observables entre los

si stemas de enlace del tejido conjuntivo que se

desarrol1 aron en dentina desmineralizada tanto para

las superficies normales como para
afectadas por periodontitis.

5.2. Caracter I sti cas histoldgicas de los casos

reportados.

5.2.1. En el estudio realizado por S.S. Sthal, S. J.

F r oum Kusher en 1381 sobre histologia el espeximen

histoldgico mostraba un recorte significative- en la

raiz desbastada lo que provoed la remocidn de 1 a

mayor!a del cemento en la cavidad. La porcitm de

te.jido blando del especimen d emostr >5 largoun
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empalme epitelial que se adhirid a la superficie de
la ralz. Una inflamacifcn crdn i c a infiltrada se
presents adyacente al revestimiento epitelial. El

per fi1 alveolar mostrd una configuracitrn vertical

con fibras transseptales creciendo dir ec c i ftn
vertical desde la parta ba.ja de la base apical del
empalme del epitelio hacia la cresta del hueso (Tig
1C ). La sutura alveolar demostrdno una
remodelacidn sign!ficativa ni evidencia de

osteogenesis (Fig. ID ). La pared del diente por
deba.jo de la posicidn mds apical del empalme del
epitelio indicd marcada remodelacidn de launa

superficie de la ralz (Fig. IE ). Esta remodelacidn

se observe a lo largo de la superficie completa y no
estuvd presente por encima de la base del defeeto
alveolar. Por tantoy es improbable que haya si do

parta del de reparacidn posterior laprocesc a

cirugia, pero debe ser considerado como evidencia de

las tensiones funcionales experimentadas estaen

drea , durante el lapso de vida del paciente.

Un corte / seccidn en etapa seriada del
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demostrt< si mi lares adhesiones epi tel i ales a la ralz

despties de la terapia. Sin embargo, en £sta seccifcn,

presents la remodelacI on de cemento nino se una

remodelacit>n siqni ficativa es la sutura alveolar.

feste bloque, despufes deEn la terapiaresumen,

periodontal describe la adherencia de te.ji doLin

blando a las superficies de la ralz que previamente

habian sido e?/;puestas patologicamente. No se obtuvo

ningtin "relleno tsea" ni cementogenesis. En el &rea

de feeto tratado. El cierre del defecto pareciodel

ser esencialmente hecho por el te.jido blando.

CASO II

de 61 aftos con diabetes eWE, hombre hipertencidn

una cavidad de 13.2 mm.controladas, tenia elen

canino derecho mesial y lingual del maxi 1 ar. Antes

se obtuvo un permi so medico.de ini ci ar la terapia,

repliegue del colgajo mucoper iostal revel >5El una

depreai6n l-pared en los aspectos mesial y 1ingual

del diente. El defecto tenia una profundidad de 90

cresta hasta la base endesde la el Angulomm.
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1ineal mesiolingual, fue nuestro punto deque
referencia. (Fig. 2A ). El Area fue abierta y el

col g a. jo suturado 11 evo cabo 1impiezase a una

cllnica del Area cada 2 semanas. En cada visita, el

paciente fue incapaz de mantener un adecuado control
de placa. El indice de placa naval a los 6 meses de
la ci rug!a registry 16 (el mAximo posible registrado
fue 18). En el momento del corte, la cavidad tenia

profundidad de 7.7 mm una recesidn gingivaluna con

de 4.1 mm (Fig. 28). A 24 semanas de postoperaciAn,
la pieza fuA removida en una secciAn de bloque. La

cicatrizaciAn se present* sin inci dentes.

Histologia.

El especimen hidroltgico mostraba recorteun

si gni fi cativo en la ralz desbastada lo que provoc*
la remociftn de la mayoria del cemento en la cavidad.

La porcidn de te.jido blando del especfmen demostr*

largo empalme epitelial que se adhiri* laun a

super ficie de la ralz. Una inflamaci*n cr*nica

infiItrada se present* adyacente al revest!miento

epitelial. El per fi1 alveolar mostr* una
configuraci*n vertical fibras transeptalescon
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crecienda en una direccidn vertical desde la parte
ba.ja de la base apical del empalme del epi tel io

hacia la cresta del huesc. La sutura alveolarf no
demostrd Lina remodelacidn significada ni evidencia

de osteogenesis, a pared del diente por debajo de la
posi cidn apical del empalme del epi tel iomas

indicduna marcada remodelacidn de la superficie de

la ralz» Esta remodelacidn se pbservd a lo largo de

1 a superficie complete y no estuvo presente por

encima de la base del defeeto alveolar. Por lo

es improbable que haya side parte del proceso

de reparacidn posterior a la ci rugI a. pero debe ser

considerado como evidencia de la adaptacifm continue

de la super ficie de la raizy las tensi onesa

funcionales experimentadas en £sta Area, durante el

lapso de vida del paciente.

Un corte/seccidn etapa seri ada del bloqueen

demostrd similares adhesiones epiteliales a la raiz

despufes de la terapia. Sin embargo en esta seccidn

presents la remodelaci&n de cedmento nino se una

remodelac6n significativa en la sutura alveolar.
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En este bloque despu&s de la terapiaresumen

peer iodontal describe la adherencia de un te.jido

blando a las superficies de la raiz que previamente

hablan sido expuestas patoltqicamente. No se observd
ni nqtm II relleno 6seo " ni cementogfenesis, elen

delfirea defeeto tratado. El ci erre del defecto

parecla esenci almente hecho el te.ji doser por

blando.

CASO II

hombre de 61 affos con diabetes e hi pertensionWE,

una cavidad de 13.2 mm.control adas, tenia elen

canine derecho mesial y lingual del maxilar. Antes

de ini ci ar la terapia, se obtuvo un permiso medico.

repliegue del colga.jo mucoperiostal reveldEl una

1 pared en los aspectos mesial y 1i ngualdepresi6n
El defecto tenia una profundidad de 90del diente.

Angulocresta hasta la base en eldesdxe lamm.

fud nuestro pun to delineal mesiolingual, que

El Area fu£ abiertareferenda. el colga.joy

Se llevd a cab o una limpieza cllnica delsuturado.
Area cada 2 semanas. En cada visita, el paciente fud
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incapaz de mantener

Indies de placa naval a los 6 meses de la ci rugI a

regi strd 16 ( el md?4imc> posible regi str ado fudlS).

En el memento del corte, la cavidad tenia una

4.1 mm. A 24 semanas de postoperacidn, la pieza fud

removida en una seccidn de blog Lie. La cicatrizacidn

se present* sin incidentes.

Hi stoldqicamente la seccidn de bloque demostr* una

cicatrizacidn supracrestal por el cierre del teji do

bl ando. sugi ri endo

reabsorcidn de las porci ones de la cresta (defecto

vert i cal) posterior al corte abierto del colgajo.

Supracrestalmente, el cierre de la cavidad se form*

adhesidn epitelial.de larga Inmedi atamenteuna

ded eb a.jo la posicidn mas apical del empalme de

epi teli o, presentaron mano.jos de fibrasse

orientados paral el amente.

insertaron fibras crestales dentgro del cemento. Ya

que no se pudo observar evidencia de cementog&nesis,

se debe asumir que dstas fibras fueran insertadas en

este nivel antes de la ci rug!a. Se puede especular
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La cresta alveolar estaba plana,

un adecuado control de placa. El

profundidad de 7.7 mm. con una recedsidn ginginal de

Apical a estas fibras, se



ell os representan fibras hablan si doque que

insertadas a un nivel cercano a la base del defeeto
vertical antes de la cirugla. Con la reabsorcidn de
la cresta vertical estas fibras aparecieron como

fibras gingivales y transeptales. Esta secuencia de

reparacitn presume considerablemente la remodelaci6n

de el te.jido co.juntivo apical al empalme del

epi tel io presente parte de la reparacifmc omo

posterior a la terapia quimica.

En la cresta se observe algo de remodelacidn, pero

fu& excesivamente limitada..

En resfimen festa sec c i 6n del bloque lamostr6

reparacidn del te.jido blando de una lesidn infra-

con un cierre logrado por el te.jido blandodsea de

la adhesidn de pieza. La reabsorcidn crestal parecit

que tuvo lugar despuds de la terapia quir&rgica. No

de osteogenesisbubo evidencia crestaluna

signi ficativa o de cementopenesis en la base de la

lesidn.
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CASO III.

Dates cl ini cos.

W.K. hombre de 43 a ft os sin historia m&dica

contribuyente, quien observe cuidadose para

periodontal de rutina. Los incisivos central derecho

lateral del maxilar f tier on programedosy para

extraccidn por razones prostefcas. Las dos piezas

habian side tratadas previamente endodonciacon

debi do a exposicidn de caries.

Anterior a la ciruqfa, la profundidad de la cavidad

del tejido blando entre el lateral derecho ely

incisive central fufe de 7mm. El repliegue del

colga.jo grueso revel d un de fee to 6seo de 2 pared que

media 3.2. mm. de profundi dad. El defecto y la raiz

fueron abiertos ( 3.A.) El colga.jo fufe suturado c on

Se limpid el Area cada 34-0 sut Liras i nt er r ump i das.

hasta que se extrajo la pieza en secci in desemanas

bloque. En cada visita de control. el paciente fud

incapaz de mantener un adecuado control de placa.

