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SUMARIO

La técnica de extrusion radicular guiada rapida es una alternativa utilizada en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala para el manejo de segmentos

radiculares de piezas dentarias no restaurables.

Al finalizar este procedimiento se realiza alargamiento quirtrgico de la corona clinica del
segmento radicular tratado, con lo cual se elimina el tejido fibroso periodontal sometido a
tension.

Se realizd el estudio histologico del tejido fibroso periodontal que se extruye
conjuntamente con la raiz dental sometida a extrusion radicular guiada rapida, en pacientes de

esta facultad durante el ciclo académico 2007.

Se elabor6 una ficha para la descripcion microscopica de los tejidos. Se procedid a realizar
el estudio obteniendo 5 muestras de tejido fibroso periodontal que fueron enviadas al laboratorio

de Patologia para la preparacion de los cortes histologicos y el analisis de los mismos.

Se puede mencionar que de 5 cortes histoldgicos, 2 de ellos presentaron zonas de

neoformacion 6sea; 4 de las 5 muestras analizadas presentaron tejido conectivo fibroso denso.

Los resultados no son concluyentes debido a varias limitaciones, entre la cuales la mas

importante es la poca cantidad de muestras analizadas.

Este estudio sienta un precedente para que se continue investigando el componente
histoldgico del tejido fibroso periodontal extruido conjuntamente con la raiz dental sometida a

extrusion radicular guiada rapida para llegar a resultados concluyentes



INTRODUCCION

La técnica de extrusion radicular guiada rapida es, en muchos casos, el método alternativo
utilizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala para el
manejo de segmentos radiculares de piezas dentarias no restaurables pudiendo exponerse los
bordes sanos de la pieza dental tratada por medio de un movimiento de extrusion para lograr
resultados favorables para su restauracion en forma y funcidn sin alterar la armonia de los

dientes vecinos.

Al finalizar este procedimiento es necesario realizar alargamiento quirurgico de la corona
clinica del segmento radicular tratado, con lo cual se elimina el tejido fibroso periodontal
sometido a tensién. Las fuerzas tensionales utilizadas para la extrusion dental estimulan el
tejido periodontal produciendo cambios de consistencia que al final del tratamiento son
evidentes y motivan su estudio para la posible utilizaciébn en procedimientos quirdrgicos
generativos de tejido, ya que existe la probabilidad de encontrar histologicamente un

componente 0seo u osteogeénico.

Para la realizacion del presente trabajo se hara una evaluacion histoldgica del tejido fibroso

periodontal de las piezas dentarias sometidas a extrusion radicular guiada rapida.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la clinica dental de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala se realiza con alguna frecuencia la técnica de extrusion radicular guiada répida,
utilizada para la restauracion eficiente de piezas dentarias cuyas lesiones cariosas, lineas de

fractura y margenes cervicales se encuentran en una ubicacion subgingival.

El procedimiento se acompafia posteriormente de alargamiento quirurgico de la corona
clinica, eliminando asi el tejido fibroso periodontal que se extruyd con la raiz dental. Dicho
tejido que fue sometido a fuerzas tensionales durante el procedimiento, es deshechado sin
evaluarse histoldgicamente, perdiéndose de esta manera la oportunidad de analizar sus
componentes microscopicos que podrian manifestar un proceso osteogénico acelerado y
constituirse posiblemente en una alternativa importante para ser usado como material de injerto

en diferentes procedimientos regenerativos.

Por tal motivo se plantea: ;Qué componentes microscopicos integran el tejido fibroso

periodontal extruido? ;Puede apreciarse en él algiin grado de mineralizacion?



JUSTIFICACION

La técnica de extrusion radicular guiada rapida es realizada en un periodo de tiempo de 2 a 3
semanas (15 a 21 dias) en el cual la raiz dental se desplaza coronariamente fuera de su alveolo
debido a que es sometida a fuerzas tensionales. El tejido fibroso periodontal que se extruye
conjuntamente con la raiz dental, presenta cambios macroscdpicos en su estructura que pueden

ser observados clinicamente luego de realizar el alargamiento quirtrgico de la corona clinica.

En la actualidad, no existen estudios que detallen las evaluaciones histoldogicas de este tejido,
aun cuando es evidente que las fuerzas tensionales a que fue sometida la raiz dental, producen
cambios significativos en el tejido periodontal. Este estudio permitirda conocer los componentes
microscopicos que integran el tejido periodontal, ya que existe la probabilidad de encontrar
areas de mineralizacion y un alto contenido celular, principalmente osteoblastos, condroblastos,
fibroblastos u odontoblastos que producen altas concentraciones de la enzima fosfatasa alcalina
que estd relacionada con la remineralizacion extracelular de hueso, cartilago, dentina y

cemento.

Con este estudio se obtendréa informacidn histoldgica importante que servird como base en la
posible utilizacion del tejido fibroso periodontal extruido como material potencialmente
generativo de tejido mineralizado para la realizacion de diversas técnicas quirdrgicas

periodontales en beneficio del paciente.



REVISION DE LITERATURA

PERIODONTO NORMAL (Del latin peri alrededor y del griego odonto diente)

El periodonto establece una unidad bioldgica y evolutiva que tiene como funcion principal
unir el diente al tejido 6seo de los maxilares y conservar la integridad de la mucosa masticatoria

de la cavidad bucal experimentando variaciones funcionales y morfologicas debido a

alteraciones del medio bucal y a cambios relacionados con la edad. *®.

De acuerdo a su funcion el periodonto se divide en periodonto de proteccion y periodonto de

insercion. @

1. PERIODONTO DE PROTECCION

Su funcion primordial es aislar la porcion coronaria expuesta y proteger las estructuras de

, . . , ., . 4
sostén, comprende dos regiones importantes que son la encia y la unioén dentogingival. ¥

a. ENCiA

Es parte de la mucosa masticatoria que recubre las apofisis alveolares y rodea la porcion

. . . . ., . . 4.6
cervical de los dientes a los cuales se adhiere gracias a la uniéon mucogingival. %

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA

Para fines descriptivos y desde el punto de vista anatdmico la encia se divide en encia libre o

marginal, encia adherida o insertada y encia interdental. ®

a.l ENCIA LIBRE

Es la parte de la encia que, al igual que la interdental, no estéd insertada a hueso ni a diente,



rodeandolo a modo de collar por sus caras vestibular, lingual y palatina junto a la encia

interdental o papilas interdentales. ©

La encia libre estd limitada hacia coronal por el margen gingival, hacia apical por el surco
gingival libre que corresponde con el nivel de la unién cemento esmalte y a sus lados por las
papilas interdentales vecinas. La encia libre es de color coral con una superficie opaca,

consistencia firme y puede separarse de la superficie dental mediante una sonda periodontal. ©

a.2 ENCIA INTERDENTAL

Es parte de la encia libre que ocupa el espacio interproximal por debajo del punto o
superficie de contacto por lo que su forma estd determinada por el ancho de las superficies

dentales proximales y el curso de unién cemento esmalte.

En regiones anteriores la papila interdental tiene forma piramidal y en posteriores suele
dividirse en una porcidn vestibular o bucal y otra lingual o palatina separadas por una depresion

que se conoce con el nombre de col o collado. ©

a.3 ENCIA INSERTADA O ADHERIDA

Esta limitada coronalmente por el surco gingival libre y en su ausencia por el nivel del limite
cemento adamantino que normalmente se encuentra de 0.5 a 2 milimetros hacia apical del
margen libre de la encia. La encia adherida se extiende hacia apical hasta la uniéon mucogingival

que la separa de la mucosa alveolar.

La encia insertada cubre los alveolos dentarios por bucal, lingual y palatal adherida
firmemente al periostio subyacente del hueso alveolar por medio de fibras coldgenas que
proporcionan una consistencia firme y resilente. Su color generalmente es rosado palido o

salmon con una apariencia punteada similar a la cascara de naranja.

El ancho de la encia insertada por vestibular, por lo general es mayor en region de incisivos



(3.5 a 4.5 mm en el maxilar y 3.3 a 3.9 mm en la mandibula) y menor en el segmento posterior.
El ancho minimo lo encontramos en el area del primer premolar y canino (1.9 mm. en el maxilar

y 1.8 mm. en la mandibula).

En la region palatal la encia adherida se contintia con la mucosa del paladar de manera

imperceptible aproximadamente hasta donde termina el proceso alveolar. ¢ ¥

b. SURCO GINGIVAL

Es el espacio circundante del diente que estd formado por la superficie dental y el
revestimiento epitelial del margen libre de la encia. Su profundidad histoldgica es de 0.5 mm en
promedio; mientras que su profundidad al sondeo clinico que es realizado con una sonda

periodontal es de 0.5 a 3 mm.

