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I INTRODUCCION 

Estud ios recien tes efectuados por el Minis t er~io de 

Salud revelan que un 72% de la poblac ión chilena carece de siete 

oiezas dentarias, siendo la princ ipal causa las car ies y perio-

donciopatias. ( l'.lot'mc.'s odonto l ógicas MINSAL, 1983) . 

A través de la historia se han buscado d i versas alter-

nati vas p<:wa t'epone1·' la función de los dientes pet'd idos . 

Actualmente, el edentulismo se t r ata mediante l a (Jdonto logia 

rehabilitadora : prótesis f i ja, pró tesis remov ibl e y recientemen-

te la. implantologia. Cada una de estas alte rna t i vas p resenta 

l imi t aciones espec i ficas en el momento de rehab i litar . 

En la búsqueda de nuevas y mejores alternat ivas, desde 

la década del so·, con los result a dos obtenidos por Branemark, 

el uso de implantes d e titan io para l a repos i ción den taria cobra 

cr~dibilidad e importan cia . 

Con el implan te de titanio se consigue u n a "oseointe-

gt'ac ión" consistente e n una un ión q uimica e ntt' e la capa de ó~ddo 

de titanio de la superfici e del implante y l os p roteoglucanos de 

la matriz del teji do óseo <Branemark ,1 977 ,1 985). 

Si bien la oseointegración permite asegurar una unión 

firme del i mpl a n te al hueso con res ultados generalmente predeci ­

bles, posee la gran desventaja de carece r de la fisiol ogia normal 

otorgada por el periodoncio d e i nserción , 

ligamento periodon tal . 

fund a me nt a lmente e l 
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Entre las funciones que cumple el ligamento están: 

Función absortiva y transmisora de fuerzas, 

~~va, r emodeladora, regenerativa y nutricia. 

pt'opiocep-

Ni nguna de estas funciones puede ser reproducida por un 

: ~ol ante oseointegrado. 

Uno de los defectos que presenta el implante oseointe-

l a d i ferencia de movilidad que presenta f t'en te a un 

=i ente natut'al. Frente a fuerzas laterales de 5 a 10 Newton un 

~iente se mueve dentro del al v eolo 65 a 150 ~m. Est e movimiento 

5e realiza a e xpensas de la resilencia del ligamento y de la 

de fot' mac :i ón ósea al veo l at'. El implante que está "anquilosado" 

sólo puede responder con el porcentaje de deformación ósea del 

huesa circundante . 

Para solucionar este defecto, los sistemas de implantes 

incluyen aditamentos que simulan la mov ilidad fisiológica del 

ligamento . periodontal, y a sean internos (ubi cados dentro del 

imp l ante ) cama e x ternos (en la supraestructura) . 

Esto obliga a inco r parar más elementos al sistema y a 

cambiarlos regularmente . 

A lo anterior se suma la pérdida de la capacidad pro­

pioceptiva del ligamento periodontal del diente ausente, que sólo 

es parcialmente reemplazada por la propioceptividad ósea. 

disminución de la capacidad propioceptiva genera una 

aberrant e de las fuerzas aplicadas por la neuromusculatura , 

minu. y endo la efecti v idad de la retroalimentación que regula 

fuerzas oclusales Esto puede romper el equilibrio entre 

La 

dis-

las 

las 
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fuerzas oclusales y la capaci dad d e la unión implante-hueso para 

absor~ve r~ 1 as. 

Factore s como la distancia desde el reborde alveolar a l 

plano oclusal y la congruenci a entre el eje del implante y el 

vector resultante de las fuerz a s oclusales, 

del imp lc:..nte "anqui losa.do". 

aumentan el prob lema 

En base a e stos an tecedentes , creemos que para 

t u ü-· a 1 órgano dentario en forma i ntegra, ser i a ideal no sól o 

diente a t r avés de un implante , sino también el 

oer iodoncio con todas sus fun c iones . Con esto teór icament e se 

fot-·ma tata l e 1 odontón perdido, obte 

n iéndose u n implante con capacidades propiocepti va, absor~t i va de 

fuerzas, remodeladora y regenerativa que tendria una fis iologia 

c ercana a la norma l idad con ventajas evidentes . 

Recientes estudios han abierto la posibilidad de gene­

~ar periodoncio de inserción sobre implantes de titan io. 

El presente seminario de tesis está i nser~to en Ltna 

linea de inves t igación sob re regeneración periodontal~ d esa r~,.~o-

:lada por la Cát edra de Periodoncia de la Facu l tad de Odontologia 

~e la Universidad de Valparaiso. 

El propósito de este trabajo es evaluar la facti b ilidad 

J describi r histológicamente la formación in vivo de periodoncio 

j~ inserción en torno a i mpl antes de titanio . 



ASPECTOS TEORICOS 

Para el desarrollo del p resente seminario de tesi s , 

-~sulta necesario e l conocimiento de los siguientes fun d amen tos 

:~ót~ i cos: 

_. -Histología del periodoncio de inserción. 

=. -Capacidad reparat i va de los tej i dos periodontales. 

~ . -Reparación en torno a distintos tipos de imp l antes e ndo-óse os : 

-Fibrointegración 

-Oseointegrac ión 

~.-Periodonto integrac i ón en implantes de titan i o. 

1 . - HI STOLOGIA DEL F'ERIODONCIO DE INSERCION. 

El pe~iodoncio es el conjunto de tejidos que protegen, 

insertan y nutren al odontón . Se divide en : 

-Peri o doncio de protección: 

- Periodoncio de i nserción 

1.1. - Li g amento peri odontal: 

Encia .. 

Constitui d o ,::r:w c e mento, li ga-

mento periodontal y hueso al v eo-

1 at~ . 

Es un t e jido con ecti v o fi b roso especializado que rodea 

las raices den tarias y v incu l a el cemento radicular al hueso 
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~:veolar. Su grosor varia de 0.25 [mmJ ±50% (Lindhe,1992). 

Está compuesto por una matriz fibrilar ( fibras coláge­

-as, oxitalámicas y reticulares ) y una matriz afibrilar (proteo-

;lucanos, g 1 icopt'ote:inas, vasos y nervios l.Sus elementos ce-

:Jlares son fibroblastos, osteo!Jlastos, cementoblastos, cé lulas 

-esenquimáticas indiferenciadas y clastos. 

Las fibras colágenas están organizadas en fibras prin­

=ipales (80%) , que van de hueso a cemento y fibras secundarias 

{20'/..) . Las fibras principales se organizan en haces que se d ivi-

jen en fi bras horizontales <F.H.l, fibras oblicuas CF.O.l, fibras 

apicales (F.A.). <{l.gLwa 1). 
------------~~----------

F.H . 

FIGURA 1 

Las fibras colágenas poseen unas bandas transversales 

características, con una periodicidad de 7 00 A0
• 

Las fibras o x italámicas son fibrillas largas y finas 

con un diámetro aproximado de 150 A0
• 

paralela al eje longitudinal del diente. 

Tienen una disposición 
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Las fibras r eticulares se encuentran rodeando a los 

Ja sos sanguíneos. 

Los fib roblastos son células de forma estrellada o 

fusi fo~'me. Está encargado de sinteti zar fibras de la matriz. Su 

=itoplasma contiene un retículo endoplásmatico rugoso bien desa··-

r rollado con abundantes ribosomas. El aparato de Golgi es grand e 

/ presenta numerosas mitocondrias. 

Las células mesenquimáticas indiferenciadas ti eneri una 

loca lización cerivascular, son pequefias y poseen escaso citoplas-

iTICI .• F'ueden 

p et' i Ddon ta. J. 

diferenciarse en cualquier otra célula del l igamento 

(l_ indhe, 1992). 

1.2.- Cemento radicular: 

Es u n tejido conecti vo calcificado que cubre la super­

ficie radicular . Su grosor disminuy e hac ia apical. Está compuesto 

por una matriz fibrilar ( fibras colágenas y una matriz afibri-

lar ( hidroxiapatita y Fe2 ).Sus elementos celulares son cemento­

citos, cementoblastos y cementoclastos. 

