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I INTRODUCCION

Estudios recientes efectuados por 1 HMinisterio de
Salud revelan que un 7Z% de la poblacion chilena carece de siete

iezas dentarias, siendo la principal causa las caries ¥y perio—
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donciopatias. { Mormas cdontoldgicas MINSAL, 1983).

A través de la historia se han buscado diversas alter-—
nativas para reponer la funcion de los dientes perdidos.
Actualmente, el edentulismo se trata mediante la odontologia
refabilitadora @ protesis fija, protesis removible y recientemen-—
te la implantologia. Cada unma de estas alternativas presenta
limitaciones especificas en el momento de rehabilitar.

En la busqueda de nuevas vy mejores alternativas, desde
la década del 80, con los resultados obtenidos por  Branemark,
&l uso de implantes de titanlio para la reposicidon dentaria cobra
cragdibilidad e importancia.

Con el implante de titanio se consigue una ‘“ocseointe-—
gracion' consistente en uma uniodn quimica entre la capa de oOuxido
e titanic de la superficie del implante v los proteocglucanos de
la matriz del tejido dseo (Branemark, 1977, 1%853).

5i bien la oseointegracion permite asequrar una unidén
Tirme del implante al hueso con resultados generalmente pradee i~
bles, posee la gran desventaja de carecer de la fisiologia normal
ctorgada por el periodoncio de insercién, fundamentalmente el

ligamento periocdontal.



Entre las funciones gue cumple el ligamento estan:

Funcion absortiva y transmisora de fuerzas, propiocep-
Tiva, remodeladora, regenerativa y nutricia.

Ninguna de estas funciones puede ser reproducida por un
implante osecinftegrado.

Uno de los defectos gque presenta =1 implante osecinte-

~radn e la diferencia de movilidad gque presenta frente a un

1|

disnte natural. Frente a fuerzas laterales de 5 a 10 Newton un
diente se muaeve dentro del alvenlo 6% a 150 um. Este movimiento
=2 realiza a expensas de la resilencia del ligamento y de 1la
deformacian oHsea alveolar. El implante gue est&a "anquilosado"
saln puesde responder con el porcentaje de deformacion dsea del
hueso circundante .

Fara solucionar este defecto, los sistemas de implantes
incluyen aditamentos gue simulan la movilidad fisicldgica del
ligamento pericdontal, ya sean internos (Lubicados dentro del
implante) como externos (en la supraestructura)l.

E=to obliga a incor porar mas elementos al sistema vy a
cambiarlos regularmente.

A lo anterior se suma la pérdida de la capacidad pro-
pioceptiva del ligamento periodontal del diente ausente, que sdlo
2e parcialmente reemplazada por la propicceptividad dsea. La
disminucidn de la capacidad propioceptiva genera una informacion
abherrante de las Tuerzas aplicadas por la neuromusculatura, dis-—
minuvendo la efectividad de la retroalimentacion gue regula las

fuerzas oclusales . Esto puede romper el eguilibrio entre las
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fuerzas oclusales vy la capacidad de la unian implante—-hueso péra
absoprverlas.

Factares como la distancia desde el reborde alveclar al
plano oclusal y la congruencia entre el eje del implante vy el
vector resultante de las fuerzas oclusales, aumentan =1 problema
del implante "anguilosado".

En basze a ==tos antecedentes, oreemos que para resti-
tuir al drgano dentario en forma integra, seria ideal no sdlo
recuperar 21 diente a través de un implante, sinc tambien el
periodoncioc con todas sus funcionss . Con esto tedricamente  se
lograria recuperar en forma total 21 ocdontdon perdido. obte
niendose un implante con capacidades propioceptiva, absortiva de
fuerzas, remcdeladora v regenerativa gus tendria una Tisiologia
cercana a la normalidad con ventajas evidentes.

Recientes estudios han abierto la posibilidad de gene-
~ar periodoncio de insercidon sobre implantes de titanio.

El presente seminario de tesis sstd inserto en una
linsa de investigacidn sobre regensracidn pericdontal, desarro-
ilada por la Catedra de Feriocdoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso.

El proposito de este trabajo es evaluar la factibilidad
y describir histologicamente la formacion in vivo de periodoncio

de insercion en toprno a implantes de titanio.



11 ASPECTOS TEORICOS

Fara el desarrollo del presente seminario de tesis,
r==ulta necesario el conocimiento de los siguientes fundamentos
T=orlcos:
1.Hizstologia del periocdoncio de insercion.

Z.—Capacidad reparativa de los tejidos periodontales.
=.—Reparacion en torno a distintos tipos de implantes endo-dseos:
~-Fibrointegracidn
~Osaointegracidn

4, -Feriodontointegracidn en implantes de titanio.

1.— HISTOLOGIA DEL FERIODONCIO DE INSERCION.

El periodoncioc es el cmnjuntorde tejidos gue protegen,
insertan v nutren al odonton. Se divide en
-Farigdoncio de proteccidn: Encia.
~Ferigdoncio de insercidn 3 Constituide gnor cemento, liga-—
mento periodontal y hueso alveo-—

lar.

i.1.— Ligamento periocdontal:

Es un tejido conectivo fTibroso especializado gue rodea

las raices dentarias y vincula gl cemento radicular al hueso



=lveolar. Su grosor varia de 0.25 [mml * 50% (Lindhe,12%2).

Est& compuesto por una matriz fibrilar ( fibras colage-
nas, oxditalamicas vy reticulares ) y una matriz afibrilar {(proteoc-
glucanos, glicoproteinas, vasos vy nervios ).5us elemsntos ce-
lulares son fTibroblastos, ostecblastos, cementoblastos, células
nesenquimaticas indiferenciadas v clastos.

Las fibras colagenas estan organizadas en fibras prin-
cipales (BU¥!, gue van de huesoc a cementoc vy fibras secundarias
(20%). Las fibras principales se organizan =n haces gue se divi-
den en Tibras haorizontales (FuH.), Tibras oblicuas (F.0.), fibras

Bpicales (F.A.)Y. {(figura 1).

FIGURA 1

Las fibras coligenas posesn unas bandas transversales
caracteristicas, con una periodicidad de 700 A°.

Las fibras oxitalamicas son fibrillas largas y finas
con wun diametro aproximado de 150 A®., Tienen una disposicidn

paralela al eje longitudinal del diente.
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L.as  fibras reticulares se encuentran rodeando = los
vaAsSDs sanguineos.

Los fibroblastos son células de faorma =2strellada o
fusiforme. Esté encargado de sintetizar fibras de la matriz. Su
citoplasma contiene un reticulo endopléasmatico rugoso bien  dssa-
=rollado con abundantes ribosomas. El aparato de Golgil es grande
v presanta numarosas mitocondrias.

Laz celulas mesenguimatices indiferenciadas  tisnen  Wna
lpcalizacidn perivascular, =on peguedas y poseen escaso citoplase
ma. FPusden diferenciarse en cualguier otra celula del ligamento

periadontal (Lindhe, 19922).