El fondo del surco lo constituye el punto de adherencia entre la encia y el diente, su limite
coronal es el margen gingival; el surco gingival contiene un liquido derivado del suero ya que se
conoce que es filtrado desde el tejido conectivo a través del epitelio de union y el epitelio
interno de la encia libre. En condiciones normales se obtiene poco o nada del liquido del surco

ginigval, mientras que en condiciones de inflamacién aumenta proporcionalmente. ®

Se conoce que el fluido del surco gingival:

1. Elimina material del surco por accion de "lavado".
2. Contiene proteinas plasmaticas que podria mejorar la adherencia del epitelio con el diente.
3. Posee propiedades antimicrobianas.

4. Tiene actividad de anticuerpos para defensa de la encia del ataque bacteriologico. ©

COMPOSICION DEL FLUIDO DEL SURCO GINGIVAL

Elementos celulares: Incluye bacterias, células epiteliales descamadas y leucocitos (PMN,

Linfocitos y monocitos) las cuales para algunos autores ain son activos como sistemas de



defensa; mientras para otros, el surco gingival representa un cementerio de células blancas

viejas.
Electrolitos: Potasio, sodio, calcio fosfato y magnesio.

Componentes Orgénicos: Entre los cuales estan los carbohidratos, proteinas que incluyen Ig G,
A y M, componentes C3 y C4 de la cascada del complemento, algunas proteinas plasmaticas
como albumina y fibrindgeno, productos metabdlicos y bacterianos, acido lactico, urea,
hidroxiprolina, endotoxinas, sustancias citotoxicas, sulfuro de hidrogeno y factores
antibacterianos, enzimas como la fosfatasa acida, beta glucoranidasa, Lisozima, catepsina D,

proteasas, fosfatasa alcalina y deshidrogenasa lactica. ©

¢. ASPECTOS MICROSCOPICOS DE LA ENCIA

La mucosa masticatoria esta constituida por el tejido conectivo central recubierto por epitelio

escamoso estratificado queratinizado. ®
c¢.l TEJIDO CONECTIVO DE LA ENCIA

El tejido predominante de la encia y el ligamento periodontal es el conectivo. El tejido
conectivo adyacente al epitelio gingival es llamado lamina propia y estd formado por fibras
colagenas (60 % del volumen del tejido conectivo), fibroblastos (5% aproximadamente), vasos,

nervios y matriz (35 % aproximadamente).

La membrana basal se encuentra entre el epitelio gingival y la lamina propia del tejido

conectivo y constituye la barrera principal semipermeable que impide la libre difusién de

cuerpos o sustancias toxicas.

El epitelio gingival junto a la membrana basal presenta multiples invaginaciones hacia el
tejido conectivo subyacente denominadas Rete Pegs y se cree que son las responsables de la

apariencia de la céscara de naranja presente en la encia; las proyecciones del tejido conectivo



hacia el epitelio se llaman papilas conectivas que proveen a ambos tejidos estabilidad mecanica

y un intercambio metabélico debido a la amplia superficie de contacto.

CELULAS DEL TEJIDO CONECTIVO

Fibroblasto: Es el elemento celular preponderante en el tejido conectivo (65% del total)

sintetizan diversos tipos de fibras y la matriz de este tejido.

Monocitos (Células Cebadas): Producen sustancias vasoactivas como la histamina, heparina y

enzimas proteoliticas.

Macroéfagos: Tiene diferentes funciones fagociticas y de defensa en el tejido.

Neutréfilo: Célula de defensa inflamatoria.

Linfocito: Células de defensa en etapas cronicas de inflamacion.

Plasmocito (Célula Plasmatica): Sintetiza inmunoglobulinas para el sistema de defensa.

Pericito (Célula mesenquimatosa indiferenciada): Puede diferenciarse a necesidad en

fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos, mastocitos, etc. “.6)

FIBRAS DEL TEJIDO CONECTIVO

Las fibras del tejido conectivo son producidas por fibroblastos y se dividen en colagenas,

reticulares, oxitalanicas y elsticas. ©®

Fibras Colégenas: Predominan en el tejido conectivo y constituyen los componentes principales
del periodonto. A la molécula mas pequefia de coldgena se le llama tropocolageno, las cuales se
agregan longitudinalmente para formar protofibrillas que luego se agregan lateral y

paralelamente para producir fibrillas que al unirse en haces forman fibras colagenas.



Son conocidos por lo menos 15 tipos de colagena entre la cuales destacan:
Tipo I: Resistente a la tension de ligamentos, hueso, dentina y cemento.

Tipo II: Forman fibras delgadas especialmente en matrices de cartilago hialino y elastico.

Fibras Reticulares: Son numerosas en el tejido adyacente a la membrana basal al igual que en el

tejido conectivo laxo alrededor de vasos sanguineos.

Fibras Oxitaldnicas: Podemos encontrarlas en encia y ligamento periodontal aunque atin se

desconoce su funcidn.

Fibras Elasticas: Estdn en asociacion a vasos sanguineos en el tejido conectivo de encia y

ligamento periodontal, siendo mas numerosas en el tejido conectivo de la mucosa alveolar. ©

Las fibras coldgenas pueden dividirse en grupos de acuerdo a su insercion y curso dentro del

tejido:

1. Fibras Circulares: Rodean al diente como un anillo dentro de la encia libre.

2. Fibras Dentogingivales: Se proyectan desde el cemento de la porcidn supraalveolar de la raiz

en forma de abanico hacia toda la encia libre circundante.
3. Fibras Dentoperiosticas: Insertadas en el cemento supraalveolar al igual que las
dentogingivales pero se dirigen hacia apical sobre la cresta dsea alveolar vestibular y lingual

terminando en el tejido de la encia adherida.

4. Fibras Transeptales (Transtabicales): Se extienden entre el cemento supraalveolar de dientes

vecinos.

5. Fibras del Ligamento Periodontal. ©



MATRIZ DEL TEJIDO CONECTIVO

La matriz del tejido conectivo es producida principalmente por fibroblastos y es el medio
donde se encuentran incluidos todos los componentes del tejido conectivo. Sus componentes
principales son macromoléculas de polisacéaridos proteinicos que se dividen en proteoglucanos y

glucoproteinas de los cuales depende la funcidn del tejido conectivo.

Los proteoglucanos actuan como filtros de moléculas determinantes del contenido liquido del
tejido y mantienen la presion osmotica, por lo que son de importancia para la resistencia de la

encia. ®

¢.2 EPITELIO GINGIVAL

La funcion primordial del epitelio gingival es proteger las estructuras profundas y permitir el
intercambio selectivo con el medio bucal. Al igual que todo epitelio escamoso estratificado el
queratinocito es su elemento celular principal, aunque pueden observarse otros tipos de células
conocidas como células claras o no queratinocitos (Células de Lanhergans, de Merkel y

melanocitos) que cumplen diferentes funciones.

Para fines descriptivos el epitelio gingival puede dividirse en epitelio gingival externo o

epitelio bucal, epitelio gingival interno o del surco y epitelio de unién. ¢ ¥

EPITELIO GINGIVAL EXTERNO

Recubre la superficie externa de la encia libre y adherida, siendo prevalentemente
paraqueratinizada aunque puede ser queratinizada o presentar estas variedades combinadas. El
epitelio bucal es un epitelio queratinizado estratificado y escamoso que, segun el grado de
diferenciacion de las células productoras de queratina, puede dividirse en las siguientes capas o

estratos:



1. Estrato Basal o Capa de Células Basales (Capa o Estrato Germinativo): Compuesta por 263

hileras de células cilindricas 6 cuboides con capacidad germinativa.

2. Estrato Espinoso (Capa EspinoCelular): Es una capa de células epiteliales aplanadas,
periférica a la capa basal, que se unen entre si por medio de prolongaciones citoplasmaticas

y desmososmas (Pares de hemidesmosomas) que le dan un aspecto espinoso. *©

3. Estrato Granuloso (Capa Celular Granular): Las células de esta capa presentan un
aplanamiento progresivo en su citoplasma y se incrementan los granulos de queratohialina

los cuales formaran la queratina.

4. Estrato Cérneo (Capa Celular Queratinizada): Es la capa mas superficial con células
cornificadas cuyo nucleo y citoplasma han sido reemplazados por queratina lo que las hace
mas resistentes e impermeables a sustancias externas nocivas. En el epitelio
paraqueratinizado las células no han completado el proceso de queratinizacion y aun
persisten nucleos y organelos citoplasmaticos; mientras que en el epitelio ortoqueratinizado

. . , 4
la queratina es completa sin niicleos remanentes. ¢

EPITELIO GINGIVAL INTERNO

Es el epitelio que tapiza el surco gingival y es de tipo plano estratificado no queratinizado se
extiende desde coronal del epitelio de la unidn hasta la cresta del margen gingival. Este epitelio
posee la capacidad de queratinizarse si es revertido y se expone en cavidad bucal o si se elimina

por completo la microflora bacteriana del surco. ¥

La importancia del epitelio del surco radica en que actia como una membrana

semipermeable que permite el paso de productos toxicos de las bacterias hacia la encia y el

liquido gingival se filtra hacia el surco. ®



¢.3 EPITELIO DE UNION

Es una banda epitelial que se fija alrededor del cuello de la corona clinica conectando la
encia a la superficie del esmalte por medio de desmosomas y lamina basal, sellando el
periodonto para protegerlo bioldgicamente; es un epitelio plano estratificado no queratinizado y

posee una longitud que varia desde 0.25 hasta 1.35 mm.