El cemento se divide en cemento afibrilar, que e s la 

porción de tejido que penetra hacia la corona y cemento fibrilar, 

que cubt'e la. t'ai:.::. <Fi¡;_¡.2). 

El cemento fibrilar se di v ide a su vez en cemento 

primario o acelular, que se origina en conjunto con la formación 

de la raiz y cemento secundario o celular, que se forma después 

de la erupción dentaria sobre el cemento primario y durante toda 

la. vida. En el se encuentran células que quedan i ncot'po t'adas 

--------------------------....... 



~2- Qm inadas cementocitos. 

cemento 
¿l'f i b ¡·' i la 

cemento 
f i b t' i 1 i.'l .,---------1-

F I GLJF\A 

Lilpa 

,.., 
..::. 

Las fibras colágenas se agrupan en dos sistemas: 

7 

S i stema fi b roso extr f nsec o : Const i tuido por las fib r as 

Sharpey que c orresponden a las porcione s de las fibras pr i nc i -

== - es del ligamento periodontal insertadas en el cemento. 

Sistema fibroso intrinseco: Compuesto por fibras orien-

-~=as paralelamente al eje longitud i nal radicular. 

Los cementoc i tos se re l acionan entre s i por procesos 

=::oplasmáticos que atraviesan canaliculos. También se unen a 

=~~entoblastos de la superf i cie. Los cemen t oblastos cuando están 

:=: i vos son células redondas, con citoplasma basófilc que ind ica 

ret iculo endop lásmatico rugoso bien desarrollado y núcleo 

-E~tocromático. En reposo e l núcleo es picnótico y el citop l asma 

EE =aso. (Lindhe,1992; Ten Cate,1986 ) 

:.3.- Hueso al veolar: 

Es un tejido óseo de origen mesenquimático q ue e x iste 
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; unción del odontón, reabsorviéndose cuando éste desaparece. 

Está compuesto por u n a ma tr iz fibrilar C fibras coláge-

) y una matr iz afibrilar p t~oteog 1 ucanos, 

_:-:9onectina~ protefna morfogenética del hueso, 

g 1 i copt'ote 1 nas , 

h idt'm: iapat ita , 

K, P04, F, vasos y nerv ios). Den t ro de los e lementos celu-

?-es están los os teoc itos ,osteo bl astos, 

-~-=eoprogen itoras. 

osteoclas t os y c élulas 

El hueso al v eolar se divide en hueso compacto o c o rti-

alveolar y hueso espon j o so o medular ósea, que se dispone 

~-~re corticales a l veol ares. 

El hueso compacto posee n umerosas perforaci ones denomi-

-::~.das 11 conductos de ',)o l kmann 11 por donde pasan vasos y nervios 

=esde el hueso esponjoso al l igamen to periodontal. 

La capa de h ueso en la cual se inse r tan las fib ras de 

3hat~pey se llama " hueso fasciculado 11 y se e ncuentl-'a en la supet~­

~ici e intern a del a l veo lo . 

Los osteocitos son células ovo i des. No llenan comp leta-

nen te las lagunas donde se e ncuentran y emiten prolongaciones que 

se i rradian desde éstas. 

Los osteob lastos son grandes célu las basófilas. Su 

basofi lia se debe a s u ampli o reticulo endoplásmati co rugoso. 

Tamb i én posee u n gran aparato de Golgi.Cuando un osteobl asto se 

rodea a s i mi smo de sustanc ia intercelular o r gán i c a se conviert e 

en osteocit:o. ( Cat·~,.~anza, 1986). 

Los osteoc l astos son células gi gan tes mult inucleare s 

que suelen vet~se en l a superficie ósea dentro de depresiones 
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óseas con oc idas como 11 1 aguna.s de Howsh i p 11
• Las células osteopro-

qenitoras derivan de células mesenquimáticas i nd i fet'enc i adas, 

pudiendo originar otras células. Su forma es cúbica o poliédrica. 



-.-CAPACIDAD REPARATIVA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES 

=.1.- Proceso de cicatrización. 

La cicatrización consis te en l a curación de un tejido o 

~struc tura lesionada, ya sea por reparación o regeneración. 

Rep c:n~ac i ón: Es la curación de un a lesión por tejidos 

=J e no restauran totalmente la arquitectura y/o función de los 

72jidos perdidos. 

Regenerac ión : Es la recuperación de los tejidos perdi­

=os o in jur i a dos por un tejido de las mismas caracteristicas 

;~ncionales o estructurales <A.A.P., 1992). 

La capacidad reparativa tisular depende de la magnitud 

=el daño, constitución histológica, el grado de v ascularización, 

21 metabolismo y la elim inación de la noxa o agente causal. 

En la inflamación se pueden distinguir cuatro fases: 

I Fase inicial 

II Fase vascular 

III Fase celular 

IV Fase d e reparación 

I Fase Inicial 

Cons i ste en una injuria tisular que puede se r causada 

por agentes físicos, químicos o biológicos. 

II Fase Vascular 
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El propósito de esta fase es facilitar la l l egada 

je elementos celulares y reparativos al sitio de la l esi ó n . 

Cronológicamente se s uceden los siguientes e ven-

~os: 

1 ) Vasoconstricción de c o rta d u rac i ón de l as arte-

r iolas. Es to no siempre se verifica y s u dura c i ón v a r ia entre 3-4 

segundo s y un os minutos. 

2 ) Va sodilatación. Afecta prime r o a l as a r teriolas 

y luego produce apertura de nuevos lechos vasculares en l a zona. 

Se incrementa asi el flujo vascular , responsab l e de los cambios 

hemodinámicos iniciales de la inflamación. Es t e estado llev a a un 

aumento de la presión hidrostática, lo suf i ciente pa r a q u e se 

produzca transudación de liquido pobre en proteinas al 

c io . 

3 ) Disminución de la velocidad d e ci r culación. 

intersti-

Es una 

consecuencia del aumento de la permea bil i dad de la mic r ov ascula-

rización , sa liendo liquido rico en protei nas, di látandose los 

vasos (éstasis ) . A medida que se desarrolla el é sta si s comienza 

el proceso de marginación leucocitoria, hacia el endo t el i o vas 

cular. Estos fenómenos se manifiestan en rangos de tiendot e li o . 

2° Adherencia: 

Int e rvienen en ella: el Ca 2, la carga de la superficie 

y moléculas de adherencia <Harlan ,1985 ) . 

3 ° Emigración por quimiotaxis: 

Los glóbulos blancos salen de los vasos de los tejidos, 

pudiendo ser atraidos por sustancias endógenas ( factores de com­

plemento ) o e xógenos (productos bacter ianos ) . 

11 
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e Fagocitosis y degradación intracelular 

Se produce un reconocimiento de las particulas (se a­

_-:..,dotelio. 

- Adhet··enc i a: 

Intervienen en ella: el Ca 2, la carga de la superficie 

~oléculas de adherencia CHarlan ,1985 ) . 

Emigración por quimiotaxis: 

Los glóbulos blancos salen de los vasos de los tejidos, 

=~diendo ser atrafdos por sustancias endógenas (factores de com-

=lemento) o exógenos (productos bacterianos). 

4o Fagocitosis y degradación intracelular 

Se produce un reconocimiento de las partfculas <se a-

dhiere a la superficie del leucocito>, y luego un englobamiento 

(formación de fagolisosoma y destrucción ) . 

5o Liberación de productos leucocitarios, como enzimas lisosómi-

cas, metabolitos activos oxigenados, y productos del metabolismo 

del ácido araquidónico ( prostaglandinas y leucotrienos ) (Hat~-

1 an, 1987> . 

El macrófago es la célula más importante de la serie 

blanca debido a que además de su función fagoc itaría , cumple el 

rol de coordinador de la respuesta inmune y presentador de anti­

genos. 