1.2.~ Cemento radicular:

Es un tejido conectivo calcificado que cubre la super—
ficie radicular. Su grosaor disminuye hacia apical. Esta compussto
por una matriz fibrilar ( fibras col&agenas ) vy una matriz afiberi-
lar ( hidroxiapatita v Fel ).Sus eslementos celulares son cemento-
citos, cemsntoblastos v cementoclastos.

El cemento se divide en cemento afibrilar, queE es la
porcion de tejido gue penetra hacia la corona vy cemento fibrilar,
gue cubre la raiz. (Fig.2).

El cementoc fibrilar se divide a su vez en cemento
primario o acelular, que se arigina en conjunto con la formacion
de la raiz y cemento secundario o celular, gue ze Torma después
de la erupcion dentaria scobhre el cemento primario v durante toda

la wida. En 21 se encuentran células que quedan incorporadas



ominadas cementocitos.

z=malte
cemeEnto
afibrilar—_

pulpa
cemento dentina

Tibrilar

FIGURA 2

Las fibras colégenas se agrupan en dos sistemas:

Sistema fibroso extrinseco: Constituido por las fibras
2= Sharpey gue corresponden a las porcionss de las fibras princi-
=== del ligamento periodontal insertadas en =l cemento.

Sistema fTibroso intrinseco: Compuesto por fibras orien-
tacdazs paralelamente sl eje longitudinal radicular.

Los cememntocitos se relacionan sntre si por procesos

o

crtoplasmaticons gue atraviesan canaliculos. Tambi&n se unen a
cementoblaztos de la superficie. Los cementoblastos cuando estan
a:zivﬁa son células redondas, con citoplasma basdfileo gue indica
on reticulo sndoplasmatico rugoso bien desarrollado vy ndcleo

_=gtocromatico. En reposo el ndocleo es picnotico y el citeplasma

ESCasn. {Lindhe, 1722 3 Ten Cate, 1784}

1.5.— Hueso alveolar:

Es un tejido dseo de origen mesenguimatico gue existe



en funcion del odonton, reabsorviéndose cuando éste desaparece.
Esta compuesto por una matriz fibrilar ( fibras colage—
sa= ) y una matriz afibrilar ( proteoglucanos, glicoproteinas,
c=zr=cnectina, proteina morfogenética del hueso, hidroxiapatita,
s, Kk, FO4, F, vasos y nervios ). Dentro de los elementos celu-
Lzros estan los osteocitos,osteoblastos, osteoclastos vy celulas

csteoprogenitoras.

El  hueso alveolar se divide en huesc compacto o corti-—
~=21 alveolar vy husso esponjoso o medular osea, gue se dispone
zntre corticales alveolares.

El hueso compacto paosee numerosas perforaciones denomi-
madas " conductos de Yolkmann " por donde pasan vasos y nervios
desde 21 hussa ssponjoso al ligamento periocdontal.

La capa de husso en la cual se insertan las fibras de
Sharpey =& llama " hueso fasciculado" y se encusntra en la super-—
FTicie interna del alveonlo.

Los osteocitos son células ovoides. Mo llenan completa-
mente las lagunas donde se encuentran y emiten prolongacionss gque
ze irradian desde éstas.

Los osteoblastos son grandes células basafilas. Su
basofilia se debe a su amplio reticulo endoplasmatico  rugoso.
También posee un gran aparato de Golgi.Cuandeo un ostecblasto se
rodea  a si mismo de sustancia intercelular orgéanica se convierte
en osteocito. {(Carranza, 1986).

Los osteoclastos son células gigantes multinucleares

gque suslen verse @en la superficie osea dentro de depresiones



gseEas conocidas comg "lagunas de Howship'. Las células osteopro-
genitoras derivan de células mesenquimaticas indiferenciadas,

pudiendo originar otras células. Su forma es cibica o poliedrica.



Z.-CAFACIDAD REFARATIVA DE LOS TEJIDOS FERIODONTALES

Z.1.— Froceso de cicatrizacidn.

La cicatrizacidn consiste 2n la curacidn de un tejido o
s=tructura lesionada, ya sSea por reparacidn o regeneracian.

Reparacidny Eeg la curacion de una lesidn por tejidos
cus o restadran tobtalmente la arguitectura yv/o funcion de  los
Tt=jidos perdidos,

Fegeneracion 3 Es la recuperacidn de los tejidos perdi-~
—os o injuriados por oun tejido de las mismas caracteristicas
funcionales o estructurales (ALACF., 1992).

LLa capacidad reparativa tisular depende de la magnitud
=l dano, constitucidn histolagica, el grado de vascularizacion,
=1 metabolismo v la eliminacidn de la noxa o agente causal.

En la infTlamacion se pueden distinguir cuatro fases:

I Fase inicial

L1 Fase vascular

III Fase celular

v Fase de reparacion
I Fase Inicial

Consiste en una injuria tisular gue puede ser causada

por agentes fisicos, guimicos o biclégicos.

II Fase Vascular
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El proposito de esta fase es facilitar la llegada
de elementos celulares y reparativos al sitio de 1a lesion.
Cronolagicamente se suceden los siguientes even-—

tos:
13} Yacsoconstriccion de corta duraciodn de las arte-—

rinlas. Esto no siempre se verifica y su duracion varia entre -4
segundos v unos minutos.

2 Vasodilatacion. Afecta primero a las arterioclas
y luego produce apertura de nuevos lechos vasculares en la zona.
Se incrementa asi el flujo vascular, responsable de los cambios
themodinamicos iniciales de la inflamacion. Este estado lleva a un
aumento de la presian hidrostatica, lo suficiente para que se
produzca transudacion de liguido pobre en proteinas al  intersti-
Ei0o.

2) Disminucidn de la velocidad de circulacidn. Es una
consecuencia del aumento de la permeabilidad de la microvascula-—
rlizacion, saliendo ligquido rico en proteinas, dilatandose los
vasos (estasis). A medida que se desarrolla el éstasis comienza
2] proceso de marginacidn leucccitoria, hacia el endotelio vas
cular. Estos fendmenos se manifisstan en rangos de tiendotslio.
2°  Adherencia:

Intervienen en ella: el Ca 2, la carga de la superficie
y moléculas de adherencia {(Harlan ,198%5).
5® Emigracidn por guimiotaxis:
Los gloébulos blancos salen de los vasos de los tejidos,
pudiendo ser atralidos por sustancias endigenas (factores de com-

plemento) o exdgenos (productos bacterianos).
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Fagocitosis y degradacion intracelular

Se produce un reconcocimiento de las particulas (se a-

@hindotelio.
-* Adherencia:

intervienen en ella: el Ca 2, la carga de la superficie
v moléculas de adherencia (Harlan ,1983).

I° Emigracion por guimiotaxis:

Los globulos blancos salen de los vasos de los tejidos,
pudiendo ser atraidos por sustancias endogenas (factores de com-
plemento) o exdgenos (productos bacterianos).
4® Fagocitosis y degradacion intracelular

Se produce un reconocimiento de las particulas (se a-—

dhiere a la superficie del leucocito), vy luego un englobamiento
(formacion de fagolisosoma y destruccidn).
5* Liberacitn de productos leuwcocitarios, como enzimas lisosdmi-—
cas, metabolitos activos oxigenados, y productos del metabolismo
del Acido araquiddnico ( prostaglandinas y lsucotrienos? {Har—
lan, 1987).