Las fibras gingivales fortalecen la insercion del epitelio de unién al diente, reforzando la
encia marginal contra la superficie dental por lo que se considera que el epitelio de union y las
fibras gingivales son una entidad funcional conocida como Unién Dentogingival que esta
formado por el epitelio del surco que se continta en el borde gingival con el epitelio de la encia
libre y en sentido apical con el epitelio de unién que une la encia con el diente sin una division

clara entre ambos. ®

El epitelio de unidn es una estructura autorenovable de manera continua, con actividad
mitotica en todas sus capas celulares. Las células epiteliales en regeneracion se desplazan hacia

la superficie dentaria y hacia coronal del surco gingival donde se exfolian. ¥

2. PERIODONTO DE INSERCION

Las estructuras periodontales de insercion: cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar,
constituyen una unidad funcional que evolucionan interrelacionadas y coordinadamente durante
toda la vida del diente. Las fibras coldgenas del ligamento periodontal se insertan en el cemento
y el hueso alveolar formando la articulacion alveolo dentaria que pertenece al grupo de las
articulaciones llamadas gonfosis, manteniendo al diente en su sitio y permitiéndole resistir las

fuerzas masticatorias a que es sometido.

2.1 CEMENTO RADICULAR

Es un tejido conectivo mineralizado que forma la cubierta externa de la raiz anatémicas de

las piezas dentarias y que tiene como funcion principal anclar las fibras del ligamento



periodontal que se dirigen hacia ella. El cemento periodontal no posee vascularizacién ni
inervacion; no experimenta reabsorcion ni remodelado fisiologico, por lo que las fuerzas
ortoddncicas no pueden ocasionar la pérdida de la raiz pero se caracteriza por estar
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depositandose continuamente durante toda la vida y creciendo por aposicion. ©

a. CEMENTO ACELULAR (PRIMARIO)

Es el primero que se forma antes de que el diente alcance su primer contacto oclusal, no
contiene cé€lulas y cubre desde el tercio cervical hasta casi la mitad de la raiz; la mayor parte de
su estructura esta formada por las fibras de Sharpey que forman el sistema fibroso extrinseco del
cemento y son producidas por los fibroblastos del ligamento periodontal. También contiene
fibrillas de colageno conformando el sistema fibroso intrinseco producido por los

cementoblastos y se disponen mas o menos paralelos a la superficie radicular. ¥

b. CEMENTO CELULAR (SECUNDARIO)

Se forma después de la erupcion dental y en respuesta a exigencias funcionales
depositandose por encima del cemento acelular, pero por lo general a partir del tercio medio o

apical de la raiz. ©®

Ambos cementos son producidos por cementoblastos y debido a que el cemento secundario
se forma con mayor rapidez, algunas células quedan incluidas en la matriz cementoide
transformandose en cementocitos y permitiendo con su presencia el transporte de nutrientes a

través del cemento contribuyendo a mantener la vitalidad de este tejido mineralizado. ©

El cemento se deposita continuamente durante toda la vida especialmente en el tercio apical
pues es necesaria para el desplazamiento mesial y la erupcion compensativa de los dientes. Las
capas nuevas de cemento recubren las anteriores haciendo posible el mantenimiento apropiado
del sistema de fijacion pues permite la reorientacion de las fibras periodontales y conserva su

. ., .. . 6.8
insercion durante el movimiento dentario. & ¥



2.2 LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es una capa delgada de tejido conectivo fibroso denso cuya funciéon

principal es unir el diente al hueso alveolar por medio de las fibras coldgenas que lo constituyen.
4,6)

El ligamento periodontal se continua coronariamente con la lamina basal de la encia y esta
separado de estd por haces de fibras coldgenas que conectan la cresta del hueso alveolar con la

raiz (fibras de la cresta alveolar).

Entre las funciones del ligamento periodontal podemos mencionar que distribuye y absorbe
las fuerzas generadas en la funcién masticatoria y otros contactos dentarios hacia el hueso
alveolar propio. Posee las células necesarias para neoformacion de fibras (fibroblastos), hueso
(osteoblastos), cemento (cementoblastos). El ligamento periodontal interviene en la formacion y

resorcion del cemento, hueso y fibras durante el movimiento dental fisiologico.

Los receptores y los propioceptores del ligamento periodontal son importantes para la
regulacion de fuerzas y movimientos de la masticacion. El ligamento periodontal aporta
nutrientes al cemento, hueso y encia por medio de los vasos sanguineos ademas de proveer

drenaje linfatico. ©

El ligamento periodontal como todo tejido conectivo denso se forma de células, fibras,

. , . 4
sustancia fundamental amorfa, vasos sanguineos y nervios. ¥

ELEMENTOS CELULARES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

Las células del ligamento periodontal son fibroblastos, cementoblastos y osteoblastos; siendo
los primeros los que sintetizan coldgena ademds de regular su metabolismo por medio de un
mecanismo de degradacion intracelular remodelando las fibras principales para lograr

adaptacion ante las necesidades fisiologicas y como reaccion ante diferentes estimulos. *®



En las superficies O0seas y cementarias del ligamento periodontal podemos encontrar también
osteoblastos, cementoblastos y osteoclastos, con sus respectivas funciones. Las células de restos
epiteliales de Malassez son remanentes de la vaina radicular de Hertwig que se desintegra
durante la formacion radicular, son vitales pero estan en reposo y por el momento se desconoce

su funcién. ®

Las células de defensa (Neutrdfilos, Linfocitos, Macrofagos, Mastocitos y Eosinofilos) y las

, oo .. . 6.8
células de los elementos neurovasculares son similares a los de otros tejidos conectivos. ¥

FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

En el ligamento periodontal encontramos fibras coladgenas, reticulares, elasticas, oxitalanicas
y de elaunina, siendo las primeras las que representan la mayor parte del componente fibrilar.
Para su formacion las moléculas de coldgena (Tropocoldgena) se agregan entre si apenas son
secretadas constituyendo microfibrillas que se agrupan en fibras que el ligamento periodontal se
dispone en haces definidos y presentan diferente orientacion segun las zonas, denominando a

este grupo de fibras con direccion definida Fibras Principales. ¥

Las fibras principales son los elementos mas importantes del ligamento periodontal ya que
soportan las fuerzas masticatorias transformandolas en tensidn sobre el hueso alveolar. Las
porciones terminales de las fibras principales que se insertan en el hueso y cemento tienen una
orientacion diferente de acuerdo a distintas demandas funcionales y reciben el nombre de fibras

de Sharpey. *&¥

Las fibras principales del ligamento periodontal estan dispuestas de la siguiente manera:

1. Fibras Transeptales: Se extienden en sentido interproximal sobre la cresta alveolar y se
insertan en el cemento de dientes adyacentes, aunque se pueden considerar como parte de la

, . 4
encia pues no se insertan en hueso. (4.6,8)

2. Fibras de la Cresta Alveolar. Se extienden en sentido oblicuo desde el cemento hasta la



cresta alveolar, su funcién principal es evitar la extrusidn y oponerse a movimientos

laterales.

3. Fibras Horizontales o de Transicion: Se extienden perpendiculares al eje longitudinal del
diente desde el cemento hasta el hueso por debajo de las fibras de la cresta alveolar, su

funcidn principal es resistir fuerzas laterales y horizontales respecto al diente.

4. Fibras Oblicuas: Se extienden desde el cemento hacia el hueso en direccion coronal y
oblicua, sosteniendo la mayor parte de la tension masticatoria vertical para transformarla en

tension sobre el hueso alveolar y evitando los movimientos de intrusion.

5. Fibras Apicales: Divergen desde el cemento que rodea el foramen apical al hueso del fondo
del alveolo. Su funcion es evitar movimientos de lateralidad, extrusién y amortiguan los de

intrusion.