IV Fase de Reparación 

Esta fase comienza desde que los macrófagos digieren a 

los microorganismos patógenos sobrevivientes, células y neutrófi-



muertos . Empieza a las 24 horas después de la injuria par-

-:e~do por la proliferación de fibroblastos y endoteliocitos 

-= ·mando tejido de granulación entre 72 y 120 horas. El tejido de 

;~ anulación es el signo principal de curación. Histológicamente 

se caracteriza por l a proliferación de pequeAos vasos neoformados 

fi broblastos. Los nuevos vasos son producto de la angiogénesis 

neovascularización en el cual se produce la y emación de los 

asas preex isten tes. El te j ido de granulación es frecuen temente 

~~ematoso debido a uniones interendoteliales laxas que permiten 

e l escape de proteínas y glóbu los rojos al intersticio. Los 

~ibroblastos proliferan aumentando su retículo endoplásmatico 

-ugoso, comen zand o la síntes is de proteoglucanos y colágeno. 

3eneralmente s e encuentran macrófagos en este tejido limpiando la 

=o na de detri t u s extracelu l ares , fibrina y cuerpos extraAos. Se 

3ueden observar neutrófilos, eosinófilos y linfocitos si aón 

2 x iste n a gentes quimi o tácticos persistentes. 

La c uración se caracteriza por una ser ie de procesos 

organizados. 

conec tivas , 

Hay r egeneración de las células parenquimatosas y/o 

s íntesis de proteinas de la matri z e xtracelular y 

remodelación del tej ido conec t ivo y elementos parenquimatosos, 

finali zando en una colageni zación ( Ausprunk, 1979 ). 

2.2.- Reparación del epitelio 

Después de una injuria aguda al epitelio, se fo r ma un 

13 



==águlo de protecc ión de escaso espesor, bajo e l cual s e va a 

=-esentar un tejido inflamatorio agudo y focos de necrosis . Un 

~eJido de gran ul ación inmaduro v a a r eemplaza r al coágulo ini 

La activ i dad de las células ep iteliales de los bordes de 

:2s heridas se observa entre las 10 - 24 hrs con un aumen to de 

;lucógeno (Stah l , 1968) y con la síntesis de A. D.N . Van a migrar 

~or sobre el te j ido de granulación separándolo d e la capa super-

~icial contaminada de coágulo. La máx ima actividad epitelia l de 

:os márgenes s e veri fica entre l as 24 y 36 hrs. <Englet', 19 66 ) y 

va avanzando en una capa de fibrina que más ta rde es r eemplazada 

~or un lecho de tej ido conect i v o . Las cé l ulas epi t elia les a vanzan 

en movimiento repti l oi de y se fijan al sus trato por hemidesmoso-

mas y una nueva lámina basal (Krawc zyk, 197 1) . La e pitelización 

con c luye habitua lmen te e n tre los 5 y 14 días . 

La superficie del margen g i ngiva l tiene un tiempo de 

reparación de 2 semanas mientras que el ep i te l io de l s urco gi ngi­

va l requiere de 3 semanas (Henning, 1968;1 969). 

Ca ton ( 19 80) estab l ece que para el epitelio de un i ón, 

el tiempo de regeneraci ón es de s olo 7 d i a s, frente a d istintas 

modalidades de tratamiento. Sus resu l tados demos traron que la 

migración apica l 

conectivo . 

del epitelio impide la i nserción de t ej ido 

La sucesión crono lógica de l a reparaci ón del epitelio 

se puede resum i r de la s iguiente forma : 

2 días el coágulo se ha formado y el hueso está cubierto por 

tejido c onecti vo e n acti v a pro li ferac ión donde se 

14 
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encuent ran leucocitos y fragmentos de fibrina. 

la s ecci ón subyacente del coágulo se reemplaza por 

t e jido de granulación. Se puede encontrar epitelio 

sin prolongaciones en una peque~a zona . El infiltrado 

inflama torio es denso. 

=las el epitelio es escamoso estratificado bien diferen-

c i ado y cubre toda la her ida. El tejido de granula-

ción va madurando con formación de colágeno . Dismi-

nuy en los signos de inflamación. 

jfas el epiteli o está maduro, presenta prolongac1ones. El 

c onect i v o t iene e xudad o inflamatori o leve. 

di as mayor desarrol lo del estrato córneo, p r olongaciones 

epiteliales desarrolladas, s e presenta hiperplasia y 

espongiosis de l epitel io. La encia es clínicamente 

normal. 

- ~ -
-·~· 

Reparación del conectivo 

A l as 24 hrs. d el trauma quirúrgico hay un a u men to e n 

número de célu l as nuev as de tejido conectivo, f undamentalmente 

cercanos a la superficie inflamada. Al t ercer dia 

se encuentran en l a zona una importante cantidad de fibroblastos 

: óvenes <Ramfjord, 1966) . A partir del cuarto día comienza a 

j i smi nuir la vasodilatación y vascu larización . 

El tejido de gra nulaci ó n , altamente v ascularizado pro-

:itera hacia coronal , vo l v iendo a crear un margen gingival libre 

/ n uevos surcos. Ent r e los 12 y 16 dias, el liga men to periodon-



-~ - aporta v asos sanguineos que migran hacia el tejido de gra-

- _ _ ación conectándose con capilares gingivales <Watanabe , 1963) • 

- : o s 16 dias los vasos y el grado de v ascularización están casi 

- =r males <Nova es, 1969). 

A los 28 dias aún se observan indicios de 

fluido gingi v a l disminuy e a medida que progresa la cicatriza-

=:. ón, siendo su máx imo a los 7 días, que coincide con la máxima 

:. -. f 1 amación. El tiempo promed io que se necesita para la 

=~ón comple ta del conect ivo es de 49 dias. 

Par~ a la formación de u na nuev a inserción es necesario 

el contacto temprano entre el te j ido conectivo y la raiz ( Hiatt , 

:968 ) • 

La total capacidad regenerati v a del conectivo libre de 

:a interferencia epitelial ha s ido demostrada en trabajos reali­

=ados en diente s de perros y monos <Ny man , 1980). 

2.4.- Reparación del cemento 

Después de un trauma quirúrgico, en las primeras 12 hrs 

se genera una leve d isminución de los cementoblastos de la super-

f icie de la cresta al veolar . Entre los 10-1 5 dias aparece un 

t ej ido cemen toide nuevo. (Engle t', 1966) · 

A la:. 12 semanas se puede evidenciar la formación de 

cemento nuev o sobre cemento v iejo . Es te es genet'a 1 mente más 

ancho que el cemento inicial y posee una estructura celular con 

apariencia similar al hueso nuevo. La cementogénesis sigue una 

dire cción corona l, durante la cual las fibras de Sharpey quedan 
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y preEentan una f i rme adhesión a la dentina 

e-Jdada. La formación de c emento nuevo es mayor cuando la dent i ­

- ~ ~stá e xpues ta . 

El cemento continúa mostran d o actividad cementoblást i ca 

. - : r ementada a ún después de 12 meses <Hiatt, 1978 ) . 

Stahl sugiere que el cemento acelular es más conduc t i vo 

: a~3 la formación de fibras que el celu l ar. <Stahl, 1977 ) . 

En estudi os realizados en humanos c on una evaluación de 

: ~eses se observ ó que puede generarse c e mento n uevo sobre cernen ­

-= ~ iejo, dentina o ambos <Bowers, 1989). 

Estudiando la capacidad r e generativa de los tejidos 

: 2~iodontales se ha observado que el depósito de cemento nuevo 

::- f ibras colágenas inse r tas en él ocurre luego de un period o de 

-~ 2s meses ( Nyman , 198 1 ; Bowers, 19 8 9) . 

:.5. - Reparación d e l l igamento p e riodon tal 

Duran te l a curación inicial de una lesión el espaci o 

:e~iodontal es ocupado por tejidos de granulación rec ientemente 

-:r mados. A los 14 y 24 dfas, un tej i do conectivo fibroso fino se 

: :serv a en el defecto . A los 24 dfas el te j ido está suficiente-

- e n t e inser to a la rafz , para bri ndar inserción al dien te . 

~- tre l o s 2 y 6 meses se observ a un cambio gradual e n el tejido 

: : , ecti v o e ntre diente y hueso. En l as primeras etapas el tejido 

: :,ect ivo está inse r to e n la raiz, bien vascu l arizado c on a l gunas 

=: 3ras orien t adas parale l emente a la ra l z. En etapas poste-

:~res, el espacio periodonta l está estrechado . Algunos haces de 

17 



~:oras están orientados paralelamente y otros perpendicularmente 

la raiz con fibras insertadas en diente y hueso en 

=~~eas. 