El macrdfago es la célula mas importante de la serie
blanca debido a que ademas de su funcion fagocitaria, cumple el
ol de coordinador de la respuesta inmune y presentador de anti-

geEnos.

IV Fase de Reparacidn
Esta fTase comienza desde que los macrofagos digieren a

los microorganismos patdgenos sobrevivientes, células v neutrdfi-

12



o= muertos. Empieza a las 24 horas después de la injuria par—
s:=ndo por la proliferacidn de fibroblastos vy endotelioccitos
s-rmando tejido de granulacidn entre 72 y 120 horas. El tejido de
aranulacién es el signo principal de curacion. Histologicamente
== caracteriza por la proliferacion de pegueros vasos neoformados
y fibroblastos. Los nuevos vasos son producto de la angiogénesis
o neovascularizacion en el cual se produce la yemacidn de los
vasos preexistentes. El tejido de granulacion es frecuentemente
=dematoso debido a uniones interendoteliales laxas gue permiten
=1 escape de proteinas y glébulos rojos al  intersticio. Los
fibroblastos proliferan  aumentando su reticulo endoplasmatico
sugosa, comenzando la  sintesis de proteoglucanos vy colageno.
Seneralmente se encuentran macrofagos en este tejido limpiando la
zona de detritus extracelulares, fibrina y cuerpos extrafos. Se
oueden observar neubrdfilos, eosindfilos y linfocitos si adn
sxisten agentes guimiotacticos persistentes.

l.a curacién se caracteriza por una serie de procescs
organizados. Hay regeneracidn de las células parenquimatosas y/o
conectivas, sintesis de proteinas de la matriz extracelular vy
remodelacidn del tejido conectivo v elementos parenquimatosos,

finalizando en una colagenizacidn ( Ausprunk, 1979 ).

2.2.—- Reparacion del epitelio

Después de una injuria aguda al epitelio, se forma un

13



coagulo de profteccion de escaso espesor, bajo =1 cual s va a
; gresentar un tejido inflamatorio agudo y focos de necrosis. Un
T=jido de granulacion inmaduro va a reemplazar al coigulo ini
c:13l. La actividad de las ceélulas epiteliales de los bordes de
izs heridas sg observa entre las 10 - 24 hrs con un  aumento de
glucdageno (Stahl, 1948) y con la sintesis de A.D.N. Van a migrar
cor sobre 21 tejido de granulacidén separandolo de la capa super-—
ficial contaminada de coagulo. La maxima actividad epitelial de
los margenss e verifica entre las 24 vy 346 hrs. (Engler, 1966} vy
va avanzando 2n una capa de fibrina gue mas tarde s2s reemplazada
por un lecho de tejido consctivo. Las células epiteliales avanzan
2n  movimisnto reptiloide y se fijan al sustrato por hemidesmoso-
mas ¥y una nueva lamina basal {(Erawczyk, 1971). La epitelizacitn
concluye habitualmente entre los 9 y 14 dias.

La superficie del margen gingival tiene un tiempo de
reparacion de Z semanas mientras que el epitelio del surco gingi-
val reguisre de 2 semanas (Henning, 1968;17&67).

Caton  (1780) establece gue para el epitelio de unidn,
2]l tiempo de regensracidn es de solo 7 dias, frente a distintas
mndélidades de tratamiento. 5Sus resultados demos traron que la
migracidn apical del epitelio impide la insercion de tejido
conectivo.

La =sucesion cronologica de la reparacion del epitelio
s& pusde ressumir de la siguiente forma:

2 dias : &l coagulo se ha formado y el hueso esta cubierto por

tejido conectivo en activa proliferacién donde se

14



encuentran leuwcocitos vy fragmentos de fibrina.

o Hias la seccitn subvacente del codgulo z=e reemplaza  por
tejido de granulacidn. Se puede encontrar espitelio
zin prolongacionesz en una pequeda zona. El infiltrado
inflamatorio =2s denso.

- dias : gl epitelio es escamoso =stratificado bien diferen-—
ciado v cubre toda la herida. El tejido de granula-
citn va madurando con formacion de colageno. Dismi-
nuyen los signos de inflamacidn.

= dias @ el epitelic estd maduroc, presenta prolongaciones. El

conectivo tiene exudado inflamatorio leve.

~:1 dias : mayor desarrcollo del estrateo cérneo, prolongaciones
gpiteliales desarrolladas, s= presenta hiperplasia v
gspongliosis del epitelic. La encia es clinicamente

normal.

Z.%.— Reparacian del conectivo

A las 24 hre. del trauma guirdrgico hay un aumento  en
=1 numero de células nuevas de tejido conectivo, fundamentalmente
sngicblastos, cercancs a la superficie inflamada. Al tercer dia
== encuentran en la zoma una importante cantidad de fibroblastos
;ovenes (Ramf jord, 1864, A partir del cuarto dia comienza a
digminuir la wvasodilatacidn vy vascularizacion.

El tejido de granulaciétn, altamente vascularizado pro-
lifera hacia coronal, wvolviendo a crear un margen gingival libre

¥ nuevas surcos. Entre los 12 y 16 dias, el liga mento periodon-—

15



==1 azporta vasos sanguin=os gue migran hacia el tejido de gra-
colzcitn conectandose con capilares gingivales (Watanabe, 124630 .
2 1os 16 dias los vasos y 21 grado de vascularizacidn estan casi
—ormales (Movaes, 197690,

A los 28 dias adn se observan indicios de reparacion.
=1 fluido gingival disminuye a medida que progresa la cicatriza—
cion, siendo su méximo a los 7 dias. que coincide con la méxima
inflamacidn. El tiempo promedio que se necesita para la repara-
-i16n completa del conectivo es de 49 dias.

Fara la formacidn de una nueva insercidn es necesario
=1 contéctm temprano entre el tejide conectivo y la raiz ( Hiatt,
1548 .

La total capacidad regenerativa del conectivo libre de
la interferencia epitelial ha sido demostrada en trabajos reali-

zados en dientes de perros y monos (Nyman, 19280).

Z.4.- Reparacion del cemento

Después de un trauma guirdrgico, en las primeras 12 hrs
se gensra una leve disminucidn de los cementoblastos de la super-—
ficie de la cresta alveolar. Entre los 10-15 dias aparece un
tejido ceamentoide nuevo. (Engler, 12&&)

A las Z semanas se pusde evidenciar la formacidn de
cementa nueva sobre cemento viejo. Este es general mente mas
ancho gue el cemento inicial vy posee una estructura celular con
apariencia similar al husso nuevo. La cementogénesis sigue una

direccion coronal, durante la cual las fibras de Sharpey guedan
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tidas en &l v presentan una firme adhesi®dtn a la dentina
udada. La formacién de cemento nuevo es mayor cuando la denti-
, ==st& expuesta.

El cemento continda mostrando actividad cementobléastica
—~ementada adan despues de 12 meses (Hiatt, 1978).

Stahl sugiere gue el cemento acelular es mas conductivo
2 la formacion de fibras gue el celular. (5tahl, 1977).