6. Fibras Interradiculares: Se extienden desde la cresta del tabique interradicular hacia el

. . . . ., 4
cemento en forma de abanico para evitar los movimientos de lateralidad y rotacion. ¥

2.3 HUESO ALVEOLAR

La apdfisis o hueso alveolar junto al ligamento periodontal y cemento radicular constituyen
el aparato de fijacion de los dientes teniendo como funcidn principal distribuir y reabsorber las

fuerzas generadas sobre la pieza dental. - ®

El tejido 6seo en general es una variedad de tejido conectivo constituido por células
(Osteoprogenitoras, Osteoblastos y Osteoclastos) y una matriz extracelular que en cavidad bucal
corresponde a las porciones de los huesos maxilares que rodean y contienen los alveolos
dentarios y que por ser un tejido sensible a las presiones las fuerzas tensionales actuan como un

4 b4 1,4
estimulo para su neoformacion. ¥

El fragmento 6seo alveolar que queda entre un alveolo y otro es llamado cresta interdental y



las porciones Oseas que cubren las superficies bucales y linguales se llaman tablas dseas bucal y

lingual respectivamente. ©

La porcion del hueso alveolar en las que se insertan las fibras del ligamento periodontal
pertenece al Periodonto de Insercion, que junto con el cemento y el ligamento periodontal forma
la articulacion alveolo dental o aparato de fijacion del diente. En el proceso alveolar podemos

. . , 4
encontrar dos tipos de hueso en diferentes zonas o 4reas. ¥

1. Hueso Compacto (Lamina Dura): Es una cubierta de hueso solido y compacto que protege al
hueso trabecular; esta formado fundamentalmente por sustancia intersticial mineralizada que es
la matriz dsea que se deposita en capas o laminillas la mayoria dispuestas concéntricamente en
torno aun canal vascular del interior del hueso para formar unas unidades estructurales
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cilindricas llamadas sistemas haversianos u osteonas de los cuales su tamafio es variable. 1% 1®)

Radiograficamente podemos observar que la cresta dsea estd recubierta por lamina dura y se
encuentra a una distancia aproximada de 1 a 2 mm de la union cemento esmalte en condiciones
de salud periodontal o en gingivitis. La lamina dura adyacente al ligamento periodontal esta
perforada por numerosos conductos de Volkman que dejan pasar nervios y vasos hacia y desde

el ligamento periodontal.

La pared del alveolo estd formada por hueso laminar denso, parte del cual posee una
disposicion en sistemas haversianos y hueso fascicular que es el hueso que esta contiguo del
ligamento periodontal y que contiene una gran cantidad de fibras de Sharpey de las cuales

algunas se encuentran considerablemente calcificadas.

2. Hueso Trabecular (Esponjoso): Estd compuesto por trabeculas 0seas que se anastomosan
creando una especie de red o malla de hueso que caracterizan a este tejido, se encuentran
revestidas enteramente por endosito y se componen de tejido dseo laminar con finas fibras

colagenas, aunque las mas anchas pueden contener sistemas haversianos.

Las células funcionan coordinadamente fabricando, manteniendo y remodelando el tejido



0seo y los tipos celulares que encontramos son:

Células Osteoprogenitoras: Los preosteoblastos son células fusiformes que se localizan en el
tejido conectivo y forman el periostio, endostio, osteoblastos, tejido conectivo perivascular y
osteocitos; detectandose en ellas fosfatasa alcalina en forma significativa. Los preosteoclastos

son los precursores de los osteoclastos. ¥

Osteoblastos: Sintetizan, secretan y mineralizan la matriz organica del hueso, por lo que se les
encuentra tapizando las superficies 0seas. En zonas con actividad osteogénica, los osteoblastos
estan separados de la matriz dsea calcificada por una zona de matriz no mineralizada llamada

osteoide.

Osteocitos: La sustancia osteoide se calcifica a medida que el frente de mineralizacion avanza,
dejando encerrados dentro de si, osteoblastos que se transforman en osteocitos y quedan
alojados en cavidades denominadas osteoplastos, osteoceles o lagunas que se comunican entre si
por conductillos en cuyo interior se alojan prolongaciones citoplasmaticas que hacen contacto
con las prolongaciones citoplasmaticas de los osteocitos vecinos, asi como de los osteoblastos
de la superficie y con sistemas haversianos y osteonas formando una red funcional

tridimensional de lagunas y conductos llamada Sistema de Microcirculacion Osea.

Osteoclastos: Son células encargadas de degradar la matriz mineralizada (Hueso, dentina,
cemento) y pueden encontrarse en cualquier area superficial del tejido dseo alveolar. Son células
grandes multinucleadas que liberan 4cidos organicos y enzimas hidroliticas que causan la
degradacién, tanto de la parte mineral, como de los componentes organicos de la matriz 6sea. ¥

Durante el proceso de resorcion u ostedlisis los osteoclastos forman unas cavidades
denominadas lagunas de Howship que luego del proceso son invadidas por osteoblastos que
producen tejido nuevo completando el proceso de recambio o remodelado (resorcion-
neoformacién). Este proceso que posibilita la permanente renovacién del tejido 6seo y la
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adaptacion a las fuerzas ejercidas sobre él modificando su estructura interna. ®



2.4 PERIOSTIO ENDOSTIO

Todas las superficies externas del hueso estan cubiertas por una membrana de tejido
conectivo ostedgeno diferenciado denominado Periostio y que estd compuesto por una capa
interna de osteoblastos rodeados por células osteoprogenitoras, fibras colagenas y fibroblastos;

por ende posee la capacidad de formar hueso.

La membrana que reviste cavidades Oseas internas del trabeculado se llama Endostio y esta

formado por una capa de osteoblastos y una pequefia cantidad de tejido conectivo. ®

2.5 IRRIGACION SANGUINEA DEL PERIODONTO

La irrigacion sanguinea de las estructuras de soporte derivan de la arteria dentaria que es una
rama de la arteria maxilar superior e inferior; la cual emite la arteria intratabical o del septum
interdental antes que entre al alveolo dentario a través de las perforaciones de la lamina dura que

lo reviste (Conductos de Volkman) con sus ramas perforantes.

Dichas ramas se anastomosan en el espacio del ligamento periodontal con sus arterias que se
originan cerca del 4pice radicular de la misma arteria. La encia recibe irrigacion sanguinea de
los vasos del ligamento periodontal, vasos intracrestales y vasos supraperiosticos que son ramas
terminales de la arteria lingual, mentoniana, maxilar externa o facial, palatina mayor,

infraorbitaria y alveolar posterior superior.

2.6 SISTEMA LINFATICO DEL PERIODONTO

Los capilares linfaticos forman una red extensa en el tejido conectivo. La pared del capilar
linfatico consta de una capa de células endoteliales y por que es delgada permite el paso de la
linfa hacia vasos linfaticos mayores que por lo regular se encuentran junto de los vasos

sanguineos correspondientes.

Antes de entrar al torrente sanguineo, la linfa pasa por uno o mas ganglios linfaticos entre los
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que podemos mencionar ganglios submentonianos, ganglios linfaticos cervicales profundos,

ganglios linfaticos submaxilares y/o ganglio linfatico yugolodigastrico. ®

2.7 INERVACION DEL PERIODONTO

Las estructuras de soporte contienen receptores del dolor, tacto y presion; ademas de
propioceptores en el ligamento periodontal que dan informacion concerniente a movimientos y
posiciones. Los nervios que registran el dolor, tacto y presion tienen su centro troéfico en el
ganglio semilunar y los propioceptores lo tienen en el nucleo mesencefalico distribuyéndose

ambos en el periodonto por la via del trigémino y sus zonas terminales.

La encia bucal del maxilar superior estd inervada por las ramas nerviosas labiales superiores
del infraorbitario y el dentario superior posterior, la encia palatina se inerva por el nervio
palatino anterior y el nasopalatino, la encia lingual esta inervada por el nervio lingual, la encia
bucal inferior por el nervio mentoniano y el nervio buccinador o bucal. Los dientes superiores
incluyendo su ligamento periodontal son inervados por el plexo alveolar superior o dentario; en

tanto que los inferiores por el nervio dentario inferior. ®
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EXTRUSION RADICULAR GUIADA

Los principios de la erupcion forzada fueron expuestos por Angle antes de 1,900. Estos
conceptos se revisaron por Heithersay en la literatura endodontica y por Ingber en la literatura

periodontal. '

Este tratamiento fue sugerido por Heithersay en 1973 y consiste en la extrusion ortodoncica
de la raiz o del defecto hacia una posicidon por encima de la cresta 0sea. Luego de este estudio
se publicaron varios articulos en los que se describian variantes de la técnica y sugeria su
utilizacion en problemas dentales diferentes a los frecuentes (defectos periodontales, caries
subgingival, perforaciones endoddnticas y resorcion interna y externas). En 1,974, Ingber,
describio este procedimiento para tratar bolsas Oseas dificiles de manejar con la terapia

convencional. ©-®

Actualmente la extrusion forzada podemos describirla como un movimiento ortodoncico
cuyo objetivo principal es exponer en cavidad bucal raiz suficiente de la que se encuentra a nivel
de hueso alveolar o por debajo de €], de manera que sea posible fabricar una restauracion
adecuada en dientes que de otro modo, tienen un prondstico irrecuperable. El uso de ortodoncia
coma parte de la odontologia ayuda a obtener objetivos de muchas disciplinas dentales que

incluyen estética, funcion y estabilidad oclusal. ©->®

La extrusion radicular mejora muchas veces la situacion periodontal cuando el movimiento
del diente en direccion oclusal, arrastra la insercion del tejido conectivo en la misma direccion,
modificando la topografia dsea y el epitelio de la bolsa reduciendo la necesidad de extraccion de

hueso de soporte de los dientes adyacentes. *-'")