Desde los 6 a los 9 meses el ligamento es estrecho, la 

las fibras están perpendiculares a la y la 

~~bras de Sharpey se ven en cemento y hueso. Después de los 9 

-eses el ligamento periodontal aparece angosto con inserción de 

~ :bras funcionalmente orientadas CHiatt, 1987). 

En trabajos de reimplantes dentarios se se~ala que el 

:igamento se 
""" 

puede regenerar parcial o totalmente si emp t'e que 

~ ~ ista ligamento periodontal v ital unido al diente en el momento 

=el rei ~plante CLóe, 1961). También es posible que células culti-

. adas de l ligamento periodontal~ produzca n un nuevo ligamento en 

5~lo 2 meses cuand o se reimplanta con rafees desmineralizadas. 

Boy ko .1 1981). 

Si se impide la interferencia del epitelio y conectivo 

_sando membranas semipermeables , el ligamento periodontal se 

~egenera en mejor forma, incluso con formación de cemento con 

: nserción de fibras colágenas en él y formación de hueso alveo-

: ::n- • ( 1\1 y m .::m , 1982;Bogle, 1983; Gottlow, 1'.:¡84, 1986; Lekovic, 

:989, 1990) . 

2.6.- Reparación del hueso alveolar 

Luego de un trauma quirúrgico, la primera evidencia de 

es un coágulo que se presenta durante la primeras 24 

,t'S a A 1 as 48 h t'S. se forma tejido de granulación, que dut'a 

18 



: -~ox imadamente 7 dias. Los fibroblastos producen fibras coláge-

-! 5 y aparecen brotes endoteliales (vasos de neoformación). Pos-

2~1ormente las fibras se empiezan a calcificar constituyendo un 

fibroso calcificado desordenado que se denomina tejido 

= ~:eoide y dura hasta los 30 a 40 dias. Más ta rde se v an formando 

.a~inillas óseas alrededor de los n uevos v asos y se p r oduce el 

-aemplazo del tejido osteoide por tejido óseo normal. 

El proceso de remodelación ósea termina entre los 3 y 6 

A los 9 meses se aprecian fibras de Sharpey penetrando en 

=: hueso . El hueso al veolar cont inúa mostrando actividad osteo-

=:astica por 12 meses <Hiatt, 1978). 

19 
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REPARACION EN TORNO B. DISTINTOS TIPOS DE IMPLANTES 

ENDO-OSEOS 

El proceso reparativo que se genera alrededor de di-

E ~sas cl ases de implantes endo-óseos~ 

~=rmación de 2 tipos de tejidos~ 

se verifica mediante la 

Tejido conect ivo fibroso: Fibrointegración 

Tejido óseo Oseointegración 

Los factores que influyen en la modalidad de reparación 

::m: 

Biocompatibilidad : el material debe ser biológicamente 

: 'l er~te , es decir~, no ser reconocido como cuerpo extraRo, no ser 

~óx ico y no ori g inar reacciones de hipersensibi lidad. 

Consideraciones quirúrgicas: la técnica quirúrgica 

~anto en la p reparación del lecho receptor para el implante como 

=ara la instalación del mismo, debe ser atraumática~ evitando la 

~eneración de calor y presión excesi vas. 

Consideraciones biomecánicas: durante el periodo de 

.:::icatt~ i;·: ac i ón ~ el implante no debe ser sometido a cargas funcio-

i1al es, y en el periodo poste r io r las fuerzas oclusales deben 

estar correctamente balanceadas. 

3.1.- Fibrointegración 

Es la formación de tejido conectivo fibroso con una 

cantidad variable de fibras colágenas entre superficie de un 

implante y el h ueso <A lbrektson , 1987) . 

menos deseable, ya que este 

Esta reparación es la 
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--= ~ de tejido no otorga una buena fijación del implante al 

-_ eso. Este tipo de cicatrización se presenta en ·implantes de 

=-~ y poli cristal de zafiro (sometidos a fuerzas durante la 

: :.:att'iza.ción> <Yasumasa, 1986) , polisulfone y polietileno de 

.:~ densidad CMyron, 1980)' vitalium y acero inoxidable. <Al-

=·~ tson, 1987). 

:.2.- Oseointegración 

Según Branemark corresponde a la interfase directa 

-_eso implante <Branemark, 1977). Albrektson modificó la defini -

: :~n indicando que es un contacto directo entre la superficie de 

__ implante cargado y el hues o observado en el mi c roscopio de luz 

..: lb t'ektson, 1981) . 

Para conseguir una oseointegración es necesario que se 

:_mp la con los factores antes seAalados de biocompatibilidad, 

- :nsideraciones qu irúrgicas y biomecánicas . Esto lo logra el 

::tanio (Ti >, circonio, mono y poli cristal de zafiro y la hidro­

:apat i ta. 

El titanio puede presentarse en 2 formas: 

Ti pUt'O 

Ti -6 Al -4V 

En la oseintegración la di stancia entre el cuerpo del 

: ~plante y el hueso Have rsiano ordenado debe s er menor a 200 Ao, 

:e los cuales 100 A0 corresponden al espacio ocupado por los 

:-oteoglucanos entre hueso y la capa de ó x idos metálicos. Los 100 

, , restantes corresponden a la capa de óxidos <T i02). 



Se ha encontrado una capa de proteoglucanos y glucosa­

.:;:_canos de 5 000 Ao de espesor sin fibras c olágenas alrededor 

- - ~ ~ leación Ti-6-Al - 4V, mientras que en el implante de titanio 

:: -s f. pLWO), se han observado zonas con un ancho de proteo-

__ .:anos y glucosaminoglucanos de 200 a 400 Ao l i bres de 

.:=- = ~enas. 

La sólida interfase en pines de T i ha sido demostrada 

: - ~émures a las 14 semanas después de la imp l antación 

-=::5> • 
Cit·conio: 

También demuestra oseinteg r ación con zonas lib r es de 

~:o ras colágenas. Sin embargo, es menos aceptado por el organismo 

·=no y policristal de zafiro: 

Se produce una directa aposición de h ueso en su super -

~ i cie, en la mayoria de las regiones e n 3 meses de t' epo:wac ión. 

=resenta una buena aceptación por los tejidos v i vos 

: 980 ) . 

<Schultz, 

H id t ' O ;-: i ap a tita: 

Los i mplantes recubiertos con hidroxiopatita son bien 

aceptados. El hueso nuevo se deposita directamen t e s o bre ella, 

pt· e s entando la estructura de sistemas Haversianos ordenados 

<Ft· ame, 1980). 

El hueso presenta la estructura del sistema Haversiano 

ordenado <Frame, 1980) . 
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PERIODONTOINTEGRACION EN IMPLANTES DE TITANIO 

Si bien la oseointegración en implantes de Ti ha demos-

- - ~jo buenos resultados en periodos prolongados de tiempo, el 

- =~al consiste en reponer en forma integra las estructuras perio-

:=,tales y su función normal . Los antecedentes anteriormente 

~ =uestos permiten infe~'Ú' que , si se log~'an las condiciones 

== ·'~piadas, el periodon to tiene la capacidad de r egenerar por 

== ~oleto alrededor de implantes de t i tanio . Esto podría definirse 

== ~o periodontointegración. 