En el momento de corte/secci6n del bloque ( 6 meses
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despnes de la ci rug.! a). la cavidad media 4.6 mm. La
recesidn gingival media 2.00 Despufes delmm.

corte/seccidn, el Srea cicatrizfc sin incidentes.

istol6gicamente este corte/secci on bloqueen

mostr6 de alguna manera un empalme de epi tel io
alargado una limitada inflamaci6n infi1tradacon

adyacente al epi tel io. El epi tel io se adhirid al
cemento bubo evidencia de cementogenesisno por
deb a.jo de la posicidn mas apical del empalme del

epi tel io. El per fi1 al veolar mostr6 una
configuracidn vertical evidencia decon muy poca

osteogfesis en la sutura.

En este especimen describid la adherenciaresumen

del te.jido blando a la pieza dental posterior. a un

corte abi ertoy sin evidencia de osteogenesis o

cementogenesis en la base del defecto.

CASO IV.

Dates c Uni cos:

P.B hombre de 56 aftos tenia una cavidad de 9.5 mm.
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el te.jido blando en el segundo premolar derechoen

del maxi 1 ar. Sli historia m£dica revel duna dieta
controlada diabetes, le habiapara a que se

diagnosticado previamente 3 afros atr&s. El replieque
del colga.jo mucoper iosteal revel 6grueso una
combinacidn de defeeto de pared 2-3 con una
profundi dad de 4.5 mm. El defeeto y la rafz fueron
abiertos se suturd el colga.jo con seda 4-0y con
sut Liras interrumpidas. El paciente reqresd una

semana despuds para la remocidn de sutura y venda.je.
Desde el Area fud 1 impiadaesa semana,

profesionalmente cada 3 semanas. En cada visita el
paciente fufe incapaz de antener controlm un

adecuado de placa. El Indiced de placa naval se

mod i f i c 6 las 17 p ost-q u i r ur g i c asa semanas

registrado 12 ( posible registro mfiximo es 16 .

Diez siete semanas despues de la ci rugI a, lay
cavidad mi did 6.2. con 2.5. de recesidnmm. mm.

gingival. En tiempo se extra.jo la piezaese en
corte/seccidn de bloque. La cicatrizacidn se
presentd sin novedad.
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El corte /secciftn de bloque mostrd el cierre de la

lesidn del te.jido blando via una alargacidn del

empalme del epi teli o fibras de colfegenocon

er lentadas paralelamente debajo de &ste. La cresta

aparecid plana. El Area del te.jido blando interface

de la pieza mostr6 claramente la adhesion epitelial

una orientacifm de fibras paralela en esta Area.y
Inmedi atamente debajo del Area las fibras

se insertaron dentro deltranseptales cemento. Ya

hubo evidencia de cementogAnesis estaque no en

debemos asumir que esta inserci An exist it>Area,

Una posible razAn paraantes de la ci rugI a, esta

presunci An es presente en la desepciAn hi stolAqi ca

la crestadel case II, alveolarcomo en ese caso,

sugiriendo reabsorciAnapareciA plana, laque

cresta! asumiA probablemente despues de la c i r ugi a.

cresta alveolar mostrA una evidencia limitada deLa

remodelaciAn pero no hubo una actividad osteogAnica

significativa.

corte/secci An, serial por etapas de este bloqueEl

describiA esenci almente 1 as mi smas respuestas
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histol&gicas descritas ant er i or merit e, laaunque

remodelaci 6n crestal fufe de alguna manera mas
evidente.

En resumen este bloque tambi&n demostrfc c i er r etin

del efeeto infradseo adhesion del te.jidopor

blando.La apariencia plana de la cresta alveolar

contrastaba el cuadro preoperativo clinicocon

presente en un tipico defecto dseo. Esto suqiere una

considerablereabsorcidn crestal que ocurrit despu&s
de la c i r ng1 a. Como en otros casos not 6no se

ninquna evidencia de cemento genesis supracrestal,

lo puede indiear el ci erre de estasque que

lesiones se realiza solamente por la adherencia del

te.jido blando.

En 1982, J. Common WT McFall reportaron 1 asy
siguientes caracter Isticas Especimenes a una

En el momento de la biopsi a, los colgajossemana.

posicionados 1ateralmente tanto de control como

experimentales mostraron una leve movilidad a una

suave manipulacitin. Los colgajos eran rosados claros

fereas eritematosas en donde se c ol oc ar on lasc on
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suturas. El colgajo experimental fufe posicionada
al rededor de 2 mm. coronal al nivel prequirurqico y
el de control estaba cerea de de 0.5.mm coronal al

nivel prequir&rgico. Las areas donantes eran de un

rojo brillante apariencia granular delcon

creci miento de un nuevo te.jido.

El epitelio gingival de los especlmenes de control
experimental fue h i st o1og i c amen t e similar aly

tejido gingival sur c os/c ab a11et escon

excepto el area mas asociada con el epiteliopara

surcal (sulcular ) y de empalme/funci onal estaba

colagenizadodensamente y dentro de los 1i mites

normales. Estos hallazgos permanecieron constantes

para todos los especimenes examinados.

En los especimenes de control la lamina propi a

subyacentes al epitelio surcal (sulcular) revelo una
infiItracion de celulas de plasma y 1 in focitos, un

n timer o mayor de vasos capilares y una degeneracidn
los mano.josde de colAgeno. El epitelio del

especimen de control se separd de la superficie de
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1 a pieza y se extendi 6 0.2 aproxi madamente apical

pasando el carte.

la l&mina propia

subyacentes al epi tel io sureal (sueular)tenla una
i n f i 11 r ac i dn de linfocitos y c£lula de plasma con
capilares alargados. El te.jido de rel leno elen
corte prepar ado de referenda era muy celular c on

fibras de colAgeno. El epi tel io se extendi ftpocas

apical mente dentgro del corte de referenda y se

separft de la super fide de la pieza exceptuando la

intraepitelial edra dec on una cap a
cftlulas remanentes la supeer fide comenzandoen

aproximadamente a 1 mm. sobre el corte y ontinuando
a travfts de ftste.

En 1982 Will Ferny Hough y R.C. Page reportaron las

siquientes caracteristicas histolftgicas.

Microscopic* de electrones: Se examinft la interfase
entre el ligamento periodontal y la superficie del

cemento un especimen de control; ftsteen examen

mostrftmuchas fibras de col&eno insertadas y que se
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evidente,

En los espedmenes experimentales,

apical a un tercio del corte. Una fracciftn/divisiftn,



extendi an dentro del cementc*. El cemento contenI a
corrianfi bras abundantes relativamenteque en

paralela.EDn el empalme funcidnd i r ec c i 6n cemento-

dcentina, las fibras paralelas de colfeqeno del

cemento podI an ser diferenciadas de las fibras de

dentinacol figeno de la presentabanque su

caracteristica arreglo/combinaci&n hecho al azar0

Las caracterfsticas ultraestrueturales de cemento de

pieza extraida fueron notablemente1 a sorprendente

espeefmenes de control. ladi ferente de los En

la superficie delindterfase ent re cemento ely
ligamento periodontal se insertaron rel ativamente?

pocas fibras de colageno dentro de la superficie del
y estas fibras parecian extendorse dentrocemento

c emen to solo en una di stand a corta. Muchas dedel

inmediatamente adyacentes la1 as fibrilas a

del cemento se cortaron en secci onessuperficie a

daban la imprest6n de rodear/envoiver latravfes y
El aspecto medio del cementosuperficie de la raiz.

apariencia amor fa, habla virtualtenia unauna

ausencia de fibrilas unidas/atadas de col&geno en la
continuedel cemento. La apariencia amor famatriz
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desde el ancho del cemento ha.sta el empalme funciftn

del cementc-dentina en donde eran evidentes alqunas

fibrilas atadas/unidas de col&geno. La dentina tenia

apariencia normal, den sc>s mane .jc> s deuna c on

fibrilas de col&genD en combinaci6n hecha al azar..