Los dientes monorradiculares muestran un estrechamiento radicular desde la uniéon cemento
esmalte hacia el 4pice que mejora su situacion interdental en caso de proximidad radicular;
mientras que en dientes posteriores debido al mayor soporte Oseo, superficie radicular,

morfologia interdental mas plana y condiciones estéticas, es mas aconsejable el uso de cirugia
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Osea que extrusion radicular pues ésta puede acercar las furcas al nivel cemento esmalte de
dientes adyacentes y su probable exposicion. En molares puede producir problemas la
proximidad de las raices cuando se intenta su erupcidn por su anatomia especialmente con la

raiz disto bucal del primer molar y la mesio bucal del segundo molar superiores. ' '?

Para producir s6lo el movimiento deseado, es necesario disponer de un anclaje adecuado, por
lo que se deben usar dos dientes a cada lado del diente a mover para que proporcionen

resistencia a su propio desplazamiento y fomentar a la vez el movimiento del diente en cuestion.

Los movimientos que se dan en un plano vertical son de intrusion y extrusién. El movimiento
de intrusion es mas dificil de conseguir debido a que se necesita mayor fuerza que la extrusion.
En el movimiento de extrusion no existe obstaculo dseo en el camino del diente a tratar; no se ve
reabsorcion Osea a menos que se produzca compresion del ligamento periodontal por una raiz

tortuosa.

Antes de iniciar la extrusion radicular, es necesario enderezar y corregir la posicion axial del

diente, ya que se aumenta la proximidad de las raices y se oblitera el espacio interdental.

Excepto cuando se aplica una fuerza muy ligera para producir extrusion radicular, suele
transcurrir un intervalo de latencia entre el movimiento dental, el movimiento del periodonto de
insercion y la encia circundante. El periodonto de insercion y la encia siguen el trayecto del
diente en cuanto se inicia la extrusion, pero la cirugia periodontal no siempre es necesaria sino
dependiente del grado de erupcion. La latencia estd determinada por la fuerza empleada y la
velocidad de extrusion, ya que cuando mas rapidamente se induce la extrusion dental, mayor es

la latencia entre el movimiento dental y el movimiento del periodonto de insercion.

Desde el punto de vista clinico puede aprovecharse este tiempo pues con la extrusion
radicular guiada rapida se expone parte de la estructura dental sana disminuyendo la necesidad
de una intervencion quirdrgica posterior, mientras que cuando la fuerza aplicada es lenta el
borde 6seo y gingival se desplazan mas, consideraciones que debemos tener cuando es necesario

eliminar el margen gingival de los dientes vecinos para mejorar el resultado estético global. '
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El desplazamiento 6seo y gingival no siempre es igual al del diente ya que depende de la
fuerza aplicada durante el procedimiento y no de la distancia en que se mueve el diente. Los
mejores resultados se obtendran con una traccidn lenta y progresiva hasta el momento en que
aumente la movilidad dental, aplicando después una traccion rapida y continua para llevar al

diente a la posicion deseada. ")

Es necesario después de la traccion estabilizar la pieza dental para impedir que las fibras
distendidas del ligamento periodontal regresen a la raiz a la posicidn inicial. En general se
requiere 6 semanas de estabilizacidon como minimo, aunque depende de la distancia que deba
recorrer el diente. La mejor forma de saber si la estabilizacién es completa y no aparecen

recidivas es la utilizacion de radiografias para observar el relleno dseo que rodea el apice dental.
(5,7,11)

CONSIDERACIONES PERIODONTALES BASICAS DE EXTRUSION RADICULAR

El hueso alveolar en personas sanas simula el ascenso y descenso de la unién cemento
esmalte alrededor del diente. El tejido supraalveolar se forma por el epitelio del surco, el epitelio
de unidn y el tejido gingival. La anchura bioldgica se ha definido como la dimension del tejido
conectivo gingival y el epitelio de unién, que en condiciones normales mide 2.04 mm en

promedio.

La dimension promedio desde la cresta alveolar hasta la union cemento esmalte es de 1.07
mm en salud y corresponde a la medida de las fibras del tejido conectivo gingival que se
extienden desde la cresta alveolar hasta la base del epitelio de unioén. La dimensioén promedio de
la insercidn del epitelio de unién es de 0.97 mm por debajo de la base del surco gingival; la
combinacion de ambas dimensiones constituye el ancho bioldgico que es invadido cuando el
margen de la restauracion se ubica a 2 mm o menos del hueso alveolar produciendo inflamacion

a los tejidos gingivales y una enfermedad periodontal progresiva. '

Es importante comprender la funcidén de la anchura bioldgica en la preservacion de la salud
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de los tejidos gingivales para establecer donde van los margenes de la restauracion,
especialmente en el sector anterior donde el objetivo del tratamiento es ocultar la unién del

margen con el diente. !

Los margenes de la restauracion pueden localizarse supragingival, equigingival y
subgingival; el primero posee el menor impacto sobre el periodonto, mientras que con el margen

de la restauracion en la zona subgingival se corre el mayor riesgo biologico.

Para evitar lesiones periodontales es importante mantener la integridad de la dimension
biologica, por lo que se debe de disponer de 1 a 2 mm adicionales de estructura dental sana
coronales a la insercion epitelial para colocar el margen de la restauracion. La distancia entre la
cresta alveolar y la prolongacion coronal de la estructura dental residual debe ser de 3.5 a 4 mm
como minimo, pues si es menos, existe el riesgo de dafiar el epitelio de unién y la insercion del

tejido conectivo durante la preparacion de los cortes para la restauracion. 'V

Es frecuente que consideraciones restaurativas determinen la ubicacion de los margenes de la
restauracion en la zona subgingival invadiendo el periodonto de insercidon y en consecuencia el
ancho biolodgico; por lo que es posible observar dos reacciones diferentes: Pérdida osea de
naturaleza impredecible y recesion del tejido gingival como mecanismo de defensa del

organismo para crear espacio y dar lugar a la reinsercion del tejido.

La principal causa de la recesion de este fragil tejido es el trauma originado por la técnica
restaurativa; si la encia es festoneada y delgada, es mas propensa a la recesion que si es aplanada

con tejido grueso y fibroso. 'V

En la ubicacion profunda de los margenes de la restauracion la altura 0sea permanece sin
cambios, pero la inflamacion gingival se instala y persiste; para recuperarla la salud periodontal
es necesaria establecer un espacio entre el hueso alveolar y el margen de la restauracion

J , . . <z 7 . 11
utilizando técnica quirargica o por extrusién ortodoncica. 'V

Cuando se intenta aumentar la distancia entre la unién cemento esmalte y la cresta dsea, la
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extrusion radicular debe ser combinada con fibrotomia gingival, que si se realiza frecuentemente
(cada dos semanas), el diente es virtualmente sacado del periodonto de insercion sin afectar la
altura del hueso o el nivel de la encia marginal de las piezas dentarias vecinas. No solo el
hueso, sino también los tejidos blandos se moveran verticalmente con el diente durante la

extrusion radicular sin fibrotomia. ¢ '?

VALORACION DE LA ANCHURA BIOLOGICA

La valoracion del ancho bioldgico puede realizarse por interpretacion radioldgica o
clinicamente, pero una mejor indicacion de que el margen de la restauracion se extendio hacia la
insercion y que se ha invadido el ancho bioldgico es cuando el paciente siente molestias al
explorar los margenes junto a la inflamacion gingival y el sangrado que son inevitables;

provocando dafios como formacion de bolsas periodontales y pérdida de la insercion.

Por lo que la valoracion clinica del ancho biologico debe realizarse bajo efectos de anestesia
para introducir la sonda periodontal a través del surco para medir la distancia entre el hueso y el
margen de la restauracion; si es menor a 2 mm en uno o mas sitios puede confirmarse que el

ancho bioldgico esté siendo invadido. 7

CORRECCION DE LA INVASION DE LA ANCHURA BIOLOGICA

Si los margenes de la restauracion se encuentran invadiendo el ancho biolégico, podemos
utilizar procedimientos quirirgicos para remover hueso proximo al margen o mediante

procedimiento de ortodoncia para alejar el margen de la restauracion del hueso.