En estudios realizados en humanos con una‘evaluaciﬁn de
meses se observd gue puede generarse cemento nuevo sobre cemen-—
viejo, dentina o ambos (Bowers, 1989).

Estudiando la capacidad regenerativa de los tejidos
igdontales se ha observado gue el depdsito de cemento nuevo
fibras colagenas insertas en @l occurre luego de un periodo de

cr=s meses ( NMyman, 1981 ;3 Bowers, 19870 .

5.— Reparacion del ligamento periodontal

Durante la curacidén inicial de una lesidn el espacio
indontal es ocupado por tejidos de granulacidn recientemente
sormados. A los 14 v 24 dias, un tejido conectiveo fibroso fino se
soserva en 2l defecto. A los 24 dias el tejido estd suficiente-
==nte inserto a la raiz, para brindar insercion al diente.
Entre los Z y & meses se observa un cambio gradual en el tejido
conectivo sntre diente y hueso. En las primeras etapas 21 tejido
conectivo estd inserto en la ralzy, bien vascularizado con algunas

fibras orientadas paralelemente a la raiz. En etapas poste-

ciores, el espacic periodontal estéa estrechado. Algunos haces de

17



“:bras estan orientados paralelamente y otros perpendicularments
= la railz con fibras insertadas en diente vy hueso en ciertas
areas.

Desede los & a los 9 meses el ligamento es estrecho, la
szvoria de las fibras estan perpendiculares a la raiz vy la
“ibras de Gharpey se ven en cementoc y husso. Despues de los 7
m=cses el ligamento periodontal aparece angosto con insercian  de
fibras funcionalmente orientadas (Hiatt, 1987).

En  trabajos de reimplantes dentarios se sefnala gue el
ligamento se pusde regenerar parcial o totalmentg siempre qgue
sxzista ligamento pericdontal vital unido al diente £n el momento
g2l reimplante (e, 19&61). También es posible gue células culti-
vadas del ligamento periacdontal, produzcan un nuevo ligamento en
=olo Z meses cuando se reimplanta con raices desmineralizadas.
(Boyko, 1%81).

51 se impide la interferencia del spitelio v conectivo
uzando  meEmbramnas semipermeables, &1 ligamento periodontal se
~=gensera en mejor forma, inclusco con formacidn de cemento com
insercitgn de fibras coliagenas en &1 y formacidn de hueso alveo-
lar. (Nyman, 1982 Bogle, 198%3 Gottlow, 1784, 19863 Lekovic,

15985, 19907 .

Z2.6.— Reparacion del hueso alveolar

Luego de un trauma guirdrgico, la primera evidencia de
separacion s un codgulo que se presenta durante la primeras 24

ars. A las 48 hrs. se forma tejido de granulacion, gue dura

18



o-oximadamente 7 dias. Los fibroblastos producen fibras colage-—
y aparscen brotes endoteliales {(vasos de neoformaciton). Fos—
eriormente las fibras se empiezan a calcificar constituyende un
=3ido fibroso calcificado desordenado gue se denomina tejido
=tepide v dura hasta les 30 a 40 dias. Mas tarde se van formando
aminillas Gseas alrededor de los nuevos vasos y se produce el
resmp lazo del tejido osteocide por tejido Oseo normal.
El proceso de remodelacidn osea termina entre los I v &
===s. A los 7 meses se aprecian fibras de Sharpey penetrando en
2l hueso. El hueso alveolar continta mostrando actividad osteo-

listica por 12 meses (Hiatt, 1978).
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T.— REFPARACION EN TORNO A DISTINTOS TIFOS DE IMFLANTES

ENDO-0SEQS

El proceso reparativo gue se genera alrededor de di-
=r=zas clases de implantes endo—dsens, se verifica mediante 1la
formacidn de Z tipos de tejidos:

Tejido conectiveo fibroso: Fibrointegracidn
Tejido dseo ¢ Oseointegracion

lLms factores gue influyen en la modalidad de reparacidn
son:

Biccompatibilidad : 2l material debe ser bioldgicamente
1nerte,. es decir, ng ser reconocido como cuerpa extrano, no ser
caxico ¥y no originar reacciones de hipersensibilidad.

Consideraciones guirdrglcas: la técnica guirdrgica
zanto en la preparacion del lecho receptor para el implante como
cara la instalacian del mismo, debe ser atraumatica, evitando la
generacion de calor y presidn excesivas.

Consideraciones biomecé&nicas: durante el periodo de
cicatrizacidn, el implante no debe ser sometido a cargas funcio-
nales, vy en el periodo posterior las fuerzas oclusales deben

sestar correctamente balanceadas.

Z.1.—- Fibrointegracién

Es la formacion de tejido conectivo fibroso con una
cantidad wvariable de fibras coligenas entre superficie de un
implante y 21 hueso (Albrektson,1?87). Esta reparacién es la

menos deseable, ya gue este



ipo de tejido no otorga una buena fijacidon del implante al
. Este tipo de cicatrizacion se presenta en ‘implantes de

o y poli cristal de zafiro (sometidos a fuerzas durante la

atrizacidn) (YASUMASA, 1986 polisulfone vy polietileno de
tz2 densidad (Myron, 1980), wvitalium y acero inoxidable. (Al-

ktson, 1987).

.2.— Oseointegracion

Segun  Eranemark corresponde a la interfase directa
we=so implante (Branemark, 1977). Albrektson modificd la defini-
~:on indicando que ez un contacto directo entre la superficie de
implante cargado y 21 hueso observado en &l microscopio de luz
Slbrekt=on, 1981).

Fara conseguitr una oseointegracidon es necesario que se
cumpla con los factores antes senalados de biocompatibilidad,
consideraciones gquirdrgicas Yy biomecanicas. Esto lo logra el
sitanic (Ti}, circonio, mono ¥ poli cristal de zafiro vy la hidro—
ciapatita.

El titanio puede presentarse en 2 formas:

Ti puro
Ti—-& ALl-4V

En la oseintegraciédn la distancia entre el cuerpo del
tmplante vy el hueso Haversiano ordenado debe ser menor a 200 A°,
= los cuales 190 A® corresponden al espacio ocupado por  los
croteoglucanos entre hueso y la capa de éxidos metalicos. Los 100

27 restantes corresponden a la capa de oxidos (Ti0Z).



Se ha encontrado una capa de proteoglucanos y glucosa-

o lucanos de S000 A® de espesor sin fibras colagenas alrededor
;jla aleacion Ti-&6-Al-4V, mientras gue en el implante de titanio
S=.73 % puro), se han observado zonas con un ancho de proteo-
anos Yy glucosaminoglucanos de 200 a 400 A° libres de fibras
2Oenas.

la solida interfase en pines de Ti ha sido demostrada

famures a las 14 semanas despuégs de la implantacidn  (Richard,

Circonios

Tambien demuestra oseintegracion con zeonas libres de
fibras colagenas. Sin embargo, es menos aceptado por el organismo
 Mono vy policristal de zafiro:

Se produce una directa aposicidn de hueso en su  super-—
ficie, en la mayoria de las regiones en I meses de reparacion.
Fresenta una buena aceptacién por los tejidos vivos (Schultz,
=80 |

Hidroxiapatita:

Los implantes recubiertos con hidroxicpatita son bien
aceptados. El hueso nuevo se deposita directamente sobre ella,
presentando la estructura de sistemas Haversianos ordenados
(Frame, 1980).