Exis t en fundamentos rea les para sustentar esta teor ía 

Biocompatibilidad del Ti 

Las al e aci o nes de Ti incluyen ó x idos de Al y V, que 

= =;-. t ~, i bu yen a l a natura leza de la capa de óxido, p~'esen tándose 

=a j as concentraciones de estos óxidos e n la superficie. Siemp~·e 

: aj o condicione s fisiológicas constan t e s, las v ariaciones en la 

=a3 a de ó x idos determinarán los eventos que tienen lugar en la 

s _3er fi c i e del impl a nte. Si bien la cap a de ó x idos es quf micamen -

posee una a lta cons tante dieléctrica y está cargada 

- e gati vamente. La superfic i e altamen te polarizable es modificada 

_:calmente p o r d iferentes ó x idos, otor~~ndo al implan t e una gra n 

:; i ni d ad para b i o moléculas, incluyendo el agua . La capa de óxido 

s~ incrementa en espesores más ráp idamente in situ que en 

-~ formación de complejos con iones de Ca 2 y P y iones orgáni-

: 3 s ha sido demostrado. La superf ic ie del implante aparece mez-

=:ad a dentro de u n a delgada sustan c i a orgánica que sirv e par a 

: e mentar las células v iables al implante. 
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En relación a toxicología, no e x is ten datos de reac-

:: iones t ox i c ológicas en Ti comercia lmen t e puro ni e n a leaci ones 

::e Ti. Sistém i camente n o se han reportado imp l icaciones tóxicas 

~e Ti con una concentrac ión local que supera los 200 p.p.m., sin 

2mba r g o s e ha o bserv ado c ambios de color local. El Ti n o ha sido 

:mpl i c a do c omo elemento cancerígeno. A la fecha, no se han repor­

~ado caso s de respuestas alérgicas al Ti puro o a las alea ciones . 

Los iones y biomoléculas polarizadas del medio, pueden 

:z t t' a.v esat' la c apa de óxidos y combinarse con éstos para formar 

::iertos p r oductos . Partículas de Ti han sido identificados como 

: nclusiones citoplasmáticas e n fibroblastos v iab les, macrófagos, 

: infocitos y plasmocitos, 

::hat'd, 1985). 

sin evidencias de da~o orgá nico 

2. Potenci a l regenerat i v o de los tej idos periodon tal es: 

<Ri-

Como s e s eRaló anter iorment e , l os tejidos periodon tales: 

2pitelio~ conectivo, cemen to, ligamento y hueso poseen la capaci­

j ad de regenerarse cuando se han perdido . La velocidad de regene­

-ac ión es variable. El epitelio requ i ere só l o de 7 df as y el 

::onec t ivo de 49 dfas para res ti tuirse despues de un a les i ón . Los 

::omponentes del periodoncio d e inserción son más lentos. E l 

: i ga.men to, cemento y hueso requieren de 3 a 6 meses para regene-

·""ar~se . 

Todo e stos tejidos se reconst ituy en sin dificultad 

::uando s e l e s bri ndan l a s condiciones y el tiempo necesario para 

~ue s e produscan los fenómenos de pro liferación y diferenciación 

je las células del parénquima original. 
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La capacidad regenerativa del periodonci o de inserción 

-3 sido demostra do mediante técnicas en las cuales, c uando se 

~xcluye el epitelio y c onectivo de la zona que ocupa el coágulo, 

~2 genera cemento, ligamento y hueso alveolar <Nyman,1982 ; Bogl e, 

: ~83; Gottlow , 1984l1 986; Lekovic, 1989,1990 ) .Actualmente es un 

: r ocedimient o c llni c o ap r obado y predecible ( A. A.P . , 1989) 

Estud1os sobre a d aptación de ligamento periodonta l en 

implantes de titanio: 

In vestigaciones realizadas recientemente, han demostra­

=o la posibilidad de reg e ner ar cemento y ligamento per iodontal e n 

~orno a implantes de titanio con tiempo de eva l uación de 3 a 12 

1eses . 

Los implantes de t itanio fueron dejados en lntimo con­

~acto con ligamento de rafees seccionadas vita l es en monos . Se 

=r edujo una migración de células provenientes del ligamento dando 

~rigen a cemento nuev o sobre la superficie del implante, donde se 

:nsertan haces de fibras colágenas de l 

Busser, 1990; Warrer ,1993 ). 

ligame nto periodontal. 

Es tos trabajos, sin embargo , no consideran un análisis 

jetal lado de las caracteristicas mo r fológicas y es tructurales de 

: os tejidos que se forman sobre la s up e rficie de los implantes. 

El propósito del presente trbajo es observar a microsco-

3ia electrónica de barrido y desc ribir la formación de estos 

:ejidos en torno a implantes de t itani o . 
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OBJETIVOS 

i n-vivo pericdoncio de inserción alrededor de 

-= titan io instalados en contacto con pet~iodonto de 

-=--=;"nS· --- -- -· ---"-' • 

Desc t~i biJ·~ los procesos reparativos del per~iodoncio 

- '.Jt~ma l. 

Describir el procedimiento de instalación d e i mplantes 

en contacto con rafees dentarias. 

:;. .- las car acteristicas morfológicas de la zona 

3er i - implantaria a las 10 semanas pos t-operatorias mediante mi -

=r oscopfa electrónica d e barrido. 

4. - Compat~a r~ los tej idos encontrados e n la zona per~i-im-

3lantariad e c o n periodoncio de inserción normal en perros. 



:v MATERIALES ~ METODOS 

Se utili zó un perro me stizo macho , de 24 Kg de peso. Se 

_e administró fenoximetil penicilina 400 . 000 CU. IJ en suspensión 

~ral c a da 8 hrs . durante 3 dfas en form a previa al a c to quirúrgi­

=o y 4 df a s después, a modo de p r ofilax is . 

Durante las 48 hrs . prev ias a l ac to quirúrgi co, su 

~ieta fue reducida a cero, ingiri e ndo so lo agua. 

PROTOCOLO QUIRURGICO 

El animil fue premedicado con 80 mg de acetilpromaz ina 

~aleato al 1% v fa oral, una hora antes de la ci rugf a~ La i n -

jucción anestesica se real izó c on pentotal sódico 40 [mg / KgJ peso 

~n solución al 10 % intravenoso. Se toma r o n radiografías periapi-

=ales para seleccionar los lechos de implantación . S e escogió e l 

=anino inferior izquierdo y el pri me r premolar inferior izquier­

jo. 

Se pra cticó un colgajo vestibular mucoperióstico . La 

~nci s i ón superior recorrió la cresta ósea y dos incision es vert i -

=ales de d escarga , por distal de l canino y mesia l de l segundo 

~remolar la delimitaron ( fi gura 3) . 

Se instalaron 2 implantes de titanio, 

_o s elementos u s ados fue ron: 

sistema I.M . Z .. 

3 . - El implante ---> Ci lind ro de Ti puro de 8 mm de la r go y 

3 . 3 mm de di áme tro . 

---> Spray de plasma d e Ti puro. 

27 
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Accesot· i os ---> Cabeza de inst alac ión 

---> Instrumento de asentar 

---> Perno de T i cicatrizante 

- --> Destornillador manual 

In s t t·umental 

---> Micromotor de ve locidad regulable y 

sistema d e i rri gaci ón interna Fis io Dispenser 

2 000 

- --> Contrángul o Kavo de reducción 

=·- Set d e f resas: 

nomb t•e l o ngitud [ mm J D.[mmJ 

3piral Marking Drill 8 1.3 

3p it·a 1 d t• i 1 

qound dt•i 1 1 

Cannon d~·i 11 

:annon dt· i ll 

15 <mat·cas a los 
1 1 y 13) 

15 ( 11 y 13) 

15 <11 y 13 ) 

I mp lante NQl: canino inferior izqui erdo. 

2 . 0 

2 .5 

2 .8 

~ "'T. ·-· . ·-· 

Se talló e l lecho quirúrgico por distal del canino, con 

una dit·ección haci a a pical y mesial (fig. 4 >.Esta di rección 

aseguró la sección del perímetro d e l ligamento periodonta l por el 

lecho quirú rgico. 
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v ista oclusal 

can1no i mplante 

FIGURA 4 

Se introdujo la primera fresa Spiral Marking Drill 

!Sta una profundidad de 8 mm. Se continuó con la fresa Round 

-··! ll, penetrando hasta la mitad de su diámetro.Se siguió la 

la Cannon Drill de 2.8 mm., 11 mm. de 

: ··afund i dad. 

Para todas las fresas se usó irrigación e x terna.No se 

ea lizó tratamiento sobre la pulpa dentaria. 