En 1982 S. J. Froum y colaboradores reportaron las

siguientes caracterI sticas histoldgicas: Area de la

pieza ft 15 mesial. Histoldgicamente el corte de

identi ficacidn/muesca ah or a parte de laera

super ficie una cavidad periodica. El epi tel ioen

crevbicular ( con grietas ) bordeaba/surcaba la
porcidn incisal del corte muesca, sin embargo. el

epit el io coyuntural empalme estaba presente laen

percidn apical. Este epi tel io habia mi grade- cere a

del ni vel de la cresta e.xistente. No se presentA

evideneia de cementog^nesis u osteogenesis en este
ni vel del bloque. Afm en secciones /cortes mas
palatales a la secci An descrita anteriormente y mas

all A. de los confines del corte/muesca, largoun

epi teli o coyuntural/empalme estaba presente

sup r ac r est a1 men t e. En esta Area las esplcLilas del

injerto eran evidentes. Apical al epi tel io ( en la
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se observ’d la r femodelacidn de

evidencia de1 a pared dsea "cementoy un

nuedvo/insercidn del tge.jido .junti vo"con co mo

tambi en 1 o fueron las esplculas del i n.jerto. Las

espi culas del i n.jerto mostraron osteogenesi s

al rededor de las poreiones de sue sutLiras en Lina

relacidn estrecha con la osteogenesis limitada de la
pared crestal.

el ft 13 Distal - Osea mezcla coaguliim-hueosPara y
profundi dad preoperativa dedcido citricoj La la

mi di 6 8.3 mm. Anterior a la ci rugla,cavi dad se

de identificacidnefedetud corte/muescaun en o

levemente apical al nivel del m&rgen gingival con un
redondo ft 1/2 utilizado a alta veloci dad. Elburi 1

repliegue de colgajo grueso elevd un defecto en la

pared 3 midiendo 3.5. de profundi dad. En esemm.

memento otra muesca /corte de identificacidn se hizo
a travfes del calculo en o cerca de 1 ala ralzen

apical de la unidn/creci miento dentro dedextension

Despues del corte de identificacidnla lesion osea.
ap1i cdmuesca se cortaron la raiz y el defecto. Se

acido citrico (phi) por 5 minutos con bolitas deel
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al godtn cambiadas a intervales de 30 segundos. La

raiz fut secada y luego irrigada con solucitn salina
esterilizada. Una mezcla osea de coagulum-hueso para

injerto fue preparada y colocada dentro del defecto.

A las 24 t omt radiograflasemanas se una

postquirurgica. El sondeo revolt un decrecimiento en
1 a profundi dad de la cavidad de 2 mm. la pieza se

extrajo en secci tn /corte en bloque.

Area de la pieza ft 13 Distal. Histoltgicamente el

bloque mostrt dos muescas/cortes. El corte/muesca

incisiva se alinet al epitelio de la cavidadmas en
porcitn mas incisiva, mientras mas elsu

epitelio coyuntural de empalme esstaba presente.
Este habf a miqrado apicalmente dentgro de la

desticien de la raiz alisada. En la parte ba.ja del

Area de corte/muesca las esplculas del injerto

estaban presentes. Una ampliacitn mayor de esta Area

tsta Area mostrt evidencia de cementogenesis en la

porcitn mas apical del corte/muesca con la formacitn

de tejido conjuntivo dentro
del cemento. La naturaleza de este cemento era de
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apical,



celular y similar al " cemento dealguna manera

Se debe indicar que este " nuevo enlacereparacidn,

/ini ci al a la cresta del huesci.II incisiveera

Cor t es/secc i ones seriados del bloque presentaron

evidencia de particulas de in.jerto adyacentes a la

larqa adhesion epitelial supra crestal, mientras que

se observti una

osteogenesis y cementogenesis alrededor demarcada

las esplculas del in.jerto. Una mayor ampliacifcn

incisal dentro la secciftnla region dede mas

corte/mostrt' evidencia de osteogenesis en algunas de

suturas de las esplculas del in.jerto adyacente1 as

al epi tel io coyuntural/ de empalme. En la parte mas

esta Area se obserevt signi ficativoapical de un

cemento nuevo y nuevo hueso en la superficie y en la

in.jertoesplculas aldsea adyacente. Laspared

en tamafto mostraronmientras mientras pequeftas una

y edstaban rodeadososteogenesismarcada por una

te.ji do con.junti vo. En estaformaci6n activa de

recalcar que este bloque muestravi si dn debese

reparaci6nespecifica deevidencia una

periodontal en la superficie de 1 a(regeneracidn)

raiz previamente cubierta por placas y calculos.
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Pieza ft 12. Mesial- Osea. Mezcla coagulum -hueso y

acido citricc. La cavidad preoperativa tenia una
profundidad de 5.5. mm. Un cclqa.jo grueso reveld un
defeetc de 23 mm. de ancho pared 3. Posterior al
corte de la raiz y el defecto el fue tratadaarea

acido citric o por 5 minutos bolitas decon con

algodon aplicadas a intervales de 30 segundos. Un

injerto mezcla de coagulum - hueso se colocd dentre
del defecto.

A las 24 pstquirurgicas t omdsemanas se una
radiografia. El sendee revel* una disminucidn en la

profundidad de la cavidad hasta 2.5. mm. Se extra.jo
la pieza en secci on/corte en bloque.

Area pieza ft 12.Mesial Histoldgicamente este

especimen mostrd cavidad recurrente con una limitada

adhesidn del epi tel io coyuntural empalme, muy

limitada ( cuestienable) evidencia de hueso nuevo o
de cemento. Esto parte pudo deberse 1 aen a
presenci a de uni ones/cr eci mi entos dentro de la
cavidad. Las espiculas del injerto estaban en

de exofiliacidn o parecl an inertes dentroprcceso
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del te.jidc conjuntivo gingival.

En 1983 Will Ferny Hough y Page repor taron las

siguientes c ar ac t er i st io as histologicas Se

en.juag ar on dos veces los especimenes para SEN en PBS

a 37 oC y se fi.jaron en O.I.M. regulador cocodilato,

conteniendo 37. de glutaraldeida temperaturaa

ambiente por 45 mi nutos. Esto fue segun por una

post-fi jacion 17. 050/4 0/M reguladoren en

cocodilato enjuagado con agua y coloreado con 27. de

acetato uranilo 30 minujtos. Losacuosa por

especimenes fueron deshidr atados seriescon

graduales de etanol desde 35 hast a 1007. luegoy
secados en los puntos criticos. Se cubrio - revistio

cada especimen con un pal adiAn dorado y se examind

con un microscopio electrdnico de exploraxidn

Joel 35 C..

Los de las superficies como lo revel a elrasgos

microscopio lamuestran placa Pc 1. Lasse en

super ficies al i sadas desbastadas, quey no

recibieron tratamiento, eran relativamente suaves y

1ibres fibras de colageno (Placxa 1A).de No se
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No se observaron diferencias en las raices normales

1 as enfermas. Las superficies e.xpuestas lay a
fibronectins estaban finamente c ub i er t as por un
material globular presumiblemente podia ser

fibronectina (F'laca IB). Las super ficies
desmineralizadas fibrilares. La real deeran

fibrilas algo tosca/burda en 1 as super ficiesera

dentinales mLie ho f ina la super ficiey mas en

cementales. (F'laca 1C). Eun una ampliacidn mayor, la

supeerficie cemental desmineralizada tambien parecia

globular (F'laca ID. ) En algunas Areas la superficie

ag r i e 16/ r esqueb r a.j d p r ob ab 1 emen t e tambiense se

observaron consecuencias del artefacto del secado
del punto critico, (F'laca IE). En una ampliacidn

algunos de los cuales

c on t enI an procesos de cAlulas, podrlanaun sere
observados ( F'laca IF).

Los resultados de los experimentos que dan evidencia

sob re la adherencia a raices normales y enfermas se

la figura 1.muestran Como se observa elen en

experimento 1, signi ficativos denumeros

fibroblastos se adhieren a la superficie no tratadas
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y tratadas. 12,782 mas o menos 320 cfelulas /CM2, se

adhirieron los fragmentos normales no tratados.a

Este valor fu£ sign!ficamente aumentado hasta 18,548
mas o menos 2.355 (P<0.02 relativo al no-tratado

cuando los fraqmentos fueron cubiertos /revest!dos

F'<0.01 relativo al no-tratado) cuando las raices(

fueron tratadas acido citric o. No hubocon

signi ficativas la adherencia dedi ferencias en

las raices normales ycelulas enfermas bienpara

si do tratadas o no. os resultados obtenidoshayan
2 fueron muy si mi laresel experimento losaen

el experimento 1, excepto lasobservados en per

celulas adheridas a los fragmentos de raiz nopocas
tratados y con mayor adherencia a los tratados. Ya

de celula fue la mayor 1 asla adherencia enque

desmineralizadoras, las raicessupeer ficies
uti1izadas losdesmineralizadas fueron para

crecimiento de celula.experimentos de

enchapado habianInmediatamente despues del se

adherido aproxi madamente 5.000 a 7.000 celulas/Cm2;
de manera logaritmica ellas cuales c r ec i er on Y

plantinado ( de soporte ) despues decrecimiento
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la densidad de la cfelula fufe de

aproximadamente 20.000 cm2. El crecimiento de celula

oc ur rid igualmente en 1 os fragmentos normales y
enfermos. Despues de enchapado el microscopio
electrdnico. de exploracidn, reveld la presencia de

manocapal estrato escasamente pobi ado deuna

cdlulas bien difundidas extendidas con numerosos
procesos en las superficies (Placa 2A). Despues de
48 boras. las monocapas/estratos volvieronse

conf 1 Lien tes sob re la mayor!a de las super ficies

dstas parceladas parchesaunque eran c on y no
uni formes (Placa 2B Y 20. Las monocapas /estratos
aparec!an si mi lares a las estratosmuy monocapas

manteni dos los reci pi entes plasticos de losa

CLll ti VOS. Las cdlulas select!vamente se adhieren a
la superficies verticales. (Placa 2D) Las cdlulas

pared an estar relacionadas a las super ficies a

travfes de pseudopodia y finos procesos fi brilares
(Placa IE y 2E) . Como se observa en la placa
la tripsinizacidn fracasd para remover tod as las

cdlulas de las superficies.