El hueso presenta la estructura del sistema Haversiano

ordenado {Frame, 1980).

I+
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FERIODONTOINTEGRACION EN IMPLANTES DE TITANIO

5i bien la oseointegracion en implantes de Ti ha demos—
zdo buenos resultados en periodos prolongados de tiempa, el
===21 consiste en reponer en forma integra las estructuras perio-
tales vy su funcion normal. Los antecedentes anteriormente
puestos permiten inferir que, =i se logran las condiciones
oropiadas, &1 periodonto tiene la capacidad de regenerar por
completo alrededor de implantes de titanio. Esto podria definirse
pericdontointegracion.

Existen fundamentos reales para sustentar esta teoria :

1.— FHRigcompatibilidad del Ti :

Las aleaciones de Ti incluyen dxidos de Al y V, que
contribuysn a la naturaleza de la capa de 6xido, presentandose
- o=zjas concentraciones de estos oxidos en la superficie. Siempre
c=3o condiciones fisioldgicas constantes, las variaciones en la
c=zpa de dridos determinardn los eventos que tienen lugar &n la
zuperficie del implante. S5i bien la capa de oxidos es guimicamen-—
Ttz inerte, posee una alta constante dieléctrica y estd cargada
megativamente. La superficie altamente polarizable es modificada
llacalmente por diferentes oxidos, otorgando al implante una gran
-afinidad para iomoléculas, incluyendo 21 agua. La capa de oxido
== incrementa en espesores mas rapidamente in situ gue en  aire.
= formacion de complejos con iones de Ca 2 y F y iones orgéani-
cos ha sido demostrado. La superficie del implante aparece mez-

clada dentro de una delgada sustancia orgénica que sirve para

czmentar las células viables al implante.



En relacidn a toxicologia, no existen datos de reac—
ciones toxicoldgicas en Ti comercialmente purc ni en aleaciones
de Ti. BSistémicamente no se han reportado implicaciones toxicas
42 Ti con una concentracion local gue supera los Z00 p.p.m., sin
embargo se ha observado cambios de color local. El Ti no ha sido
implicado come elemento cancerigeno. A la fecha, no se han repor-
tado rasos de respuestas alérgicas al Ti puro o a las aleaciones.

l.os iones y biomoléculas polarizadas del medio, puaden
stravesar la capa de éxidos y combinarse con estos para formar
—iertos productos. Particulas de Ti han sido identificados como
inclusiones citoplasmaticas en fibroblastos viables, macrofagos,
linfocitos y plasmocitos, sin evidencias de dafio organico (Ri-
chard, 198%5).

Z.~ FPotencial regenerativo de los tejidos periodontales:

Como se s=fald anteriormente, los tejidos periodontales:
spitelio, conectivo, cemento, ligamento y hueso poseen la capaci-
dad de regenerarse cuando se han perdido. La velocidad de regene-—
racidn  es wvariable. El epitelio reguiere sdlo de 7 dias y el
conectivo de 49 dias para restituirse despuss de una lesidn. Los
componentes del periodoncico de insercion son mas  lentos. El
ligamento, cemento y hueso requieren de 3 a 6 meses para regene-—
carse,

Todo estos tejidos se reconstituyven sin dificultad
cuando =& les brindan las condiciones vy el tiempo necesario para
gue sg produscan los fendmencs de proliferacion y diferenciacidn

de las células del parénguima original.



La capacidad regenerativa del pericdoncio de insercién
ma sido demostrado mediante teécnicas en las cuales, cuando se
sxcluye el espitelio y conectivo de la zona gue ocupa 21 coagulo,
== genera cemento, ligamento y hueso alveolar (Nyman, 19823 Bogle,
1983y Gottlow, 1%84,19863 Lekovic, 1989,1970) . Actualmente 23 un

procedimiento clinico aprobado y predecible (A.A.F.,1989 )

.- Estudios sobre  adaptacidn de ligamento periodontal  en
implantes de titanio:

Investigaciones realizadas recientemente, han demostra-
co la posibilidad de regenerar cehentm y ligamento petriodontal en
zorno a implantes de titamio con tiempo de evaluacidn de 3 a 12
MESES.

Los implantes de titanio fueron dejados en intima con-—
tacto con ligamento de ralces seccionadas vitales en monos. Se
crodujo una migracion de células provenientes del ligamento dando
origen a cemento nuevo sobre la superficie del implante, donde se
insertan haces de fibras colégenas del ligamento periodontal.
(Busser, 19903 Warrer, 1993 .

Estos trabajos, sin embargo, no consideran un an&lisis
detallado de las caracteristicas morfoldgicas y estructurales de
los tejidos gue se forman sobre la superficie de los implantes.

El propésito del presente trbajo es observar a microsco-
pia electrdnica de barrido y describir la formacion de esitos

z=jidos en torno a implantes de titanio.



OBJETIVOS

Sensrar in—vivo pericdoncio de insercidn alrededor de
'J 5
nt== o= titanio instalados en contacto con periodonto de

fSentarias Sn peErro.

CIFICOS:

Describir los procesos  reparativos del periodoncio

Demscribir el procedimiento de instalacion de implantes
en contacto con raices dentarias.
R~ | Describir las caracteristicas morfolégicas de la =zona
peri~implantaria a las 10 semanas post-operatorias mediante ﬁi—
croscopia electrdnica de barrido.
- Comparatr los tejidos sncontrados en la zona peri-—-im-—

plantariade con pericdoncio de insercidn normal en perros.
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v MATERIALES Y METODOS

Se utilizd un perro mestizo macho, de Z4 Kg de peso. Se
12 administrd fenoximetil penicilina 400.000 [U.I] en suspensidn
oral cada 8 hrs. durante 3 dias en forma previa al acto guirdrgi-
o y 4 dias después, a modo de profilaxis.

Durante las 48 hrs. previas al acto guirdrglco, su

dieta fue reducida a cero, ingiriendo solo agua.

FROTOCOLO QUIRURGICO

El animal fue premedicado con 80 mg de acetilpromazina
maleato al 1% via oral, una hora antes de la cirugia. La in-
duccidn anestesica se realizd con pentotal sddico 40 [mg/Fgl peso
=n solucidn al 10 % intravenoso. Se tomaron radiogratias periapi-
cales para seleccionar los lechos de implantacidn. &Be escogid el
canino inferior izguierdo y €1 primer premolar inferior izquiser-
d0.

Se practicd un colgajo vestibular mucoperigstico. La
incisgidn superior recorrid la cresta dsea vy dos incisiones verti-—
cales de descarga, por distal del canino y mesial del segundo
premolar la delimitaron (figura 30.

Se instalaron 2 implantes de titanio, sistema I.M.Z..

Los elementos usados fuerons

a.- El implante : ---% Cilindro de Ti puro de 8 mm de largo vy

Ee3 mm de didmetro.