P .:Ot. ~~a instalar el cuerpo del i mp l 3nte s e atornilló la 

:!oeza de instalación dentro del implante.Se colocó éste en el 

.seno tomándolo de la cabeza con pinzas y se asentó con presión 

:::g ital <Fig. 5) • Con el instrumento de asentar implantes y un 

-~=o quirúrgico se golpeó suavemente el implante a su posición 

·:nal a nivel de la cresta ósea. A continuación la cabeza de insta-

.a~ión f ue retirada. El i nterior del implante fue irri gado con 

E~lución salina estéril y secado con algodón estéril.Se insertó 

perno de Ti ci catrizante y luego se comprobó la estabilidad y 

-::~meza del implante en el lecho. 
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Decolamiento del colgajo mucoperióstico vestibu l ar 

Instalación de l implante N°l en su lecho receptor. 
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Implante NQ2 : Premolar inferior izquierdo 

Se seccionó la corona clfnica del premolar con fresa 

cilindrica de c arbi de a baja velocidad <Fig. 6). 

Se siguió como guia el conducto radicular Cónico) para 

la int r oducción de las fresas <Fig. 7). La perforación siguó una 

d i rección di v ergen te a apical en relación al eJe radicular, con 

l o cua l el per i metro del lecho seccionaba al perimetro de la raiz 

t'ema nen te , asegurando un contacto del implante al periodonto 

r~ad i culat'. (Fig.8 ) 

v i ~:.ta oclusal 

lecho 
impl a nte 

t'emanente 
1·' a d i e u 1 a r-· 

FIGURA 8 

v ista vestibu l at' 

lecho 
implan t e 

E l procedimiento de preparación del lecho de impl a nta-

c i ón y la colocación del implante NQ2 fue s imilar al s eguido en 

la instalación del implante 1\1" 1 <Fig . 9).El profundizar los 

lechos has t a 11 mm y usar implantes de 8 mm trajo como consecuen-

c i a un espacio de 3 mm entre el fondo del lecho y el extremo 

inferio r del implante.Se suturó el colgajo con seda trenzada 3-0. 

Se tomaron radiografías periapicales post-operatorias 

(F.ig 10 ). 

~~--~----------~======~~~~--~~~-----
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-:GURA 6 Sección de la corona del premolar inferior pre v ia a la 
preparación del lecho . 

=:GURA 7 : Lecho recep­
~3r del implante N°2 . 



=!GURA o 
1 Impl a ntes instalados con s us pernos de 

c i catri zantes 
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Ti 

FIGURA 10 Radiograf ia peri a pical de control. Se a precia el 
contacto de los implantes con el periodoncio de los respectivos 
dientes 
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La antibioterapia se continuó cuatro dias post-

operatorio. Se 

administró como antiinflamatorio Ibuprofeno 400 mg cada 8 hrs. 

v ia oral durante 3 dias. La sutura fue retirada a l os 10 dias . 

Controles clinicos diarios fueron efectuados durante la 

primera semana, o bseván dose una respuesta inflamatoria minima. 

Posteriormente se efectuó un control clínico semanal. A las 4 

semanas se observó el descubrimiento incipiente del perno cica-

trizante del implante NQ1, sin signos de inflamación o infección 

de los tejidos circundantes. 

Al cabo de 70 dias de curación , el animal fue sacrifi-

cado y los implantes junto al tejido circundante fueron extraidos 

en bloque. 

Para este procedimiento se realizó un amplio colgájo 

mucoperióstico vesti bular y lingual. Se practicaron una serie de 

perforaciones con fresas qurúrgicas troncocónicas a baja veloci-

dad por mesial del canino, distal del premolar en estudio y 5 mm 

bajo el extremo inferior de los implantes . Al unir las perfora-

ciones se obtuvo un bloque de hueso rectangular. 

Se tomaron radiografias periapicales de la muestra. Se 

fijó la muestra en formalina al 10 %. 

Transc u rri das 72 hrs ., e l bloque fue di vid ido en tres 

secciones, dos de las cuales contenían los implantes incluido~ en 

los periodontos repectivos y la tercera consistia en una muestra 

del periodoncio normal, para fines comparativos. 
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Todas las muestras fueron cortadas axialmente con disco 

de carburundum a baja velocidad con irrigación de agua en la 

d irección gra f icada en la fig. 11: 

L 
L: 1 i ngLta 1 
M: mesial 

~ v V: vestibular 

M 

FIGURA 11 

Las 6 muestras obtenidas fueron sometidas al pt'OCed i-

miento estandar para microscopia electrónica de barrido, que 

consistió en : 

1. - Deshidratación: 

sivamente 8a.r'ío de Acetona 

2. Deshi d r atación con punto critico: 

La acetona fue reemplazada por C02 liquido, que lLtego 

se llevó a CD2 gaseoso al aplicar una presión de 1000 [lb / pulg2J 

a 32° e de temperatura . Se e v acuó el C02 gaseoso y la muestt'a 

quedó d eshidratada. 

-:r -·-· .. Secado por 2 4 hrs. 

4. - Sombreado con o r o. 

Las muestras fueron observadas en microscopio electró-

ni co de barrido, marca Zeiss modelo DSM 940. 

Las muestras fueron interpretadas por cuatro e xpertos 

en microscopia electrónica de barrido e histología dentaria. 
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Los puntos coincidentes de l as interpretaciones fueron 

cosiderados como r esult a dos válidos. 
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V RESULTADOS 

El análisis con microscopio electrónico de barrido 

mostró la formac ión de tejidos similares al ligamento periodontal 

y cemento radicular normales sobre la superficie de los implantes 

que permaneció en contac t o con el peridonto radicular. 

La longitud de los tejidos neotormados varió entre 1485 

y 1545 CpmJ (figut-·.-J. 12 y 1:3). 

Se observó una continuidad entre los tejidos neoforma-

dos y el ligamanto periodon tal y cementos normales 

e on t ~--o l ) . 

(tejido de 

El ancho de los tejidos neoforma dos era similar al de l 

ligamento per iodontal normal (figura 14). Además se encontró que 

estos tej idos unian el hueso a la superficie del implante 

12, 13~ 1'-~ y 15). 

(fig. 

El tejido similar al lig~mento periodontal normal pre-

sentó una d i sposición de bandas de fibras colágenas que corrían 

en forma parale l a a la superficie del implante (fig. 16) de la 

misma manera que las bandas de fibras observ adas en el ligamento 

fig. 17 y 18). También se descubr ió bandas perpendi-

culares a la superficie del implante (fig. 19 ) , 

b a ndas del ligamento normal (f ig.20 y 21). 

si mi lax·es a las 

En otras zonas del tejido similar al ligamento perio-

dontal normal existí an bandas de fibras colágenas con disposición 

pa~~a.lela~ 

( f j_ g. 22 ) 

perpendicu la r y oblicua a la superficie del implante 

En el tejido similar al ligamento se observó a aumentos 



mayores una densa trama de finas fibras colágenas dispuestas en 

diferentes direcciones. 

Se encontraron di versos grados de organización de las 

fibras, la cual dependfa de la distancia al ligamento periodontal 

not-·ma 1. 

E;l las zonas del tejido, neo formado más alejados del 

ligamento periodontal normal se observó una trama fibrilar delga-

da con una disposición desordenada Cf ig 23 y 24). En zonas más 

próximas e xis tian b a ndas de fibras que se relacionaban y conecta­

ban a finas f i bras const ituyendo una red con elementos dispuestos 

en distintas direcciones (f ig. 25). 

El ligamento periodontal not'mal también p t'esen taba 

haces de fibras y fibras delgadas dirigidas en diferentes direc-

cienes pero con una mayor organización. Esto se evidencia por el 

mayor diámetro de las bandas y la tendencia a seguir una sola 

dirección (fig. 26~27 y 28). 

Los grandes espacios descubiertos al interior de las 

tramas fibrilares tanto del tejido neoformado como del ligamento 

pet' i odonta 1 probablemente estuvieron ocupados por vasos 

sanguineos (fig . 24 y 28). 

Un teji do con caracterfsticas morfológicas similares a 

la estructura del cemento normal se encontró intimamente adherido 

al implante (fig. :29). 