Los resultados de los experimentos de si ntesis de la
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muestran en la fig.proteina 3. Aunque estosse

mfetodos no producen resultados cuantitativos, el 1 os

suministran un excel ente medio comparacionespara

cuantitativas de los productos sintetizados por

cultivos di ferentes tiposde cultivoso por

man e.j ados varias formas. Las flurograflasen

preparadas de lo cultivos mantenidos en reci pi entes

p1ast i c os ba.jo condi ci ones standar/normal es revel an

20 a 25 componentes rotuladas / marcadas. Los mismos

componentes en cantidades relativamente si mi lares se

patronos obtenidos de cultivosobservaron en

mantenidos en superficies normales y enfermas. No se

componentes extras ni tampoco ningunoobservaron

faltaba de los cultivos mantenidos en la superficie.

Poicen report6 siguientesEn 1986 Alan M. las

c aracter i st i cas hi stol dgi cas. Se presentaron varios

histoltgicos despues del procedimientocuadros con

En algunas situaciones,Widman modificada.colga.jo

epi telial evidencialarga un i inhubo conuna

defectoinsigni ficante de relI eno dseo con un

oc ur r i £■ un r e 11 en oangular dseo,

en estas situaciones.complete, sin embargo,6seo
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hubo persistencia de unidn epitelial entre el nuevo

hueso y la superficie de la ralz. El revest!miento

epitelial extendio hasta el ni vel apical dese

instr umen t ar i z ac i dn. a observacit, que la reparacion

del hueso alveolar ocurrid sin ninguna gananci a

coronal de enlace del tejido con.juntivo indict que
la reparaci on osea no era un si nonimo de un nuevo

enlace del tejido conjuntivo super ficiea una

expuesta de la raiz. El hecho de que la reparaci tn

del hueso puede ser independiente de un nuevo enlace

del tejido conjuntivo, enfatizo posteriores demandas

un nuevo enlace por parte de estudios clinic ospor

basan 1 a reentrada, la evaluacitnque se en

radiografica mediciones de pruebas c 1 i n i c as,V

deben ser interpretadas con cautela. (Pulson 1979).

6. HISTOPIAS DE MATERIALES Y METODOS UTILIZADOS EN LOS TRATAMIENTOS

PERIODONTALES QUE BUSCAN UNA NUEVA INSERCION.

6.1. Generali dades de materiales metodos losY en cases
reportados.
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6. 1.1. En 1981 S.J. Froum) y colaboradores utilizaron los
siguientes materiales y metodos : 31 areas en 19 pacientes
(18 hombres y una mujer ) de 20 a G2 aftos de edad (edad

promedio = 48.5) fueron incluldos en nuestro estudio. Los
19 pacientes fueron los que permanecieron despues de una

seleccit-n por recolecciftn con base de primera entrada de
aquellos pacientes hablan sequido terapiaque una

periodontal rutinaria del servicio dental, los veteranos
de administracidn del Centgro Medico de New York. El unico
c r i t er i o de inclusion ini ci al en este estudio fut que el

paciente fuera medicamente apto y estuviera di spuesto a

participar. Se les suministrii cad a pacientea una
explicacitm del estudio antes de firmar su consent!mi ento.
La terapia ini ci al para el paciente consist! fi en una

instruccioA de higiene oral, la rai fu£? cepi1lada Y

descomada ajustge oclusal las inter ferenciasy para

densas. Despues de la reqist rd un

indice de placa de Nonna. Tan solo cuando el indice se

aproximd los pacientes fueron identificados paraa cere,

una subsecuente terapia quirurgica. El indice se redujo a

niveles aceptables qui rurgi camente medi ante profi1axi s
freeuentes ( en algunos cases 3 a 4 veces por semana )

efectuadas por un higienista, con refuerzo de higiene oral
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Seis a siete meses despues de la cirugiaen cada sesidn.
todas las fereas fueron reentradas. En el memento

medida. Las medidasreentrada, se repiti6 cadade 1 a
fueron hechas para la cresta dsea en el mismo punto en que
estaba el defecto original y en la parte mas profunda del

En muchos casos, este punto no eradefecto dsee residual.
al punto original mas profundo del defecto. Eni dent ice

el punto mas profundosin embargo,todas

del defecto se utilizd come la medida registrada.

3 efeetuaron4 lesiones deTambidn seen

del efeetovarias Areas dentromultiplesmedidas en

En el momento de la centrada, ’estas medidas seoriginal.
registrar laidenticasrepitieron las paraen areas

puntos dentro del mismovari osremodelaci 6n dsea en

Estos valores se reqistgran separadamente (Tabladefecto.

cuando calculi' II lapromediadosfueronVI) sepero

profundi dad dsea ini ci al" y el rel leno 6seo (Tabla II).

siguientesSthall y otros utilizaron los1981 S.S.En

pacientes deSe seieccionaron 4mAtodos:materiales y
departicipaban en una evaluacitm c 11 n i c aaquellos que

quienes requerian la

13G

las ocasiones,

pacientes.

ini ci al,

de respuesta de reparaci An al corte,



extraccidn la extraccidn de piezas eluna o mas en

cuadrante ba.jo t rat ami entc>. El protocolo detail ado de

este estudio ha si do reportado y las piezas que hi ban a
extra!das se consideraban sin esperanza porser razones

per iodontales prot&sicas al comienzodel tratamiento.o

Tod os los pacientes fueron informados sob re el
tratamiento de la pieza/piezas y su posterior remocifm,
as! la terapia restaurada podrla ser llevada a cabo. Cad a

paciente firm* un consentimiento para &stas secuencias del
tratamiento..

Los detalles acerca del tratamiento periodontal y de los
mfetodos de medici6n se han descrito en la seccidn c 11 n i c a
de este in forme. Para resumir brevemente el plan de

tratamiento periodontalf 11 evd cabo 1 a ci rug!ase a

soloccuando el indice de placa (Indice de placa naval ) se

en todos los casos
los reflejar un
complete* y grueso colgajo mucoperiosteal, con un corte de
tod os las uniones/crecimientos y en el tejido blando c on

trav&s de la pared

dsea de
el nivel pre-quirCigico del margen gingival utilizando 4-0
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defecto, penetrar dentro de la friedula a
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seda. en sut Liras inter rump Idas. Se aplicd el venda.je pefto-

dental y cada paciente recibid una proteccidn antibidtica

(penicilina 1 qm/dfa), por una semana para normalizar la

terapia anti bidtica en todos 1 os pacientes. Esto fue

necesario algunos de nuestros pacientes lesya que se

solicitd cobertura antibidtica parte deuna por sus

medicos particulares. Los vendajes las sut Lirasy se

removieron una semana despu&s de la cirugla y el drea fud

descamada. Cada paciente fud llamado en un lapso no menor

4 semanas para una " limpieza" profesional decada laa

la remociodn de la pieza completa o

de una porcidn de ralz se determind durante el tratamiento

inicial de desbastadura /cepi1ladura, para suministrar una

salud dental md?/;ima para el paciente.

Las medidas clInicas de la profundi dad de la cavi dad

iniciales y post-operatorios y la recesidn, se registraron

punto y/o programado anterior!daddesde conun y se

obtuvieron fotografI as radi ogramas post-y pre y
operativamente.

CASO I.~

Datos clinicos.
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Al hombre de 62 afros sin historia cllnica contribuyente f

se observfi un defecto y una clase III de bifurcasit-n en el

aspecto mesial del premolar derecho del maxi 1 ar. Esta

pieza, formaba parte de un tablillado fijo que se e?/;tendfa

del canino izquierdo al primer molar derecho. El segundo
premolar derecho se habla perdido y habla si do reemplazado

" pontic " como parte del puente entabli1lado.por un o

La cabidad mesial del te.jido blando media 9.4 antesmm.

de la ci rug!a. El repliegue del colgajo grueso revelt un

defecto ancho 2-3 de la pared. con una profundidad de 6.1

El defecto y la raiz fueron recortados o cortados. Lamm.

ralz fue cortada con una cureta a nivel de la delbase
defecto 6seo y el colgajo fu£? suturado con 4-0 suturas

interrumpidas. El area fue limpiada profesionalmente cada

dos semanas despues de la cirugia.

24 semanas despues de la cirugia, la cabidad media 5.5.mm.

con 0.8 mm. de recesitm. En ese momento, la ralz mesial

extrajo en una seccidn o corte bloque.b uc al Lase en

cicatrizacii-n se presents sin incidentes.