En procedimientos quirurgicos existe el riesgo potencial de recesion gingival luego de la
remocion Osea. La extrusion ortoddntica se indica cuando se ha invadido el mancho bioldgico en

interproximal o vestibular atin cuando la altura del tejido gingival es correcta.

La extrusion radicular puede realizarse de forma lenta cuando aplicamos fuerzas leves de

extrusion; y rapida cuando el diente se extruye lo necesario en pocas semanas y por supuesto
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aplicando fuerzas mayores. Luego del procedimiento de extrusion, independientemente del que
sea realizado, es necesario estabilizar el diente al menos 6 semanas, para contener la posicion

del tejido y del hueso que se necesita. ¢ 7

La extrusién es una de las técnicas usadas para el tratamiento de problemas en la region
cervical de la raiz que ponen en riesgo el ancho bioldgico. Las ventajas de esta técnica son la
sencillez, la facilidad y el bajo costo; una posible desventaja es que involucra muchas
disciplinas y dependiendo de la técnica utilizada puede ser necesario mas de un profesional

involucrado en el proceso, lo cual incrementa su costo.

La extrusion también estd indicada para evitar el posible desvanecimiento de la papila que
provoca la cirugia. La seleccion de los casos que requieren extrusion estd directamente
relacionada con factores locales como forma y el largo de la raiz, grado de comprometimiento
del ancho biologico, tipo de fuerza y técnica usada. El término erupcion forzada puede mal

. . . . 7
interpretarse si se aplica una fuerza excesiva. )

De hecho el limite de seguridad no es facil de establecer y el uso de una fuerza excesiva
puede ser responsable de la reabsorcion de la raiz. En la mayoria de los casos un periodo de
estabilizacion de dos meses serd suficiente. Una relacion final de la corona raiz de 1:1 es

recomendado para asegurar que el diente tiene un soporte adecuado. "

CONCEPTOS ENDODONTICOS BASICOS DE LA EXTRUSION RADICULAR

A causa del procedimiento de extrusion radicular el diente quedaria en sobre oclusidn por lo
que la corona clinica debe ser acortada y en la mayoria de los casos complementada con el

tratamiento endodéntico previo. ©

La gutapercha sigue siendo el material de obturacion preferido para los dientes sometidos a
extrusion radicular ya que por ser un material semisolido posee un sellado dptimo al tratamiento

de conductos radiculares. 'V

27



CONCEPTOS ORTODONCICOS BASICOS DE LA EXTRUSION RADICULAR

Es necesario hacer comprender al paciente la necesidad y beneficios que se obtendran al
hacer uso de la extrusion radicular, del tratamiento endodontico, de la restauracion posterior, es

decir a la combinacién de los tratamientos mencionados. &'V

Antes de iniciar el movimiento dental es necesario estimar la cantidad del aparato de
insercion y disponer de una cantidad suficiente de raiz para mantener la integridad que
contribuye a la estética, fonética y funcion; lo cual nos indica que los principios biomecéanicos
aplicados en ortodoncia deben ser adaptados a la anatomia individual de las areas de denticion

donde se planifique el movimiento dentario. "

Las fuerzas ortoddnticas generalmente se aplican a las coronas de los dientes y se transmiten
al periodonto y raiz dentaria. Se valen de los principios biologicos del tejido dseo que permiten
hacer un movimiento dentario gracias a que se presenta reabsorcion 6sea en zonas de presion y

neoformacion 0sea en zonas de tension.

Normalmente las tensiones y presiones fisiologicas son toleradas por las estructuras
periodontales sin presentarse reabsorcion Osea, no obstante el hueso responde adecuadamente a
la presion y tension sin tener en cuenta la edad del paciente. Si las presiones y tensiones sobre
pasan los limites fisioldgicos se produce reabsorcion. El hueso alveolar de soporte resiste
presiones exageradas en sentido longitudinal del diente gracias a la distribucion de las fibras del
ligamento periodontal que transmiten las fuerzas al hueso alveolar, traduciéndola en tensidén que

.y ’ 1
lleva a neoformacién osea.

CONSIDERACIONES DEL PROCESO DE FORMACION OSEA

Las células precursoras de osteoblastos u osteoprogenitoras estan presentes en el estroma de

la médula osea, en el endosito y en el periostio que cubren las superficies dseas y se ubican

comunmente en la vecindad de los vasos sanguineos proximos a la superficie del hueso.
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La formacion osea se inicia con un deposito de osteoide, que posteriormente se mineraliza.
En defectos grandes suele formarse un andamiaje de hueso entretejido que forma una base firme

para que posteriormente se forme sobre €l trabéculas nuevas de hueso laminar.

La cicatrizacidn, sin embargo, no termina con el relleno completo del defecto con hueso; sino
es necesaria su remodelacidon para alcanzar un aspecto caracteristico del sitio en cuestion. El
proceso de cicatrizacién de un alveolo postextraccion representa un modelo adecuado para el

. o7 6
estudio de regeneracion 6sea. ©

PROCESO DE CICATRIZACION OSEA DESPUES DE LA EXTRACCION DENTARIA

Durante los 30 minutos posteriores a la extracciéon dentaria la cicatrizacion inicia con la
formacion de codgulos sanguineos en los espacios una vez ocupados por raices, el cual contiene

células sanguineas, plasma, saliva y contaminantes de la cavidad bucal. ©

Podemos encontrar hueso fracturado, que después se reabsorbera; fibroblastos presentes en la

periferia del alveolo y fibras periodontales desgarradas atn insertadas en el hueso.

A las 24 horas de la extraccion dentaria en la zona central del coagulo la hemolisis produce
espacios llenos de liquidos y la presencia de leucocitos y linfocitos indica el comienzo de la

disolucion del coagulo. Ya se pueden observar osteoblastos tapizando algunos limites dseos.

A las 48 horas de la extraccion se observa organizacion periférica del tejido de granulacion
que se caracteriza por pequefios vasos sanguineos, fibroblastos y linfocitos. Progresa la
hemolisis central del coagulo y se observan cuerpos extrafios que proceden de residuos

alimentarios.

A los cuatro dias de la extraccion el coagulo ha pasado a ser un entretejido de hilos de fibrina
con espacios hemoliticos. Periféricamente en el alveolo hay una formacion de tejido de
granulacion y una red vascular nueva y bien definida. Se puede observar reabsorcion dsea en

region del alveolo en especial si hubo pequefias fracturas durante la extraccion.

29



A una semana de la extraccion dentaria un 90 % de la zona se caracteriza por la presencia de
fibroblastos, nuevas fibras colagenas y vasos sanguineos. En el area del hueso interradicular

puede estar parcialmente reabsorbido y se esta remodelando.

Dos semanas después de la extraccion el tejido de granulacion caracteriza la herida y hay un

recubrimiento epitelial del tejido de granulacion.

Después de tres semanas se observa que a lo largo de todo el alveolo se aprecia la existencia
de una red vascular neo formada; la formacidén de hueso es evidente después de 21 dias de la

extraccion, mientras que la reabsorcion 6sea comienza mucho antes.

A las 5 a 7 semanas después de la extraccion, son visibles nuevas trabéculas Oseas que

semejan hueso entretejido en la porcion apical del alveolo.

A los 2 meses de la extraccion, los alveolos aparecen cicatrizados por completo y presenta

una mucosa bucal queratinizada que los cubre. ©

A los cuatro meses de la extraccion, el proceso de maduracién y remodelacion dio como
resultado el relleno del alojamiento 6seo del diente extraido, no obstante, el hueso no llega

nunca a la altura ésea original. ©

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRUSION RADICULAR
GUIADA

Longitud radicular: Si la raiz se fractura hasta el nivel éseo y hay que hacerlo erupcionar 4 mm,
es necesario medir en la radiografia periapical y restarlos del extremo de la raiz. La longitud
residual se compara con la longitud de la corona final del diente; si la raiz remanente es muy

7 ’ . sz 1
poca y la relacion corona raiz no es de 1:1 resulta mas prudente la extraccién dental. ©-'?

Lo anterior significa que el largo radicular debe tener como minimo entre 12 y 15 mm. Se
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contraindica la extrusion radicular cuando existe deformidad anatomica de la raiz o dientes con

raices cortas o resorcién radicular con afeccién periodontal y soporte 6seo reducido. ©'?

2. Forma de la raiz: Se prefiere que la forma de la raiz no sea cdnica es mejor que sea ancha y
que las paredes del conducto radicular no sean delgadas para evitar la futura fractura de la
misma. La extrusidon radicular no se debe considerar si la nueva posicion del diente crea

problemas no manejables en la furcacion. @10

3. Importancia relativa del diente: En un paciente de 70 afios de edad es mas prudente hacer una
Protesis Parcial Removible y evitarle procedimientos largos. No obstante, en un paciente de

15 afios de edad es mucho mas conservadora y apropiada la erupcion radicular. ®

4. Estética: Si la fractura dental es en el sector anterior, es mas estético la conservacidon del

diente que cualquier otra sustitucion protésica. '?