El cemento normal (fig. 30) ' al igual que el tejido 

neoformado presentaba un aspecto compacto irregular y fragmentado 

en gránulos de diámetro variab le. 
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FIGURA 12 Y 13 : 
Histometria de los teji­
dos neoformados similares 
al ligamento y cemanto 
entre e l implante y hueso 
alveolar. 
H hueso 
L ligamento periodon-
tal 
I implante 
D dentina 
L ' Tejido neoformado 
Magnificac i ón o r igina l : 
fig. 12 23X Fig.13 20X 

39 



FIGURA 14: 
Ti implante 
H : hueso alveolar 
Ll tejido neoformado alej+-

dc de ligamento normal 
L2 Zona de transición 
L3 ligamento normal 
D dentina 
Nótese el ancho similar entre 
Ll.L2 y L3 
Magnific. original 23X 

FIGURA 15 : 
IMP: implante 
D dentina 
H hueso alveolar 
LIG: tejido neoformado 
similar al ligamento uniendo 
el hueso al veolar con la 
superficie del implante. 
Magnif . original 200X 
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FIGUF:A 16: 
Bandas y fibras colágenas 
que cor ren en forma para­
lela a la superficie del 
implante encontradas en 
el tejido neoformado. 
Magnificación original 2000X 

41 

FIGURA 17: 
Bandas de fibras colágenas de 
disposición paralela a la 
superficie dentaria encontra­
das en el l1gamento normal 
Ccontr··ol ). 
Magnificación original 2000X 

- ---==============----



FIGURA 18: Bandas de fibra s colágenas para lelas a la sup er f icie 
dentar i a corr espondientes al lig a men t o normal. 
Magnificac i ón original lOOOX 
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FIGURA 19n 
Bandas y fibras colágenas 
paralel as y perpendiculares 
a la super ficie del implan­
te encontradas en el tejido 
neoformado. 
Magnificac ión original 2000X 
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FIGURA 20: 
Haces y fibras colágenas 
paralelas y perpendiculares a 
la superfic~e dentaria 
correspondientes a una zona 
del ligamento normal. 
Magnif. original 2000X 



FIGURA 21: 
Haces y fibras de 
disposición perpendicular a 
la superficie denteria 
presente en el ligamento 
normal . 
Magnif. original 2000X 

FIGURA 22 
Zona del 
similar 
muestra 
colágenas 
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tejido neoformado 
al ligamento que 
bandas y fibras 

con disposición 
multidireccional. 
Magnif. original 3000X 



FIGURA 23: 
Trama de f1bras colágenas 
del gadas desordenadas 
correspondientes al tejido 
neoformado distante del 
ligamento periodontal 
normal. 
Magnif. original SOOOX 
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FIGURA 24: 
Fibras colágenas delqadas y 
desordenadas del tejido 
neofo rmado. Nótese el espacio 
probablemente ocupado por un 
vaso sangui neo 
magnif . origina l 5000X 
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FIGURA 25 ~ Matr1z colágena neoformada con ban das de mayo r g r o­
sor en zonas cercanas al ligament o original. 
Magnif. original 5000X 



47 

FIGURA 26 Y 27 : Hac es de fibras y fibras delgadas en ligamen to 
periodontal que presentan un mayor grad o de organi zac ión. 
Magnif . original SOOOX 



FIGURA 28 ~ Matr i z fi brilar del l igamento periodontal normal. El 
espaci q que s e observa e ntre las fibras p r obablemente estaba 
ocupado por u n v aso sangu1neo. 
Magnif . original SOOOX 
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FIGURA 29: 
Tejido n eoformado s1milar 
al cemento en intima 
adhesión a la superficie 
del Implante. 
Magnif. original 5000X 
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FIGURA 30: 
Detalle de la estructura 
compacta y granular de l 
cemento normal . Notese la 
similitud . con el tejido de la 
figura 29. 
Magnf. original 5000X 



Las bandas de fib ras c o l ágenas del tejido similar al 

ligamento se adherían a la superfi cie del implante a través del 

tejido similar al cemen to(fi g. 31 y 32). 

las fibras de colágeno con diferente 

disposición y diámetro se insertan en la supe rficie del tej ido 

simil3r al cemento el cual se une a su vez al implan te (fig 33 y 

En algunas zonas del corte h isto l ógico no se apre-

cio esta dispos ición, observándose en cambio una depresi ón tanto 

en el tejido neoformado como en el ligamento periodonta l normal. 

probablemente por artefac t o de técnica (f ig. 1 8 y 35) . 

En sitios donde la superfi cie del implan t e no quedó en 

contacto con el periodonto se o bservó for maci ón de tejido os-

teoide alrededor del implante: oseointegrac ión ( f ig . 36) . La su-

perficie de este t ejido osteoide era compac ta granular parec i da a 

la del tej ido óseo ( fig 37 y 38). 

Entre los el ement os celulares encontrados en el t ejido 

similat~ al ligamento periodonta l próx imo al imp l an te figuran 

eritrocitos (fig. 39) y fi broblastos (fig. 40) . 

Tamb i én se observan células en fase mi tót ica en el 

mismo tejido neofor mado ( fig 41 ) y otras célu l as no identifica­

bles ( fig. 42 y 43) . 
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FIGURA 31 : 
l2 zona de transición 
L3 ligamento periodon-
tal not~mal 

e : cemento 
II"IF': implante 
Nótese la continuidad del 
ligamento y cemento 
originales con los tejidos 
neofot~mados. 

Magnif. original 300X 
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FIGUF:A 32: 
Bandas de fibras colagenas 
con disposición paralela y 
perpend1cular que se dirigen 
desde el hueso alveolar a la 
superficie del implante. 
L : tejido neoformado 
D :dentina 
II'1F': implante 
Magnif. original 130X 



FIGURA 33: 
Fibras colágenas insertas 
en el cemento que se 
encuentra íntimamente 
adherido a la superficie 
del implante. 
Magnif original 5000X 

FIGURA 34 : 
Fibras colágenas y cemento 
unidos a la superfi c ie del 
implante . 
Magn i f. original 6000X 



FIGURA 35 : 
Zona del tejido necformado 
adyacente a la superficie 
del implante, en d ond e se 
observa una depresión, 
p robablemente por arte­
facto d e técni ca. 
Magnf. original 2000X 

FIGURA 36~ 
Zona del implante en donde se 
p r odu jo oseointegración. 
Magni f . origina l 1000X 



F I GUF:A ::;-¡ ~ 

Estruc t u ra compacta y 
granular del tejido 
osteoide próximo al i mplante 
Magnif. original 5000 X 
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F I í.3U¡::;;A :::s :. 
Detalle de l a estructura de l 
tejido óseo, más compacto que 
el teji do o s t eoide. 
Mag ni f. o ri ginal 5000X 



FI GURA 39 : 
Eritrocito encontrado en 
el t~?jido 

si milat' c.'d 
pet' i o don t~:, l . 

neofot'mado 
ligamento 

Magnif. or i g inal 5000X 

FIGUHA 40: 
Célula compatible 
fibrobl astos ubicada 
pró x ima al implante de 
Ll : t e jido n e oformado 
F,c: cé l ula compatible 

fib l·'oblastos 
Ti: i mplante 
Magnit . orig 1nal lOOOX 

con 
en Ll 
T i. 

con 



FIGURA 41 ~ 
Células del tejido 
neoformado similar al 
ligamento periodontal en 
fase M del ciclo cel ular. 
Nótese como se relacionan 
con los elementos 
fibrilares de la matriz. 
Magnif. origina l 6750X 
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FIGURA 42 : 
E lemento 
neoformado 
ligamento 
emitiendo 
conectan 
f ibrilar 

celular del tejido 
similar al 

periodontal 
filopodios que se 
con la trama 

Magnif. orig in al * 5000 
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VI DISCUSION 

En el presente estudio se ha visuali zado que es posible 

formar tejidos similares al l igamento periodontal y cemento sobre 

la superficie de implantes de titanio insta lado en contacto con 

periodonto normal. 