Wirthl in y Hancock desarrol1 aronEn 1982 M.R en SUS

trabajos utilizando los siguientes materiales y mfetodos.
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Cuatro micos machos adultos ( macacos ), de 50 a 70 mesas
de un pesos aproximado de 7.4 k 1 g. fuerony c on

nt i1i zados el expertmento. Sli dentici Cm estabapara

completa, exceptuando uno a quien se le habla removido Ids

canines brotado 3y
me-lares. To dos presentaban una leve gingivitis marginal
cr&nica al iniciarse los procedimientos.

(sliIcLil ares) se extendi eron para dividir los te.jidosy
interdentales del canine del segundo molar distal.Se
levantaron elevaron los segmentos poster loreso en

colgajos mucoperiostales en la supeerfice ligual y facial.

Se removio el hueso utilizando buri les dentales y cinceles

exponer la superficie 3mm en el aspecto facial. Elpara

hueso proximaly lingual se removio para nivelar la cresta

alveelar alrededor de las piezas de la distal del primer

premolar hasta el mensial del segundo molar no se removio

el hueso las bi furcasiones bandas de nyl onen para

ortodoncia fueron colocadas alrededor de las raicez al

ni vel de la remocidn del hueso. Los colgajos fueron

reposicionados suturados posicitm originalen y se

removieron las suturas 7 dias despues. Las bandas fueron

removidas 10 semanas despues en 2 animales y despues de 10
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otro a quien no le habfan salido o

Baja anestesia general, se realizaron incisiones en surcos

distal.Se


meses en los otros 2. 10 meses despues de la remocifcn del

hue so la condici6n c11nica de los segmentos poster lores

fu& la de una gingiva edenatosa, moderadamente alargada de

ro.jo oscuro en los mar genes y sangrado a la altura deun

la sonda. Se presento calculo subgingival y la mediana o

medio proximal la profundi dad de la cavidadde fufe de

33mm.

Once despues de la creacifin de los de feetosmeses

per iodontales, los depositos de talculo de las piezas

fueron removidos curetaje varios tipos decon con

instrumentos desincrustar y las clinicaspara coronas

fueron pul Idas con cubetas de caucho blando y conos, y con

harina de pieddra pomez lechada. No se efedetuo alguna

desbastadura o cepilladura. 2 semanas despues del corte,

los procedimientos del tratamientoefeetuaron de lase

ci rugI a experimental.

Stdo se utilizaron los segmentos posteriores (premolares y

mol ares ) para este experimento. Un segmento, di ferente

de 12cad a mi co, fue dejado sin operar. Un totalen

fueron 11 evadesprocedi mi entos quirurgicos cabo. Sea

" ruedentgenographs "radiografI as de cad atomaron y
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segmento posteriory se midieron las profundidades en cad a

cavidad. Los te.jidos qingivales tenian ro.josmargenes

algunas fereas sangraban hasta la sondaoscuros, y se

presentaban escombros blandos en las areas interdentales.

La medina o medio de la profundidad de la cavidad fu& de

3.4 mm. Se realizaron incisiones inversas biseladas en los

facial y lingual del segmento operado.lados La inci si tn

gingival era paralela al e.je longitudinal de las piezas,

alrededor de 0.5 a 1 mm. de la superficie de las piezas,

incluyendo las superficies intrapro.ximales y se extendi o

hast a 1 a cresta del alveolar. Se realizaronprocesc

incici ones verticales relajantes la 1 i nea angularen

mexial del primer premolar en la superficie facial que se

extendio hasta pasar la cresta alveolar y se elevaron los

colgajos mucoperiostales desde el hueso a una distancia de

3 a 4 mm. de las piezas. Los te.jidos blandos remanentes

alrededor de las piezas, fueron removidos c on

curetas, conservando el enlace del te.jido blando en la raiz

desde la corona hasta la cresta alveolar. Las superficies

fueron inspeccionadas removi eron los deptsitosy se

cal ci ficiados remanentes. No realizt ningunase

Se trazt una raya o ranura endebastadura o cepilladura.

las superficies con un hacha biselada en el nivel coronal
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del enlace residual del te.ji do blando. To dos los

procedi mi entos quirurgicos se realizaron por soloun

investigador, a quien solo se el inform^ el tratamiento de

la superficie asignado al segmento en el momento de llevar

cabo el tratamiento. En un di ferentea para

cad a superficie fu& tratada conmi co, cad a bolitas de

al godtn impregnadas con la soluciim salina fisioldgica

reguladora de fosfato.(P.B.S). durante mi nutoque un
friccionaron las super ficies lingual facial. Lay
superficies proximas se trataron por un minute con PBS en

seda dental con multifilamento que contenla un caucho o

elastico, d i ametr o variable en la poreiin central. Los
otros dos segmentos de las super ficies e?/;per i mental es

fueron tratadas de manera similar, por friccidn de 1 as

bolitas de al godon y la seda dental pero
primero se utilizfc una solucidn al 27. de deoxi cl oato de

1 uego enjuagt 1 a soluc i dn salinase c on

fisiologica, despues de esto se friccionoy con una

solucion al 57. de fraccion de plasma humane- Cohn IV.

Se suturaron 1 os colga.jos con sut ur as i nterproxi males

interrumpidas con seda 0000 montada en a.jugas circulares

3/8 atraumaticas. Los margenes gingivales se regresaron a
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sli posiciftn original. lo mas cercano posible. Los te.jidos

fueron comprimidos contra las piezas, con presidn digital

sobre las espon.jas quirurgicas humedecidas con la solucidn

salina, luego se cubrieron con una laminilla adhesiva. Se

aplict* tetraciciina intramuscularmente durante la primera

pos-opeerativa , y se prescribio una di eta blandasemana

galletas sumergidas en agua y segmentos de naranjac on

pelada.

Se removieron las sut Liras despues de 1 auna semana

se limpiaron las coronas clinicas

cualquier deposito, removio cualquier pelode se

impregnado o cualquier residue alimenticio y se pulieron

cubetas de caucho blando y conoslas piezas c on unay

Harina lechada de piedra pdmez. Se repitid £ste rfegimen en

intervales semanales, la dieta normal con galleta se les

did a partir de la cuarta semana posterior a la operacidn.

10 despuds de los procedi mi entos quirtirgicossemanas

e?/;perimentales, los micos fueron anesteciados infusidn de

formalina travds de las arterias cardtidas, lesa y se

quite la cabeza. La necropsia no reveld patologi auna

general. Las mandibulas fueron abiertas y disecadas en

tdjidoformalina. Despues de 1 a f i .jacidn, el
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fu&descalcificicado 6 meses despues en EDTA, metido o

enca.jado en parafina y se e feet Liar on cortes seriados en

piano longitudinal y col oreados con hemato.xi limaun y
eosina.

Los resultados de la cirugla del colgajo y del tratamiento

de la superficie fueron estudiados histftmetricamente. Las

medidas efectuaron en fotomicrografI as secci onesse en

seriadas cad a seperada en cerca de 90li cad auna para

especlmen interdental. amp 1 i ac i &nLa original de las

fotomicrograf I as fu& de X G.3.y la escala utilizada para

las fufe una fotografla en etapasmedidas de di visi ones

micrometro de 0.01mm tomadas con la misma ampliacit-nc on

que en los espectmenes. Las medidas fueron efectuadas en

las super ficies proximales de las pi ezas empalmecon

(CEJ)cemento-esmalte pun to de referendacomo se

determine el nivel mfes coronal del te.jido con.junti vo. Si

el te.jido conjuntivo estaba desgarrado o desprendido de la

super ficie produciendo un artefacto, el nivel en el que

estaba rosadOy podrla distinguir cementoidese un

refractivo amtrfo en la superficie del te.jido conjuntivo

que se designo como enlace del te.jido conjuntivo (CTA). Se

determind la hendidura o muesca -nick-(N) indicadora de la

profundi dad de la cirugla experimental. Se mi did la
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distancia de la cicatrizacidn post-operativa 1 aco mo

di stand a del CTA al N.

de enlace de la cresta alveolar(ACA) como el pun to iTl&S

coronal en la superficie de la ralz en el que las fibras

periodontales de la cresta alveolar podI an ser marcadas o

identi ficadas desde el hueso alveolar hasta el cemento.

Este punto fut algunas veces apical a la extension mits

coronal del septum del hueso interdental.

Una mediana medio para cada superficie proximalo se

derivd de las 3 fotomicrografI as efectuadas. Las medianas

medias para las superficies proximales para cada pi ezao

los dos cuadrantes op erados experimentalesen o

correspond!entes fueron promedi ados asi, cadapara

segmento posterior para cada animal hubo 6 puntos de dates

(primer-premolar-distal ? segundo premolar-mesial y distal

primer molar-mesial y distal y segundo molar-mesial). Cada

uno de los grupos de medidas (CEJ-CTA, CEJ-Ny CTA-N y CEJ-
ACA) fueron analizados por dos m^todos o modes con su.jetos

de an&lisis de variancia. Para todos los anAlIsis, la

localizacidn proximal la super ficie (per ejemplo,a

mesial-del primer molar) constituy* una variable y una

condicitn de tratamiento (operado-experimental, operado-

control , y sin operar) constituyft la otra variable.
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En 1982 John Common Me fall ut i1izaron 1OEy
materiales y M&todos: Ci neo pacientessiguientes f tier on

la e?A trace ioft de cuatro inci sivoprogramados para

mandibulares y la insercitm de una protgesis removible.