5. Pronoéstico Endo/Perio: Se contraindica la extrusion radicular cuando hay limitacion del

tratamiento endoddntico. ®

6. Pronostico periodontal: Se contraindica la extrusion radicular si la pieza dental presenta una

lesion periodontal obvia, reabsorcion radicular por afeccion periodontal y soporte dseo reducido.

7. Tiempo: Puede ser una contraindicacion ya que es poco predecible, ademas de ser mayor la

.y . . ’ . I 12
duracion de este tratamiento con respecto a la cirugia de alargamiento de corona clinica. ¥

METODOS Y MATERIALES PARA LA EXTRUSION RADICULAR GUIADA

En dientes sin corona clinica es necesaria la utilizacion previa de tratamientos endodonticos y
el control de la inflamacion gingival mediante curetaje. Luego se prepara el conducto para
recibir el formadentina con un calibre y longitud adecuada. Se ajusta un alambre de acero
inoxidable de 0.07 a 0.09 cms de didmetro en el nicho con una muesca en uno de sus extremos

para aumentar su retencion, se agrega ionomero de vidrio alrededor del alambre para cementarlo
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temporalmente a las paredes del conducto. ¥

En el extremo del alambre que queda fuera del conducto radicular es conveniente doblarlo en
forma de asa. Se coloca un alambre rigido de 0.04 cm de diametro recto y proximo al borde
incisal u oclusal de los dientes que actuaran como pilares, sin que interfiera con la oclusion y
para
activar el movimiento ortodontico se coloca una ligadura eléstica desde el alambre recto hasta el

asa del alambre cementado en la pieza dental.

Es necesario evaluar al paciente con frecuencia durante la erupcion; por lo regular el diente
se mueve con rapidez y en ocasiones es necesario ajustar la oclusion o reactivar el alambre para

. NPT . <o (611,12
evitar contactos perjudiciales o para continuar la extrusion. @ 11,12)

Cuanto mayor sea la fuerza aplicada mas rapida sera la erupcidn. La tension aplicada en la
extrusion rapida oscila entre 20 y 30 gramos aproximadamente y tanto el hueso como el margen
gingival permanecen en su situacion original debido a que el procedimiento se acomparia de
repetidas fibrotomias cada 1 a 2 semanas, seguidas del raspado de la superficie radicular

expuesta.

La fibrotomia consiste en incisiones intrasulculares circunferenciales hasta la cresta dsea con

la finalidad de cortar las fibras del tejido conectivo supracrestal bajo anestesia local. ¢!

Se usan fuerzas de extrusion moderadas (menores de 30 gramos) en la extrusion lenta, donde
la pieza dentaria se desplaza a lo largo de 4 a 6 semanas arrastrando la encia y el hueso alveolar;
esto hace que las fibras gingivales y periodontales se adapten al movimiento mediante un

crecimiento de hueso alveolar.

Durante o después de la extrusion radicular guiada lenta se requieren procedimientos
periodontales (Recontorneado 6seo o gingivectomia) para la correccion de los contornos
gingivales; aunque pueden ser innecesarios o reducidos si durante la técnica se hace una incision

dentro del surco (Fibrotomia gingival) de la insercion supracrestal cada dos semanas; como se
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hace en la extrusion rapida. ¥

Después del movimiento ortodontico es necesario estabilizar el diente por un periodo
adecuado para evitar recidivas y dar tiempo a que los tejidos periodontales establezcan nuevas
inserciones. Cuando se termina el tratamiento y el aspecto gingival es satisfactorio, el diente se
restaura definitivamente, no olvidando recalcar en el paciente los procedimientos de higiene

bucal especiales durante y después del movimiento y de la restauracion. ' '

Es necesario evaluar al paciente de manera periddica; el tiempo minimo de seguimiento es de
un afio, sin embargo, se recomienda una revision a largo plazo. Los examenes clinicos y
radiograficos son necesarios para evaluar el estado periodontal, la movilidad y la caries, asi

. . 10
como las enfermedades perirradiculares.

El resultado de la extrusion radicular es bueno si la insercion periodontal permanece intacta y
si es aceptable la proporcion corona-raiz. Como las fibras y el ligamento periodontal se estiran
pero no se destruyen durante la extrusion y el hueso alveolar se mueve con el diente, la
reabsorcion radicular raras veces es un problema. Por lo regular se corrigen las enfermedades
perirradiculares y periodontales en desarrollo; una vez mas la higiene bucal meticulosa es critica

para el éxito. 19

OBSERVACIONES CLINICAS E HISTOLOGICAS DE LA EXTRUSION RADICULAR
GUIADA

Los tejidos gingivales de la pieza dental sometida a la fuerza extrusiva, que es de
aproximadamente de 2 mm se posicionaran incisalmente con respecto a la altura del contorno
gingival de los dientes adyacentes. Pero la distancia recorrida por la pieza extruida es

generalmente, mayor a la migracion de su margen gingival.
Al realizar el tratamiento de extrusion radicular con fibrotomias gingivales, también los

autores encontraron una menor migracion del margen gingival sin poder determinar la posicion

final de éste. El ancho de la encia insertada es incrementado con la extrusion radicular,
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manteniéndose la linea mucogingival en una posicion estable.

También se observo incremento 6seo después del movimiento, por lo tanto, se ha observado
incremento en la cresta interdental (Oppenheim, 1940), como también en defectos verticales
(Ingber, 1974; Venroy, 1982); un trabajo realizado en incisivos de monos, observd que esa
migracidon dsea no se daba de la misma manera en la cara vestibular, la cual daba lugar a la

aparicion de deshindencias en esa zona.

Se observaron zonas con aposicion dsea, causadas por la tension continua de las fibras, tanto
en la zona crestal como en la apical. En la zona apical también se observo un incremento
celular. Algunos autores observaron una insercion epitelial més larga en las caras libres, con

ubicacion en la zona vestibular.

Apicalmente a la insercidon epitelial fueron observadas zonas de reabsorcidon radicular, asi
como también aposicion de cemento. Las fibras del tejido conectivo se encontraron en una
direccidbn mas paralela en relacion a la superficie. El hueso alveolar se observd con sus

trabéculas en forma organizada, dentro de la cresta alveolar. ¥
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar histolégicamente el tejido fibroso periodontal que se extruye conjuntamente con la
raiz dental sometida a extrusion radicular guiada rapida en pacientes tratados en la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Determinar los componentes histoldgicos presentes en el tejido periodontal extruido.

— Determinar la presencia de células condroblasticas, osteoblasticas, fibroblasticas y

odontoblasticas en el tejido fibroso periodontal.

— Determinar si existe algin grado de mineralizacién en el tejido fibroso periodontal.
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HIPOTESIS

El tejido fibroso periodontal que se extruye conjuntamente con la raiz dental sometida a
extrusion radicular guiada rapida presenta en la evaluacion histoldgica areas o focos de

mineralizacion y un alto contenido celular relacionado.

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
Extrusion radicular guiada rapida que se realiza en la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala

VARIABLE DEPENDIENTE
Estudio histolégico del tejido fibroso periodontal que se extruye conjuntamente con la raiz

dental

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

La extrusion radicular guiada rapida es un procedimiento que podemos describirlo como un
movimiento ortoddncico cuyo objetivo principal es exponer en cavidad bucal raiz suficiente de
la que se encuentra a nivel del hueso alveolar o por debajo de él, de manera que sea posible
fabricar una restauracion adecuada en dientes que de otro modo, tienen un pronostico

irrecuperable.

VARIABLE DEPENDIENTE
El estudio histoldgico tiene como finalidad conocer los componentes celulares de un tejido

luego de procesadas las muestras.

El tejido fibroso periodontal es una capa delgada de tejido conectivo fibroso denso cuya
funcién principal es unir el diente al hueso alveolar por medio de fibras colagenas que lo

constituyen.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DEFINICION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

El estudio realizado es de tipo descriptivo y la poblacion definida esta integrada por
pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala de
ambos sexos, cualquier edad y con consentimiento informado y comprendido; que se
presentaron a la Unidad de Cirugia con indicacidon de realizar alargamiento quirtrgico de la
corona clinica en segmentos radiculares sometidos previamente a extrusion radicular guiada

rapida .

PROCEDIMIENTO DE MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA

El proyecto de investigacion, a través de un procedimiento quirtrgico de alargamiento de la
corona clinica, toma muestras de tejido fibroso periodontal que se extruye conjuntamente con el
segmento radicular sometido previamente a extrusion radicular guiada rapida por un periodo de
2 a 3 semanas, procedimiento que se realiza en pacientes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Se tomaran muestras de tejido por un periodo de 3

meses para realizar el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.  Consentimiento informado y comprendido, firmado por el paciente para participar en el
estudio.