Estos tejidos proba blemente cor r esponden a un nuevo 

ligamento periodontal y cemento producidos a partir de células 

del ligamento periodontal original o del hueso . S im i 1 at~es des-

cubr i mientos han sido reportados por Busser ( 1990) 

( 1993), siendo esto~ dos trabajos 

fecha. 

los ónices pub l icados hasta la 

Uno de los fundamentos que apoy an es t a concl u sión es 

que la estructura de los nuevos tejidos f ue muy simi l ar a la 

observada en los tejidos norma les. Además, los nuevos tejidos se 

continuaban con el ligamento periodontal y cemento radicular, 

presentando un ancho equivalente con ellos. 

La disposición fibr i lar t anto en el nuevo te j ido c o mo 

en el liga mento periodontal se caracterizaba por la p resencia de 

haces de fibras dirigidos en distintas direcciones que se halla-

b.an interconectadas con fibras más delgadas, constituy endo una 

densa tt~ama. Estas fibras corresponderian a fibras colágenas 

debido a su continuidad con las fibras del ligamento original, a 

su diámetro y a su disposición Dbse¡·~vac i enes 

similares a esta, pero de ligamento periodontal humano a micras-

copia el ectrónica de barrido fueron obtenidas por Svejda en 

1973. 
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Se encontró may or grado de organización en las fibras 

co lágenas del tejido neoformado pró x imo al li gamento original que 

en el tejido más alejado. Esto presumiblemente se deberla a que 

las zon3s del tej ido más lejanos al lig a mento periodontal fueron 

las óltimas e n for ma rse. 

Es probable que e l tejido ínti mamente unido a la super-

ficie del implant e corresponde a un nuevo cemento, por su es-

tructura compacta irregular y granu l ar compatible con la es-

tructura del cemento original y por su continuidad c on é ste. La 

con tinuidad del cemento rad icula r con cemento sobre implantes de 

titanio tamb i é n fue r e portada por Busser <Bus s e r ,1990) . 

Se observó que las bandas y fibras colágenas del nuevo 

tejido unian el hueso a l veolar a la supe r ficie del implante . Esto 

se producía mediante la unión de l os haces fibrosos a la sustan-

cia similar al cemento, de l a misma for ma como se anc l an las 

fibras del ligamento per iodonta l al cemento radicul ar . 

Microscópicamente se v ió q ue e l hueso don de in s ertaban 

los haces fibrosos colágenos del tejido neoformado y e l hueso 

a l veola r normal most raban característica mor fo lógicas equi va l en -

tes . Esto coincide con el análisis histológico efectuado por 

Busser y Warrer <Busser, 1990 ;Warrer, 1993 ) . 

Otro de los fundamen t os que apoyan el hecho de la 

generación de u n nue vo ligamento y cemen to, es q ue el tiempp de 

evaluación empleado (10 semanas) es suficiente para ev idenc i ar la 

formación de ambas estructuras. E l míni mo de tiempo e stablec i d o 

para regenerar l i gamento periodontal y cemen to en per r os es d e 
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8 ~emanas (Boyko G.,198 1 ). 

El hecho de que se haya formado un nuevo ligamento y 

cemento sobre el implante y no haya habido oseointegración en las 

zonas próximas al period o nto progenitor se deber1a a que la 

ve locidad de regeneración del ligamento y cemento es mayor que la 

del tejido óseo <Boyko, 1981;Nyman~ 1989). El 

coágulo que queda en l a interfase entre el hues o y el imp l ant e 

habria sido reemplazado cronológicamente por tejidos d e granula­

ción, tej idos conect i vos fibrosos hasta llegar a diferenciarse en 

ligamento periodontal . Esta sucesión de eventos reparativos nor-

males ha sido descrita por Hiatt <Hia tt , 1978). 

En nuestra in vest igación se encontró evidencia de mi­

gración y mul tiplicación de las célu l as del nuevo ligamento. 

Por otra parte, las zonas del implante que se mantuvie­

ron en contacto con e l hueso y a l ejados del ligamento periodonta l 

origi nal fueron cubiertas por tejido osteoide para deri var poste-

t~iot~mente en una "oseointeg t~ación". Este tejido mostraba carac-

ter f sticas similares al hueso norma l y coincide con lo deta ll ado 

pcw otJ·~os autot~es . <Bt~anemad::, 1977; Adell, 198 1 ; Bt~anemad::~ 

1985; Heimke, 1982; Albrektson, 1981 , 1986; lekovic , 1989, 1990 ). 

La longitud del nuevo ligamento periodontal y cemen to 

sobre el implante pod rfa estar determinada por factores como la 

distancia entre el defecto y e l periodonto de origen, es decit~, 

aún siendo el ligamento per i odontal más veloz en regenerar que el 

hueso, si la distanc i a es extensa el ligamento no al c anzarfa a 

rellenar el defecto, produciéndose oseointegración. El 



culti vos de fibroblastos a la superficie del i mp 1 ante pod r~ i a 

ayudar a que el ligamento progenitor avance con mayor rapidez y 

e n mayor cantidad. 

El presente trabajo v i ene a complementar los resultados 

obtenidos por in vestigaciones anteriores, aportando detalles de 

la estructura fina de los tejidos neoformados . 

En opinión de los autores, estos hallazgos abren un 

nuevo capitulo para estudiar las posibilidades de r egeneración de 

todos los tejidos peri-implantarios y su posible beneficio para 

uso c l ínico futuro. 

Para demostrar que algo es posible basta un solo caso, 

para desarrollar predictabilidad de la técnica son necesarios 

muchos estudios posteriores. 
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VII CO NCLUS IONES 

En el presente t r abajo se describieron los proceso s 

reparativos del periodonc io normal. 

Se desc ribi ó e l procedimiento de c o loc ación de 

implantes en contacto con rafees dentarias . 

Se formó un tejido alrededo r del implante a l cabo de 10 

semanas. Las caracter í sticas morfológicas de estos tejidos son 

altamente compat i b l e s con ligamento per iodon ta l 

encontrandose en continuidad al tej ido periodontal 

y cemen to , 

previamente 

exist ente , uniendo la superficie ósea a la implanta r ia. 

Comparan do el tejido neoformado y periodon to de in ser-

ción normal se encontraron caracteristicas tales que perm i ten 

infer i r que el tejido formad o alrededor de l implant e corresponde 

a ligamento , cemento y hueso. 

Den tro de los limites del presente estudio concluimos 

que es posible gen e rar in v i v o un peri odonc i o de i nserción alre­

dedor de implantes de titani o colocados en contacto con periodon-

cio d e ra f ees dentarias . 
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VIII SUGERENCIAS 

Se sugiere continuar con esta linea de investigac ión . 

1 .- Utilizar otras técnicas de evaluación que permitan a seg u t' a r-· 

que los t e j idos generados corresponden a un nuevo periodonc io de 

inserci ón apoyándos e en caracterist icas t incionales, 

les e histométricas de los tejidos. 

estr·uctLwa-

2.- Realizar un estudio comparativo entre estos tejidos regene-

rad os y una fibrointegración a lrededor de un i mplante. 

3.- Realizar modificaciones al d ise~o exper imenta l c o n el fi n de 

,jei;e r·m i nat' los factores de los cuales depende la generaci ón de 

ligamento al rededor de implantes de titani o y l a p r edictabilidad 

de la can tidad de ligamento formado. 

4.- Evaluar ultraestructuralmen t e la unión de es t e "cemento " 

neoformado a l a supe r fic i e implantar i a. 
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IX RESUMEN 

El objetivo del presente trabajo fue ge~erar in - vivo 

periodoncio de i nserción alrededor de implantes de titanio. Se 

i nstalaron dos implantes de titanio libres de carga funcional en 

contacto con periodonto de piezas dentarias en pe r r o. Después de 

un periodo de 10 semanas fueron e x traldos en bloque junto a los 

tejidos circundantes . 

Las muestras obtenidas fueron p rocesadas y observadas 

con mic r oscopia electrón i ca de barrido . Se describen las 

caracte rísticas de los tejidos peri-i mp l antarios. Se gen e ró 

tej i dos similares al ligamento periodontal y c emento sobre la 

superficie de los implantes. Este estudio es parte de una nueva 

linea de in vestigación que busca como objeti vo final la 

periodontointegraci ó n. 
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