Estos pacientes gozaban de Lin buen estado de sal nd y
fl si co variab an en edad de 31 a 46 afros. 1 osTod osy

pacientes firmaron consent!miento aprobado elnn por

Comitt para Investigaciones Humanas de la Universidad del

Norte cad a paciente reci bl a tin extensive tan toexamen

periodontal como de " roentgerographic", instr Lie ci ones de

higiene oral y desincrustacidn y profilasis para remocitn

del calculo la reduce ion de la i n f1amac i on. Sey

seleccionaron piezas bilaterales en un intento por obtener

especimenes de control y experimentales con una afeccidn

similar. Seperiodontal evaluaron 1 a posibi1idad

disponible de un donante de te.jido adecuado y similitudes

en las profundidades del sondeo movilidad y recesidn para

la seleccidn de las piezas. El control de caries se llevd

para eliminar las lesiones cariodascabo podrI ana que

comprometer las piezas antges de la remocidn quirurgica.

Preparacion del acido citrico. Se prepafto una solucion con

acido citrico al colocar 10 c.c. de agua destilada en un
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beaker se calento lentamente en un agitador metalicc y se

le anhibrido de Acido c!tri co hasta obteneragrego Lina

solucidn saturada y los cristales remanentes quedaron en

el fondo del beakers. Se mi di 6 el ph papelcon un

tornasolado para verificar que la solucidn tenia un ph de

la solucit'n fue’ revisado antes de cada uso.

EN 1982 el reports de MJ Norock y colaboradores se basaron

especificamente el estudio de un solo lasen caso con

siguientes caracteristicas: Un hombre de raza negra de 22

afros fue remitido para e?/;amen periodontal ya que el examen

radiografico mostro una avanzada perdi da osea presents en

la mayoria de las piezas bicuspides y molares. No exist io

historia previa de terapia periodontal. El examen cl ini co

de la gingiva marginal mostgro una i n f1amac i on 1 eve o

moderada. El contacto oclusal estaba ausente entre todas

las piezas maxi lares mandibulares distales 1 asy a

cuspi des con excepcion de los primeros molares en el lado

derecho , no se presentaba mobilidad.

Las profundidades de las cavidades en toda la boca no eran

mayores de 2 a 4 mm. y habia una perdi da minima de enlace

detectada cl ini camente.Las radiografias tomadas c on
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marcadores radioopacos en las cavidades para deli near los

niveles de enlace clinic o mostraron carenei a deuna

proximidad entre el parte terminal y la crestal del hueso

traves del marcador radioopaco de la cavidad.

Un comple.jo fisico hewmatologico reveldexamen y no

anormalidades. Las pruebas de cementosis neutrofila
Lit i 1 i zando Lin filtro de ensayo microspore mostraron una

cementotaxis y locomocidn normales. El cultivo anaerobi co

de muestras de la flora de la cavidad utilizando medics

especificos y no especificos para suspender los patdgenos

responsables de causar la £rdida avanzada del hueso mostrd
f 1 or a normal de la cavidad esencialmente compatibleuna

con seftales signos clinicos de gingivitis.

Del maxi 1 ar se extrajo el tereedre molar derecho co mo

parte del plan general del tratamiento. Esta pieza tenia

una profundidad de surco normal no presentaba una perdi da
de enlace perceptible clinicamente pero tenia una alt Lira

reducida del hueso en las superficies mesial y distal. Se

proceso la pieza extraida para efectuar un examen con un

microscopic de luz y electrones.
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En 1982 8. J. Fraum y Kusher utilizaron los si guientes

Un hombre de 24 afros semateriales y mfetodos : present*

periodontal y tratamiento el serviciopara examen en

odontologico de Centro Medico de Administracion de

Su historial medico no era notableVeteranos en New York.

a excepcion de una alerqia a la penicilina. Su. mayor que.ja

el sangrado de las encias y la poca estetica debido aque

la recesion gingival, examenes cl inicos y r ad i og r a f i c os

IV)

de todas las piezas del maxi 1 ar. piezasalrededor Estas

tenian una perdida del 50 al 707. de soporge Todasoseo.

las piezas del macilar fueron diagnosticadas sin salvacion

debido a razones peeriodontales protestcas y se indico la

de todas las piezas del El pacienteextrace ion ar co.

consinti* en participar en el estudio que incluy* vari os

procedimientos quirurgicos previos a la Laextraccion.

naturaleza los procedi mi entos quirurgicos 1 asde y
extracciones seiect i vas de la seccidn en bloque fueron

paciente detalle.explicadas al Se obtuvoen un

escrito previo aconsent!mi ento cad a procedi mientopor

quirurgico.

En 1983 Will Fenny Bough y Page utilizaron los siguientes
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materiales mfetcdos: Seiecci on y preparaci on de lay
raiz.Las piezas extraidas se obtuvieron de la clinica de

cirugia oral en la UNiversidad de Washington en la Escuela

de Odontologia de CiruJanos orales el dey en area

Seattle. En los experimentos reportados, utilizamos piezas

unicamente antes de la extraccion tenianque

aproximadamente la mi tad de la raiz expuesta a cabidades

per iodontales aunque en estudios pilotos se utilizaron los

enfermedad periodontal extrema.

Se colocaron los fragmentos en medios Du1 beeco Vogt (DV)

con 107. de suero fetal de becerro ( F.E.S. ) inactivado al
cal or, ampici1ina (1.000 mg/ml) Gertamicina (200 mg/ml),

constat in (1.000 Un/ml), penici1ina (1000 mg/ml),y
congel adas 12oC hasta ser usados. Para cad aa uso

experimental; los fragmentos fueron descongel ados lavados

3 en el medio descrito anteriormente alisadasveces y
/desbastadas hast a una superficie duracrear y suave
(presumibl emente dentinal). Los fragmentos fueron luego

seccionados longitudinalmente mitades, asi fen se
obtuvieron 2 supeer ficies relativamente pl anas. Se

renmovieron 1 as uti1izando bur i 1 altacoronas un a
velocidad y la mmitad enferma se separ* de la mi tad m&s
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apical. Se lavaron los fragmentos de la ralz dos veces mas
el med i o se jnagaron 2 veces sol Lie i £>nc on Linac on y

reguladora de fosfato C PBS).sanguinea Al g Linos de los

fueron colocados en una solucidn de 50 mg defragmentos

fibronectins por ml de medio DM, sin FCS por 10 mi nutos y

otras fueeron colocadas en solucion con acido citrico c on

como lo describieronPh 10 3 mi nutos, Registerpor

Poster iormente a la exposicidn conBurdick. feci do, los

fueron en.juagados con PBS durante 20fragmentos mi nutos

neutralizar cualquier acido remanente. Elpara area

e?/;puesta la superficie a los fibroblastos fue medidaa

para completar cada experimento. Esta medicit<n se efectuo

asi: Se piezas de papel de estafto deprepararon un

centimetre cuadrado y se determind el peso por dearea

El papel de estafto se adapto cuidadosamente a lasuni dad.

se removid y se pest y se usd el peso para

computar /calcular el area de cada una. Se efeetuaron 3

di ferentes medidas de la superficie y se calculo el area
media/mediana.

En 1984 S.C. Mareks y Mhta uti1izaron los siguientes

materiales y mdtodos: Se seleccionaron 3 pacientes de la

c 1 i n i c a de la EscuelaPeriodontal P.U.FTS de medicina
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dental,para este estudio, basados los si qui entesen

c r i t er ios: (1) Periodontitis moderada en ambos arcos. 2)

La gran mayoria de los dientes exhibian cavidades mayores
de 4 mes despues de la terapi a ini ci al. 3)mm. un

Simetria bilateral en te.jido blando y deformaciones 6seas

determinadas por ex&men clfnicos y radiogricos. 4)

Careneia de un h i st or i al c 1 i n i c o alguna enfermedad,a

al ergias. de drogas conocidas que puedan al terar lauso

respuesta de cicatrization de los tejidos bucales. 5) la

capacidad para e.jecut ar procedi mi ent os de higiene oral lo

suficientemente b i en mantener incidencia depara una

plaqueta al 107. un mes despues de finalizada lamen or

terapia inicial ( como se describe posteriormente). 6) Un

consent!mi ento por escrito que suministrd la naturaleza y

los efeetos conocidos de los procedi mi entos seri anque

empleados, explicados plenamente. Hi storias de 1 os

pacientes: Paciente a) Hombre Chino de 50 aftos que habla

si do tratado previamente CIO aftos) de en fermedaduna

periodontal d est r uc t i va. El indice gingival inicial (GI)

(Loe x Silness 1363) fue de 1.6 y el indice de plaquetas
(PI) (O’Leary x colaboradores 1372). fue el 38 *7.. En el

maxi 1 ar, perdi da de los segundos y tereeros mol ares. Las

piezas, ft 16, 14, 24 y 25 hablan recibido tratamiento de
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endodoncia. El indice de plaqueta al final del tratamiento

fu£ del E>7. y permanecid en este nivel o ba.jo esteini ci al

durante el tratamiento y los pericdos de observac ion.