———& Spray de plasma de Ti puro.
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= Accesaorios ———" Cabeza de instalacidn
—-=—=% Instrumento de asentar
———7 Ferno de Ti cicatrizante

———7 Destornillador manwal

=.— Instrumental rotatorio

~—=3 Micromotor de velocidad regulable Y
sistema de irrigacidn interna Fisio Dispenser
2000

—-——3% Contrangulo Kavo de reduccion

d.— SBet de fresas:

nombre longitud [mml D.Cmm1]

Spiral Marking Drill = 1.3

Spiral dril 1S5 (marcas a los 2.0
11 vy 13

Found deill 00000000 see—— 2.5

Cannon drill 15 kL ¥ 13 2.8

e

i

Cannon drill i858 (11 v 15)

Implante MEl: canino inferior izqgquierdo.

Se talld el lecho guirdrgico por distal del canino, con
una direccion hacia apical y mesial (fig. 4 }.Esta direccion
asegurd la seccidn del perimetro del ligamento periodontal por el

lecho guirdrgico.



vista oclusal vista vestibular

-~ N
I
/7

-

\
(7| W\

lecho \ lecho
implante implante

ino

FIGURA 4

Se introdujo la primera fresa Spiral Marking Drill
=ta una profundidad de 8 mm. S5e continuo con la fresa Round
111, penetrando hasta la mitad de su diametro.Se siguida la

aracion con la Cannon Drill de 2.8 mm., & 11 mm. de
Ffundidad.

Fara todas las fresas se usd irrigacidn externa.No se

realizd tratamiento sobre la pulpa dentaria.

Fara instalar 21 cuerpo del implante se atornilld 1la
czhera de instalacion dentro del implante.Se colocd éste en el
L=zcho  tomandolo de la cabeza con pinzas y se asentd con presidn
cigital (Fig. 5. Con =21 instrumento de asentar implantes y un
sazo guirdrglico se golped suavemente el implante a su  posicion
sinal a nivel de la cresta dsea. A continuacidn la cabeza de insta-
lzcion  fue retirada. El interior del implante fue irrigado con
solucitn salina esstéril y secado con algeodon estéril.Se  inserto
2l perno de Ti cicatrizante y luego se comprobd la estabilidad y

firmeza del implante en el lecho.



: Decolamiento del colgajo mucoperidstico vestibular

Instalacion del implante N°1 en su lecho receptor.




implante NEZ2 : FPremolar inferior izquierdo

1Ji
m

secciond la corona clinica del premolar con  fresa

cilindrica de carbide a baja velocidad (Fig. &).

i

@ siguid como guia =1 conducto radicular (Unico) pars
la introduccion de las fresas (Fig. 7). La perforacion sigud una
dirscciaon divergente a apical en relacién al eje radicular, con
io cual el perimetro del lecho seccionaba al perimetro de la raiz
remanente, asegurando uwn contacteo del implante al periodonto

radicular. (Fig.8)

vista ociusal vigta vestibular

hueso remanente fueso raiz
radicular
lecho lecho
implante implante
FIGURA B

El procedimiento de preparacion del lecho de implanta—
citn oy la colocacion del implante NBZ2 fue similar al sequido en
la instalacian del implante N°1 (Fig. %).El profundizar los
lechos hasta 11 mm v usar implantes de B mm trajo como consecuen-—
cia un e2spacio de I mm entre el fondo del lecho v el extremo
inferior del implante.Be suturd el colgajo con seda trenzada Z-0.

Ze  tomaron radiografias periapicales post-operatorias

{Fig 10).
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SIGURA & @ Seccion de la corona del premolar inferior previa a la
preparacion del lecho.

FIGURA 7 : Lecho recep-

=or del implante N®2.




FIGURA = Implantes 1 2=0 A sus peErnos
cicatrizantes

FIGURA 10 1 Radiografia periapical de control. Se aprecia el
contacto de los implantes con el pericdoncio de los respectivos
dientes




La antibioterapia s continud cuatro dias post-
nperatorio, Se
administrd  como antiinflamatorio Ibuprofeno 400 mg cada 8 hrs.
via oral durante I dias. La sutura fue retirada a los 10 dias.
Controles clinicos diarios fusron etectuados durante la
primera  semana, absevandose una respuesta inflamatoria minima.

fnsteriormente se efectud un control clinico semanal. A las 4

o

semanas =2 observd o]l descubrimiento incipiente del perno cica-
trizante del implante NELl, sin signos de inflamacidn o infeccion
de los tejidos circundantes.

#41 cabo de 70 dias de cuﬁacién, 2l animal fus sacrifi-
cado v los implantes junto al tejido circundante fueseron extraidos
=rn logue.

Fara este procedimiento se realizéd un amplic colgajo
mucoperigstico vestibular v lingual. 5SHe practicaron una serie de
perforaciones con fresas gqurdrgicas troncoconicas a baja veloci-

dad por mesizal del canino, distal del premolar en estudio vy S mm

1}

baio el sxtremo inferior de los implantes. Al unier las perfora-

oo e

btuvo un blogue de hueso rectangular.

Y

ngs se

i

£1 4

i

Se tomaron radiogratias periapicales de la muesira. Se
Tijod la muestra en formalina al 10 %.

Transcurridas 72 hrs., el blogus Tue dividido 2n tres
sacoiones, dos de las cuales contenian los implantes incluidos en

ios periodontos repectivos v la tercera consistia en una muestra

del periodoncioc normal, para Tines comparativos.



Todas las muestras fueron cortadas axialmente con disco

de  carburundum a baja velocidad con irrigacidn de agua i la

T

direccion graficada en la fig. 11:

L
L: lingual
” M: mesial
!,’ Y Vi vestibular
™
FIGURA 11

Las & muestras obtenidas fueron sometidas al procedi-
miento estandar para microscopia electrédnica de barridoy, gue

consistid en:

1.~ Deshidratacidéns: Barnos de Alcohol de S50°7-70°-25°-100°% suce—
sivamente - Rafo de Acesetona
Z.— Deshidratacidn con punto critico:

La acetona fue reemplazada por COZ liguido, gue  luego

sz llevd a C0Z2 gaseosc al aplicar una presién de 1000 [lib/pulgé]

22% C de temperatura. Se svacud el C0Z2 gaseocso vy la muestra

fif}

quedd deshidratada.

el

=  SBecado por 24 hrs.

Sombreado con oro.

=
|

Las muestras fueron cbservadas en microscopio electré—
nico de barrido, marca Zeiss modelo DEM 240,
Las muestras fueron interpretadas por cuatro expertos

an microscopia =laectrdnica de barrido e histologia dentaria.



Los puntos coincidentes de las interpretaciones fueron

cosiderados como resultados validos.




v RESUL. TADOS

El an&lisis con microscopio electrdnico de barrido
mostrd la formacidn de tejidos similares al ligamento periodontal
y cemento radicular normales sobre la superficie de los implantes
qua permanecid en contacto con el peridonto radicular.

La longitud de los tejidos neoformados varid entre 1485
y 15845 Cpmd (figura 1Z y 130,

Sg observd una continuwidad entre los tejidos neocforma=
doz vy el ligamanto periocdontal vy cementos normales (tejido de
contrall.