2. Disposicion del paciente para participar en el estudio.

3. Que se lleve a término el procedimiento de extrusion radicular guiada répida.

4. Tejido periodontal extruido de piezas dentales monoradiculares superiores e inferiores.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Falta de disposicidn del paciente en participar en el estudio.

2. Que el procedimiento de extrusion radicular guiada rapida no sea concluido.
3. Tejido fibroso periodontal extruido de piezas dentales multiradiculares.

37



REALIZACION DEL TRABAJO DE CAMPO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se le explica al paciente todos los aspectos relacionados con la investigacion del estudio
histoldgico del tejido fibroso periodontal extruido conjuntamente con la raiz dental sometida a
extrusion radicular guiada rapida y el procedimiento quirurgico de alargamiento de la corona
clinica. Una vez resueltas todas las inquietudes del paciente, se le solicita que llene la forma
denominada Consentimiento Informado y Comprendido para poder iniciar con la recoleccion de

muestras de tejido fibroso periodontal extruido si el paciente esta de acuerdo (anexo 1).

PROCEDIMIENTO

Para llevar a cabo la investigacion se solicita autorizacion en Direccion de Clinicas de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala para utilizar sus
instalaciones. De la misma manera se pide colaboracion al drea de Patologia, especificamente en

el Laboratorio Histopatoldgico, para procesar y analizar el tejido obtenido.

Durante un periodo de tres meses se toman todas las muestras de tejido fibroso periodontal
extraido durante el procedimiento quirtrgico de alargamiento de la corona clinica en piezas
dentarias sometidas previamente al proceso de extrusion radicular guiada rapida , con la previa
autorizacion por escrito de cada paciente al cual se le explica en que consiste la investigacion

(Componente Bioético).

Dicho tejido es obtenido quirdrgicamente utilizando una hoja de bisturi No. 15 e
inmediatamente se fija colocandolo en un frasco con formalina para preservar su estructura
celular. El siguiente paso consiste en el corte y colocacion del tejido fibroso periodontal
extruido en casetas para su identificacion; las cuales se colocan durante 24 horas en el
autotecnicoén que es un procesador de tejidos que contiene dos formoles al 10 %, 5 alcoholes

1sopropilicos al 95 %, 3 xiloles y 2 parafinas para su inclusion.
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Posteriormente son seccionadas las muestras de tejidos en cortes finos por medio de un
instrumento cortante llamado micrétomo, luego se procede a colorear cada muestra con
Hematoxilina- Eosina parra permitir su evaluacion histologica. Se identifica cada corte
histoldgico segun el registro del laboratorio de Patologia de la siguiente forma P40 — 07, P43 -
07, P53 -07, P84 — 07 y P86 — 07. Se anotan los cambios histoldgicos que se encuentran en cada

muestra de tejido y se analizan los datos obtenidos.

Se toman fotografias durante el procedimiento quirtrgico y el andlisis microscopico para una

mejor ilustracion del procedimiento de investigacion.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

. DESCRIPCION MICROSCOPICA DEL CORTE HISTOLOGICO P40-07 DE LA
MUESTRA DE TEJIDO FIBROSO PERIODONTAL EXTRUIDO:
Tejido fibroso conectivo denso, linfocitos, células gigantes multinucleadas, vasos

sanguineos.

. DESCRIPCION MICROSCOPICA DEL CORTE HISTOLOGICO P43-07 DE LA
MUESTRA DE TEJIDO FIBROSO PERIODONTAL EXTRUIDO:

Predomina epitelio que tejido conectivo paraqueratinizado hiperplasico, tejido
conectivo fibroso laxo, tiene mayor cantidad de células inflamatorias, no hay clavas

epiteliales podria sugerir lo duro a la palpacion.

. DESCRIPCION MICROSCOPICA DEL CORTE HISTOLOGICO P53-07 DE LA
MUESTRA DE TEJIDO FIBROSO PERIODONTAL EXTRUIDO:
Epitelio engrosado, clavas epiteliales mas prolongadas, tejido conectivo fibroso denso,

vasos sanguineos, fibroblastos, cuerpo extrafio que puede sugerir neoformacion 6sea.

. DESCRIPCION MICROSCOPICA DEL CORTE HISTOLOGICO P84-07 DE LA

MUESTRA DE TEJIDO FIBROSO PERIODONTAL EXTRUIDO:
Cantidad grande de tejido conectivo fibroso denso, no hay infiltrado linfocitico, tejido

conectivo fibroso denso libre de alteracion.

. DESCRIPCION MICROSCOPICA DEL CORTE HISTOLOGICO P86-07 DE LA
MUESTRA DE TEJIDO FIBROSO PERIODONTAL EXTRUIDO :

Epitelio escamoso estratificado, tejido conectivo fibroso denso, infiltrado de predominio
linfocitico, aislado zonas de formacion Osea, extravasacion eritrocitica, tejido conectivo

fibroso denso libre de alteracion.
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INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los presentes resultados corresponden al andlisis microscopico que se realizo a cada corte
histolégico de las muestras de tejido fibroso periodontal extruido en el laboratorio de Patologia

de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Para tal estudio se utilizaron 5 muestras de tejido fibroso periodontal que se extruyd
conjuntamente con la raiz dental sometida a extrusion radicular guiada rapida y que fueron

obtenidos después de realizar alargamiento quirtrgico de la corona clinica.

Para fines de este estudio describiremos que 4 de 5 muestras obtenidas presentaron en su

interpretacion microscopica tejido conectivo fibroso denso libre de alteraciones y que en 2 de los

5 cortes histoldgicos se encontrd zonas de neoformacion dsea.

CONCLUSIONES

e De los cinco cortes histologicos, dos confirman la presencia de neoformacion 6sea; lo cual

no es concluyente por el nimero de muestras analizadas.

e 4 de las 5 muestras evaluadas presentaron tejido conectivo fibroso denso, lo cual no es

concluyente
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RECOMENDACIONES

Que se promueva la utilizacidon de la técnica de extrusion radicular guiada rdpida en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Este estudio sienta un precedente para que se continue investigando el componente
histoldgico de tejido fibroso periodontal extruido conjuntamente con la raiz dental sometida a
extrusion radicular guiada rapida para llegar a resultados concluyentes.
Que se realice un estudio en donde puedan ser utilizadas las muestras de tejido fibroso

periodontal extruido como material de injerto autogeno.

LIMITACIONES

Escasas referencias bibliograficas sobre la técnica de extrusion radicular guiada rapida .

Poca cantidad de muestras obtenidas de tejido fibroso periodontal extruido debido a la falta
de seguimiento de la técnica de extrusidon guiada.

En algunos casos clinicos no existe la posibibilidad de obtencion de la muestra de tejido
fibroso periodontal debido a que no existe la necesidad de realizar alargamiento quirurgico
de corona.

Poca colaboracién tanto de practicante como de paciente para llegar a la finalizacion de la
técnica de extrusion radicular guiada para obtener la muestra.

Escasos procedimientos de extrusion radicular guiada en la facultad de odontologia
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ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y COMPRENDIDO

Conforme a los estatutos vigentes en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, la odontdloga practicante Ana Luisa Lucas Sdenz lleva a cabo la
investigacion titulada: "Evaluacion Histologica del tejido fibroso periodontal que se extruye

conjuntamente con la raiz dental sometida a extrusion radicular guiada rapida”.

Luego de haber realizado el procedimiento de extrusion radicular guiada rapida , usted serad
sometido al procedimiento de alargamiento quirdrgico de la corona clinica para permitir la

eficiente restauracion final de su pieza dentaria.
Parte del tratamiento conlleva la eliminacion de tejido que normalmente es desechado, por lo

cual se solicita su autorizacion para poder utilizarlo en una evaluacion microscopica con el fin

de obtener informacion histoldgica importante para futuros estudios.

Nombre del paciente:

No. de registro: No. de cédula de vecindad:

Firma del paciente:

AUTORIZO QUE SE ME REALICE EL ESTUDIO
Vo.Bo.

Dr. José Manuel Lopez Robledo O.P. Ana Luisa Lucas Saenz

Coordinador de la investigacion Investigador
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ANEXO 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Ficha:
Lugar y Fecha:
Nombre del paciente:
No. de registro: No. de Cédula de Vecindad:

No. y nombre de pieza dentaria:
DESCRIPCION  MACROSCOPICA DE LA  MUESTRA DE  TEJIDO
PERIODONTAL EXTRUIDO OBTENIDA:

DESCRIPCION MICROSCOPICA DE LA MUESTRA DE TEJIDO PERIODONTAL
EXTRUIDO OBTENIDA:
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