Paciente b). Mu.ier cauc&sica de 28 aftos. En el maxilar, el

inci sivo central izquieredo requirid tratami ento de

endodoncia como resultado de un accidente 12 meses antes.

El GI y el PI iniciales fueron 7.3 y 1007. respectivamente.

Los terceeros mol ares fueron extra!dos previamente (10

aft os) todos los primeros premolares fueron removi dosy
anterior!dad al tratamiento de ortodoncia hace 16con

aftos. Al final de la terapia inicial, el P.I fu£ del 87.

comprobaron profundidades de las cavidades 4-7dey se

mm., presentesen 20 de las 24 piezas.

Paciente c). Hombre caucAsico de 48 aftos.Las piezas NO. 16

y 12 Tratamiento de endodoncia y las piezas No. 18,17,34 y

38 se habian perdido, el GI y el PI iniciales fueron del

2.6 del 807. respectivamente. Despues de la terapiay
inci al todas las piezas mostraban profundidades en las

cabidades entre los 4 y los 8 mm. y el PI fue del 107.

Terapia inicial. La terapia inicial para cad a pacient
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consist!6 instrucci oft la higieneen una para

escal amiento desbastadura de la raiz hag ay para que
cuadrante ba.jo anestesia local. control de y
a.juste oclusal. Se instruyo a los pacientges en la tecnica

BASS modificada para cepillarse y en el uso de un pali1lo
plastico y de un cepillo coni co y pequefio para el control

de la plaqueta interproximal.

La efeetividad del cuidado monitoreocasero se

di rariamente los paci entes los antorespor y P'-,r en

interval os semanales despues del uso de solucidnuna

reveladora (O’Lary y asistentes 1'972) seis semanas despues

de la finalizaciftn de la terapia inicial las profundidades

reci duales la posiciftn de los margenes gingivalesy se

registraron para cada paciente despues de la fabricacidn

de protector (estat) duro transports hechoun y en

ac r i 1 i c o el protector fue acanalado. Para permitri r la

medicidn de los & lados de cada pieza o de 3 da las cuales

de aspecto facial y lingual en los Angulos de linea de los

puntos medics de cada super ficie efeetuaror 6se

mediciones de las profundidades y de la altura del margen

gingi val pieza despues de la fase unocada de lapara

ter Api a en los meses 3, •3, y 12 despues de lay
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finalizacidn del tratamiento quirurgico para cada paciente
la periodontal (0.5 mm de ancho en la puntazonda ) se

mi did en intervalos de milimetros y se efectuo mediciones
m&s cereanas al 0.5 mm.

El nftmero de piezas? de fireas de prueba y de distribucidn
de cavidades de prueba al final de la terapia ini ci al

la tabla 1. Se ut i 1 i z 6 un n dimer o igual deaparecen en

piezas para los tratamientos de control y experimentacidn

en cada paciente. Los ndimeros de las piezas con cavidades

de 4 - 8 mm. despues de la terapia inicial fueron 24, 20,

y 24 en los pacientes A, B, Y C respectivamente.

En 1985 +/- Aukhil, D.M. Simpson, C. Suggs y F'etterss

utilizaron los siguientes materiales y metodos.
Se uti1izferon los caninos mandibulares de 6 hembras
adultas jovenes de sabuesos tejidosperros c on

per iodontales cl ini camente Los fueronsanos. perros

anestesf ados inyeccidn intravenosa decon una

pentobarbi tai sddico. En fase preoperativa de 3una

las piezas fueron descamadas inicialmente y luegosemanas,
cepi11adas en dias alternos con una aplicacitm topica de

0.17. de gluconato de clorohexiclina para mejorar la salud
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de her i da si milar alSe uti1iziun modelogi ngi val.

descrito per Nyman y Col.

El dia de la cirugla los tejidos labiales ginqivales de "C

conten lafueron infiltrades con 27. de xilocainaTC" que

1:50000 de epinefrina para controlar la hemorragia durante

mucoperiosticos fueroncolgajoslosla

refle.jados en el aspecto bucal de los caninos mandibulares

inci si onesutilizandotereerosinci sivoslosy
intrasulcular e incision vertical por mesial al incisive.

ela la cresta del hueso alveolar.3mm.Aproxi madamente

aproxi madamente 4mm.de la her Ida midiendoventana.je .x

vertical bucalvez de una placaatraefeetut4mm. Se

velocidad 1 ent a ba.joburil ft3 redondo aut i1i zando un

Se definieren las margenes de la herfdasalines.chorres

utilizando una sutura y la superficie expuesta de la ralz

todo elcureteada para poder removercempletamenteque
Se hi ci eron cortes concemento y el ligamento periodontal a

buril pequehc en los bordes de la herida para an&lisisun

SC'lLlCit'Hfue irrigada con laheridahistrom&trica. La
utilizando ai rey se sect la superficie expuestasalina

ralz futde lala superficiede1 adot i b i o. En un
durante 3’.desmineralizAda con Acido cl tri co topi co, se
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nuevamente la her I da con la soluciftn salina yenjuagt se

sect como se describit anteriormente.

realizados (Thesleft 1977) hanEstudles previ os por

que las membranas nucleoparales con un tamaflodemostrado

Ftier on acondicionados 0.5de 0. 1 param. ser mm.

az pr o i mad amen t g, cortos de las dimensiones de la

super ficie exopuesta el venta.jana.je de herida.en su

Primeero se prepararon modelos en papel seroso y luego se

el tamafto seal de la membrana nucleoporarr ep rod u.jo por

medio de una corte. Se recogit una pequefta cantidd de de

la punta de la sonda periodontal ycianoacrilico seen

en un lado de la mebrana nucleoporal. Estadistgribuyo
inmediatamente uni da al centro de lamembrana fue

desnuda y se de.jt aproximadamente 0.55 mm parasuper ficie

raiz desnuda expuesta al rededor losel secado, la de

Se tuvo cuidado para labordes de una herida. colocar

puntos en el diente hacia un lado deen pequePfosresina

se mantuvieron los bordes libres de lasla membrana y
resinas. Se unio la membrana nudeoparal a la superficie de

la raiz cureteada de.jando una superficie donde las celulas

del ligamento periodontal pudieran entrar en contacto con

la dentina. El ventanaje de las heridas fut posteriormente
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cubierto con el filtro como lo describe Ny Mann

colocaron en posicidn los colgajos y luego se suturd.se

As! Lin canino la membrana nucleoporal se Lin I aen unaa

raiz superficialmente desmineralizada mientras que el otro

canino la membrana se unit a una raii no desmineralizadas.

Despues de una semana se removieron las sutLiras. En di as

alternes, los dientes fueron cepillados y se les aplicd

clororexedina tdpicamente hasta el final del experimento.

Tres meses despues de la cicatrizacln los fueronperros

sacrificades formolina neutral travfes de lasc on a

cor&tidas las mandibulas fueron disecadas y fi.jadas per 3

di as adicionales en BNF, Ni deseal cificacifcn en citrato

formico producido sodico, las obstrueci ones en los dientes

individuales deshi dr at ados y enca.jados

en parafino para suministrar secciones bucolinguales. Se

recortaron 5 en secciones de etapas seriadasy y se

col orearon con hemotcxilin eosina Diez secciones que eran

lo menos 40 y fueron seleccionados aparte del centrepor

de la herida para anAlisis histom&ico, los siguientes

par&metros histrometicos fueron analizados :

1) Longitud de la herida. Di stand a ent re los cortes

coronal y apical en la raiz(mm)
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21) F'osi c i fin relative. de la membrana nucleocorporal

de la superficie desnuda de la raiz.separado

3) expresadas como

7.de la long it ud de la her i da.

4) Regeneraci6n del hueso, expresado como 77. de la

longitud de la herida . Estas medici ones lineales se

efectuaron utilizando una rejilla ocular calibrada montada

en el ocular de un microscopio Olympus 040X.