El ancho de los tejidos neoformados era similar al del
ligamento periodontal normal (figura 14). Ademas se encontrd gus

2o

Le L

i
o

s bejidos unian el husso a la superficie del implante (figq
12,43,14 v 15).

El tejido similar al ligamento pericdontal mnormal pre—
sentd una disposicion de bandas de fibras coléagenas que corrian
en  forma paralela a la superficie del implante (fig. 1&) de la
mi=ma manera gue las bandas de fibras observadas en el ligamento
re sl i o fig. 17 vy 18). También se descubrid bandas perpendi-
rulares a la superficie del implante (fig. 191, similares a las
bandas del ligamento normal (fig.20 vy 2Z1).

En otras zonas del tejido similar al ligamento perio-
dontal normal existian bandas de Tibras coliagenas con disposicion
paralela, perpendicular v oblicua a la superficie del implante
(fig. 220

En el tejido similar al ligamento se observed a aumentos



mayores una densa btrama de finas fibras coligenas dispuestas en
diferentes direcciones.

S encontraron diversos grados de organizacion de las
fibras, la cual dependia de la distancia al ligamento periodontal
ricaemal .

Fn las zonas del tejido, necformado mas alejados del

ligamento pericdontal normal se observd una trama fibrilar delga-

i

da con una disposicidn desordenada {(fig 22 v 24). En zonas mas
prayimas existian bandas de fibras gue se relacionaban y conecta-
bamn & finas fibras comnstituyendo una red con slementos dispuestos
en distintas direcciones (fig. 25).

El ligamentoc periodontal normal también presentaba

W
n
ihi
i

de fibras vy fibras delgadas dirigidas en diferentes direc—

ju}

Clones paErn con una mayor organizacion.  Esto se evidencia por el
mavor diamstro de las bandas y la tendencia a seguir una sola
direccidon {fig. 28,27 v Z8B).

Los grandes espacios descubiertos al interior de las
tramas fibrilares tanto del tejido neoformado como del ligamento
periodontal normal  probablements estuvieron ocupados por  vasos
sanguinegs (fig. 24 y 28).

Un tejido con caracteristicas morfologicas similares a
la estructura del cemento normal se encontrd intimamente adherido
al implante (fig. 29).

El cemento normal {(fig. 20, al igual que el +ftejido
necformada presentaba un aspecto compacto irregular y fragmentado

2 granuwlos de dismetro variable.



FIGURA 12 %Y 13
Histometria de 1o
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FIGURA 14:

Bandas v Tibra=s coligenas
[ue CcorcreEn en Torms para-
lela a la superficie del
implantse encontradass  an b
el tejide neoformado. P

k

Magnificacidn original Z000X

FIGURAS 17

Handas de fibras colagenas de
dizposicidn paralsla a la
superficie dentaria encontra-—
das en =1 ligamento normal
CEOmTItol) »

Magnificacidn original Z000X




FIGURA  18: aralelas a la superficie
ligamento normal.

Bandas de fibras colagenas o
dentaria Correspondientes al
Magnificacion original 1000X



&
andas vy fibras colagenas
ale

a2 la superficie del implan-—
te encontradas en =1 tejido
neoformado.

Magnificacion original Z000X

FIGURA 203

Haces v Tibras colagaenas
paralelas v perpendiculares a
la suparficie dentaria

correspondientes  a una  zons
del ligamento normal.
Magnif. original Z000X



FIleuka Z1:

Hacas Y fibras da
disposicitn perpendicular a
la aupsrficie denteria

presente en =1 ligamento
normal .
Magnif. original Z000X
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FIGURa 22
Zona del tejido neoformado

similar al ligamento que
muEstra bandas Y Tibras
colagenas con disposicidn

multidireccional.
Magnif. original Z000X



e omdientes al tejido
distante ezl
periondontal

grigimal 500

FIGURA 243

Fibras coléagenas delgadas vy
desordenadas del t
neoctormado. MNotese 21 espacio
probablemsnte ocupado por un
vaso sanguineo

magnif. original S000X
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FIGURA 26
naricdontal

Y

27 ¢+ Haces de fibras y fibras delgadas en ligamento
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FIEURAG 299
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Las bandas de fibras colégenas del tejido similar al
ligamento se adherian a la superficie del implants a través del
tejido similar al cementol(fig.31 y 32).

mparentemente, las Tibras de col&ageno con diferente
disposicitn vy didmetro se insertan en la superficie del tejido
=imilar &l cemento =1 cual se une a su vez al implante (fig 23 v
R

En algunas zonas del corte histoldgico no se apre-
cio ssta disposicidn, observandose en cambio una depresion tanto
ern 21 tejido necformado como en el ligamento periodontal normal,
probablemente por artefacto de técnica (fig. 18 vy Z5).

Ern mitios donde la superficie del implante no guedd en
contacto con 21 pericdonto se observd Tormacidan de tejide os—
teoide alrededor del implante: oseointegracion (fig.Zd). La su-—
perficie de sste tejido osteoide era compacta granular parecida a
la del tejido oseo (fig I7 y Z8).

Entre los elementos celulares encontrados en 21 tejida
similar al ligamento pericdontal prdximo al  implante  figuran
aritrocitos (fig. 23%9) vy Tibroblastos (fig. 400,

Tambieén se observan células en fase mitdtica en el
mismo tejido neaformado (fig 41) y otras células no identifica-

bles { fig. 42 y 4%).



FIGURA 21 @

L2 @ zona de transicion
LI @ ligamento periodon-
tal normal

C @ cemento

IMF: implante

Métese la continuidad del
ligamento Y cemento
originales con los tejidos
neactormados.

Magnif. original 200X

FIGURA =323

Bandas de fibras colagenas
con disposicion paralela vy
perpendicular gue se dirigen
desde g1 huesso alveolar a la
superficie del implante.

L stejido neocfarmado

D :rdentina

IMF:implante

Magnif. original 130X



FIGLRA 33

Fibras colagenas insertas
en =l cemsntoc gue S&
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adherido a la superficie
del implante.

Magnif original 000X

FIGURA =34 3

Fibras colagenas y cemento
unidos a la superficie del
implante.

Magnif. origimal &0O00X
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FIGURA 373

Fetructura compacta Y
granclar cleal te=jido
neteoide praximo a2l implante

Magnif. original S000X
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FIGURA E% :
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FIGURA 40z
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FIGURA 41
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FIGURA 42
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VI DISCUSION

En =1 presente estudio s2 ha visualizado que es posible
formar tejideos similares al ligamento periodontal y cemento sobre
la superficie de implantes de titanio instalado en comtacto con
pericdonto normal.

Estos tejidos probablemente corresponden a un  nuevo
ligamento periodontal vy cemento producidos a partir de celulas
el ligamento periodontal original o del hueso. Similares des-
cubrimientos han sido reportados por Busser (1920) v Warrer
{(1993), siendo sstos dos trabajos los dnicos publicados hasta la
fecha. )

Uno de los fundamentos gque apoyan esta conclusion es
que la estructura de los nusvos tejidos fue muy similar a la
observada &n los tejidos normales. Ademés, los nuevos tejidos se
continuaban con el ligamento periodontal v cemento radicular,
opresantando un ancho eguivalente con ellaos.