En 1983 Will Fernybough y Page utilizaron los siguientes

materiales y mfetodos : Las piezas extraidas se obtuvieron

cl Ini ca de Ci rug!a Oral ende la la Universidad de

la Escuela de OdontologiaWashington de Cirugiasen y
Orales el Area de Seattle. En los exper i mentosen

ut i1i z amos piezas que Anicamente antes de la

extracci on ten!an aproxi madamente la mi tad de la raiz

expuesta cavi dades per iodontales aunque estudiosa en

p i1ot os, se utilizaron los tereeros mol ares que no habian

brotado inci sivos en termedad periodontale con una

colocaron los fragmentos enextrema. Se medios Dulbeco
Vogt CDV) 107. de suero fetal de beeerroc on

inactivado al calor ampicilina (1000 mg/ml) gentomicina

(200 mg/ml), micostatin (1000 u/ml ) y penicilina (1000

mg/ml), congeladas a - 12oC hasta ser usados. Para cada
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experimental 105 fragmentos fueron descongel adosLISO

lavados tres veces en el medio descrito anteriormente y
ali sados/desbastados hast a crear una superficie dura y

(presumiblemente dentinal). Los fragmentos fueronsuave

luego secci onados longitudinalmente en mitades asi, se

obtuvieron dos super ficies relativamente pl anas. St

removieron las uti1izando buri t al tacoronas un a

velocidad la mi tad enferma se separft de la mi tady mas

apical, se 1 avaron los fragmentos de la raiz, dos veces

el med i o y se enjuagaron dosmas c on veces c on una
solucidn salina reguladora de fosfato (PBS), Al gunos de

los fragmentos fueron colocados en una solucidn de 50 mg
de fibronectina por m/ de medio DV, sin FCS, 10por

mi nutos otras fueron colocadas en soluciftn Acidoy con

citrico Ph 1.0 por 3 mi nutos como lo describieronc on

REgister y Burdick. Posterior a la exposicion con Scido

los fragmentos fueron enjuagados PBS durante 20con

mi nutos para neutralizar cualquiere acido remanente. El

expuesta de la superficie a los fibroblastos fufearea

medida para completar cada experimento . Esta mediciofi, se
efeetud asi; Se prepararon piezas de papel de estafto de 1

y se determind el peso por Area de unidad. El papelcms.

de estafto se adaptd cuidadosamente a las superficies se
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removift y se pest> y se use el peso para c omput ar /c al c ul ar

el area de cada Lina, Se e feet Liar on 3 di f erentes med Idas

de la superficie y se calculd el Area media/mediana.

En 1384 S.C. Maicks y Mentha nti1izaron los siquientes

materiales y mAtodos :

En 1386 Blomlof colaboradores utilizaron losSUSy
siguientes materiales y mAtodos : Cuatro mi cos de 3 a 4

afros como fue evaluado por

radioqrafias i ntraorales fueron utilizados estepara

est ud i o. Se p r od u,j o periodontitis e?/;perimental utilizando

ligaduras elAsticas para ortodoncia (caton). Las ligaduras

colocaron alrededor de los cuellos de los segundosse

premol ares y los primeros y segundos mol ares en las dos

mandibulas. Se cambiaba cada semanaz despues de 6 mesesj

las piezas mostraban complicaciones de bifurcacidn, tan to

cl Ini camente como edn las radiograflas indtraorales. Los

micos fueron liberados de las ligaduras por un mes. Un mes

despues de la remocifcn de las ligaduras cada cuadrante fue

su.jeto tratami ento periodontal di ferentge, Sea un

realizaron 5 procedi miento operatives, se anestesid a los
micos inyeccidn intravenosa de pentobarbitaic on una

sodico (Mebumal ) 30 mg/kg por peso del cuerpo.
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En 1986 Polson y Hones utilizaron en sus casas reportados

los siguientes materiales y metodos: El metodo utilizado

evaluar las respuestas epi teliales del te.jido,para y
conjunti vo vivo, empleaba si sterna modelo deen un

implantation animal (Polson). Los especimenes de dentina

la implantation fueron preparados en superficies depara

raiz normales o afeetados por periodontitis uti1izando

las raices normales se tomaron de la region media de la

raiz, una buena extension apical-coronal de fibra decon

1i gamentos peri odontales enlazadas. En contrasts, 1 05

especimenes de las raices afectadas periodontitispor

proven!an superficies de raiz cubiertasde calculopor

(Polson) cad a especimen preparado de dentina tenia una

forma retangular, aproxi madamente 3 mm . de longitud de

apicocurunal. Un ml. de ancho y un ml. de gruesor. Todas

las super ficies contenian dentina. La superficie de

dentina apico-coronal pulpal, habia si do cortada /abierta

para distinguirla de la dentina de la superficie opuesta.

Los especimenes de las raices normales y afectadas por

periodontitis se almacenaron en frascos con agua del grifo

temperatura 30-40 oF hsta ser utilizadas losa una en

procedimientos experimentales.
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8= CONCLUSIONES

Despu&es de revisar y recopilar dates de les estudios e.xperi mental es

podemos log rdse

establecer una nueva i riser cidn en los tejidos per iodont ales a feet ados.

He aqu! algunas de las conclusiones :

La remocidn de placa bacteriana para la cicatrizacitm de la nueva unidn

dentro - gingival.

El nivel de insercidn es paralelo y congruente con la extension de 1 a

ralz.

No hay compatibi1idad de las endoto^inas con las ralces enfermas y el

nivel de concentracidn con la nueva insertion.

El uso de fecidos cltrico como un mdtodo para condicionar las raices y
reinsercidn acelerada al cierre de bolsas profundas depromover una

humanos 1 a formacidn de una cicatrizacidn adherenciay nueva en

epitelial larga.

adherencia epitelial provee unLa sellado bioldgico al diente con el

tejido conectivo .

Al guns fi bras de 1igamento periodontal tienen el potencial de

reinsertarse a las fibras del colga.jo reposicional.

Las cfelulas que reaparecen en la herida son las que determinan el tipo

de cicatrizacidn.

concluir que,en la mayor I a de los casos realizados,



La plicaci tn de fibrc-nectina hace que lc>s f ibroblastos se adhieran al

colageno, facilitandc Lina nueva inserciftn.

Se ha demostrado que la nueva insercidn puede ocurrir solamente c uan d ci

la bolsa esta dentro del proceso alveolar.

Una nueva insercion es posible en defecto dseo angosto.

histologicos han demostrado que la implantaeitm de particulasEstudios

de huesci autftgeno causan reqeneracifm de huesd.

Han sidci enccntradas evidencias de nueva inserciim con i mplantes de

materiales haldplasticcs.

Se usarcm barreras fisicas y fue el mfetddd mas efectivd para evitar la

migracitn epitelial y ednseguir una nueva insercifin.

En les dientes experimentadds edn salud periodcntal al ser reubicadds

el alvedld mdstrarcm una reinsercitm y nd una nueva iuserci cmen per

tener sus fibras periddontales intactas.



9. ANEXOS.

9.1. Explicaciones de las filminas

9.1.1. Film ft 1 Una end a cl ini cament e sana

9.1.2. Film ft 2 Una encia clinicamente patolftgica

9.1.3. Film ft 3 Esquema de los puntos de referenda anatcmicos

de la encia.

9.1.4. Film ft 4 Esquemas de las fibras gingivodentales (1) hacia
la chesta de la encia.2) Super ficie externa.

3) hacia el periostio y 4e) fibras circulares.
9.1.5. Film.ft 5 Esquema de la adherencia epitelial (s)la base

del surco (JE) Banda epitelial ancha.
9.1.6. Film ft 6 Haces de fibras principales (F) del 1iqamento

periodontal.

9.1.7 Film ft 7 Diferentes tipos de colgajos. (a) inciones surcal

y de bi sei, (B)Colgajos mucoperiostico de espesor
parci al C) Colgajo mucoperiostico dey espesor

total.

9.1.8.Filmft S Paeiente con bolsas infradseas.

9.1.9 Filmft 9 Eliminacion de la bolsa observese el de feeto

intradseo con sonda de mediciftn colocada.

9.1.10.Filmft 10 Radiografla anterior a (Tratamiento) Observese el

de ajustopercha que indiea el defeetocono osea

producido por la bolsa.



g.l.ll.Filmft 11 Radiografia nueve meses despues del tratami enta

9.1.12.FiImft 12 Nueve meses despues del tratamiento

9.1.13.Filmft 13 Observese el defecto dseo separado y la reinser-
cidn del periodonto al diente.

9.1.M.FilmR 14 Tecnica excicional para nueva insercidn
(B) Lueqo se hace el raspaje

9.1.15.Filmft 15 Lado periodontal y dental con defecto iseo.
9.1.16 Filmft 16 Lado periodontal y dental antes de la diseccidn

y remocifcn del efecto dseo.
9.1.17. Fi ImPt 17 Antes del tratamiento y despues y la cicatrizaciin

periodontal.

9.1.18.Filmft 18 Persistencia del epitelio de unitm adyacente al

hueso recientemente formado.

9.1.19 Filmft 19 Tecnica de sutura del material GORE-TEX
9.120. Filmft 20 Tecnica de sutura del material GORE - TEX

9.1 21 Filmft 21 Tecnica de sutura del material GORE TEX

9.1.22 Filmft 22 Tecnica de sutura del material GORE TGEX

9.1.23 Filmft 23 Configuracion y medidas actuales del material

periodonta1 GORE -TEX

9.1.24 Filmft 24 Incisidn para el procedimiento de retire del

material GORE- TEX C Apr ox. al mes.)

9.1.25 Filmft 25 Levantando el colqa.jo para la eliminacion del mat.

9.1.26 Filmft 26 Eliminacion del material GORE - TEX

9.1.27 Filmft 27 Sutura despues de eliminar el GORE-TEX y reposi-

cion del colqa.jo.

y curetaje.

( A ) Bi cel interno.