La disposician Tibrilar tanto en el nuevo tejido como
en el ligamento periodontal se caracterizaba por la presencia de
haces de fibras dirigidos en distintas direcciones que se halla-
ban  interconectadas con fibras mas delgadas, constituyendo una
densa trama. Estas Tibras corresponderian a 2 fibras colégenas
debido a su continuidad con las fibras del ligamento original, a
su diametro vy a su disposicidn caracteristica. fObservaciones
similares a esta, pero de ligamento periodental humano a micros-

copia glectrdnica de barrido fueron obtenidas por Svejda en

1975



Se encontrd mavor grado de organizacidn en las fibras
coaliagenas del tejido neoformado proximo al ligamento original gue
en =21 tejido mas alejado. Esto presumiblemente se deberia a gue
las zanas del tejido més lejancs al ligamento periodontal fueron
laz dltimas en formarse.

Es probable que el tejido intimamente unido a la super-—
ficie del implante corresponde a un nuavo cemento, por sW es—
tructura compacta irregular vy granular compatible con la es-
tructura del cemento original vy por su continuidad con éste. La
continuidad del cemento radicular con cemento scbre implantes de
titanio también fue reportada por Busser {(Busser, 1970).

Se observid gue las bandas y Tibras colégenas del nuevo
tejido unian &1 hueso alveolar a la superficie del implante. Esto
=@ producia mediante la union de los haces fTibrosos a la sustan—
cia similar al cemento, de la misma forma como se anclan las
fibras del ligamento pericodontal al cemento radicular.

Microscopicamente se vid gue el husso donde insertaban
los haces fibrosecs colagenos del tejido neoformado v el hueso
alveolar 'normal mostraban caracteristica morfoltgicas equivalen—
tes., Esto coincide con el andlisis histolégico efectuado por
Busser vy Warrer {(Busser, 199@;Warﬁep, 19933

Otro de los fundamentos gue apoyan =1 hecho de la
generacion de un nuevo ligamento y cemento, es gque el tiempo de
evaluacian empleado (10 semanas) &8 suficiente para evidenciar la
formacidn de ambas estructuras. El minimo de tiempo establecido

para regenerar ligamento periocdontal y cemento en perros es de



82 cmmanas (Bovko G.,1781).

El hecho de que se haya formado un nuevo ligamento vy
cemento sobre 21 implante vy no haya hahido oseointegracion en las
ronas  proximas  al pericdonto progenitor se deberia a qgue la
velooidad de regeneracion del ligamento y cemento es mayor que la
del tejido odseo (Boyhé, 1981y Nyman, 1984 Bowers, 1989, Ei
codgulo gque gueda en la interfase entre el hueso y el implante
habria sido resmplazado cronolégicamente por tejidos de granula-—
cién, tejidos conectivos fibrosos hasta llegar a diferenciarse en
ligamento pericdontal. Esta sucesidn de eventos reparativos nor-
males ha sido descrita por Hiatt (Hiatt, 1978).

En nuesstra investigacidn se encontrd evidencia de mi-
gracion y multiplicacidn de las células del nuevo ligamento.

For otra parte, las zonas del implante gue se mantuvie-—
ron en contacto con el hueso y alejados del ligamento psriodontal
original fueron cubiertas por tejido ostecide para derivar poste—
riormente 2n una "oseointegracion'. Este tejido mostraba carac-—
teristicas similares al hueso normal y coincide con lo detallado
o otros autores. (Branemarlk, 1277 Adell, 19813 Eranemark,
1988 Heimke, 19BZ: Albrektson, 1981, 19843 Lekovic, 1989, 1990 .

La longitud del nuevo ligamento periodontal vy cemento
zobre el implante podria estar determinada por factores como la
distancia entre el defecto y el periodonto de origen, es decir,
aun siendo =1 ligamento periodontal mas veloz en regenerar gue el
huesa, =i la distancia es extensa =1 ligamento no alcanzaria a

rellenar el defecto, produciéndose osecintegracidn. El1 agregar



rultivos de  fibroblastos a la superficie del implante podria
ayudar a gues =1 ligamento progenitor avance con mayor rapidez vy
en mayor cantidad.

El presente trabajo viene a complementar los resultados
ohtenidos por investigaciones anteriores, aportando detalles de
la gstructura fina de los tejidos necformados.

Ern opinidn de los autores, estos hallazgos abren un
nuevo capitulo para estudiar las posibilidades de regeneracion de
todos los tejidos peri-implantarios y su posible heneficio para
uson clinico fubturo.

Fara demostrar gue algo es posible basta un solo caso,
para desarrollar predictabilidad de la técnica son necesarios

muchos estudios posteriores.
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VII CONCLUSIONES

= En el presente trabajo se describieron los procesos

reparativos del periodoncio normal.

|
(£

e describidé el procedimiento  de colocacian de
implantes =n contacto con raices dentarias.

2 Torms wn tejido alrededor del implante al cabo de 10

semanazs., Las caracteristicas morfoldgicas de estos tejidos son
altamsnte compatibles con ligamento periodontal y cemento,

encontrandosse  en continuidad a1l tejido periodontal previamente

existente, uniendo la superficis dsea a la implantaria.

Comparando ]l tejido neoformado vy pericdonto de inser—
cidn  normal  se encontraron caracteristicas tales gue permiten
inTarir gque 21 tejido formado alrededor del implante corresponde
a ligamento, cementa y hueso.

= Dentro de los limites del prezente estudio concluimos
que &5 posible generar in vivo un periocdoncio de inserciétn alre-

dedor de implantes de titanio colocados en contacto con periodon-—

cio de raices dentarias.
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VIII SUGERENCIAS

Se sugiere continuar con esta linea de investigacion.
.- Ufilizar ptras técnicas de evaluacion gque permitan asegurar
gue los tejidos generados corresponden a un nuevo periodoncio de
insercion apoyandose en caracteristicas tincionales, estructura-—
les & histométricas de los tejidos.
2.~ ERealizar un sstudioc comparativo entre estos tejidos regene-
rados v una fibrointegracidn alrededor de un implante.
Fu.= Fealizar modivicaciones al diseno experimental con 21 fin de
determinar los factores de los cualess depende la generacion de
ligamento alrededor de implantes de titanio v la predictabilidad
de la cantidad de ligamento formado.
4.— Ewvaluar ultraestructuralments la unidn de este ‘Ycemento"

mecfornade & la superficie implantaria.



IX RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue generar in—-vivo
perigdoncio de insercién alrededor de implantes de titanio. Se
instalaron dos implantes de titamio libres de carga funcional en
cantacto con periodonto de piezas dentarias en perro. Después de
un  periodo de 10 semanas fueron exitralidos en blogue junto a los
tejidos circundantes.

Las muestras chitenidas fusron procesadas y  observadas
con microscopia electrdnica de  barrido. Se describen las
caracteristicas de los tejidos peri-implantarios. Se generd
teiidos similares al ligamento periodontal y cemento sobre la
suparficie de los implantes. Este estudio es parte de una nueva
linsa de  investigacidn gue busca como objetive final la

periodontointagracidn.
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