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INTRODUCCION

La extracci6n dental ha sido usada para estudiar'el proceso de
cicatrizacibn alveolar posterior a la misma, asf como también en
el estudio de la reparacibn de algunos defectos 8seos reproduci-
bles.

Las heridas post-extraccibn siguen un patrén de cicatrizacién
conocido, que puede caracterizarse en las siguientes etapas:

1) Instalacibn de un cofgulo sanguineo en el interior de la ca-
vidad.

2) Organizacifn del cofgulo, concurrencia del tejido de granu-
lacibén y reemplazo ulterior por tejido conectivo joven.

3) Aparicibn del tejido osteoide.

4) Maduracibn del tejido osteoide y su transformacién ulterior
en hueso.

Las extracciones dentales determinan heridas acompafiadas con pér-
didas de substancias que afectan simult&neamente la mucosa y el
hueso alveolar. Su cicatrizacibn obedece allas mismas reglas que
rigen la cicatrizacibn de toda herida de la mucosa bucal, excepto
en la necesidad de neoformacién de tejido 6seo para reparar la
pérdida de substancia.

Es indudable la importancia que tiene la organizacibn del co&gulo,
para que el fenbmeno reparativo se lleve a cabo en forma apropiada.

Como es sabido, toda extraccifn es seguida por una hemorragia de
intensidad variable, que da origen ajla‘fbrmacidn de un co&gulo
que ocupa toda la cavidad alveolar.



Una vez constitufdo el mismo, se pueden presentar dos alternati-

vas:

a) El codgulo se organiza y el proceso de reparacibn se continfa
en forma normal, sin interrupcibn.

b) El codgulo no se organiza y se desprende, con el correspondien-
te retardo en el proceso cicatricial, pudiendo sobrevenir la
complicacifn post-operatoria, conocida con el nombre de alveo-
litis.

En primer lugar, la abertura alveolar se reduce porque las cres-
tas alveolares y los bordes de las encfas, ensanchadas a conse-

cuencia de las maniobras operatorias( recuperan gradualmente su

posicibn original, a lo que se agrega le invaginacifn que sufren
las encfas en el alvéolo vacfo.

La existencia del cofgulo sangufneo no impide la penetracibn mi-
crobiana, de modo que la cicatrizacifn es siempre séptica, si
bien evita por su presencia la exposicifn directa de las paredes
alveolares al medio bucal.

A las 24 horas de efgctuada la extraccibén, se produce una neofor-
macibén epitelial que tiende a cerrar la apertura del alvéolo.

Las células de la capa germinativa y del cué}po Mucoso de Malpi-
ghi se dividen rdpidamente, originando lenguetas que se sitfian en-
tre las mallas del codgulo. Al principio aisladas, estas lengue-
tas no tardan en unirse,constifuyendo un revestimiento epitelial
continuo. La superficie persiste en su aspecto irreqular, ofre-
ciendo una depresibn que corresponde a la cavidad del alvéolo cir-
cunscrita por dos salientes contfnuas originadas por las crestas
alveolares recubiertas por las encfas, que m8s tarde se regulari-
zar8, esperindose que se establezcan los procesos de reabsorcibn
y neoformacibén 6sea. Pero en este mpmento la cavidad alveolar es-
td solamente cerrada por la capa epitelial y ocupada por el codgu-



lo, cuya presencia estimula la proliferacibn del tejido vascular
conjuntivo de las paredes alveolares y sirve ulteriormente de
gufa o andamiaje para la reparacifn 6sea, proceso que no se cum-
ple hasta los 30 o 40 dias de efectuada la exéresis.

La organizacidn del codgulo tiene lugar por :la neoformacibn capi-
lar y fibrina acompafiada por una infiltracibn crénica (linfocitos,
plasmocitos, polimorfonucleares). Estos elementos, en su conjun-
to, constituyen el tejido de granulacibn cicatricial que va a reem-
plazar progresivamente al codgulo.

A posteriori, se efectfia la transformacién del tejido de granula-
cibn, en contacto con las paredes del alvéolo, originando la prime-
ra laminilla, por actividades de los osteoblastos provenientes de
las transformaciones de los fibrolastos.

Primero se depositan substancias orgénicas desprovistas de sales

de calcio (osteoide) que por impregnacibn cflcica ulterior se con-
vierten en hueso. Las laminillas restantes se calcifican por idén-
tico mecanismo.

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

a) El hueso primitivo, con reabsorciones osteoclésticas en las por-
ciones de la superficie necrosada, por su contacto anterior con
el medio bucal. |

b) Algunas laminillas completamente calcificadas y otras en via de
calcificacibén con los osteoblastos dispuestos .en hilera.

c) Por dentro, tejido de granulacibn.

d) En la porcibn central, pueden persistir restos del cofgulo san-
guineo. ~



La estructura del hueéo neoformado es bastante andloga a la del

hueso esponjoso, con trab&culas dispuestas irregularmente y més

delgadas que las del hueso maduro y s6lo ulteriormente se orien-
ta de acuerdo a las necesidades funcionales que debe cumplir el

hueso.

La regqularizacibn de la superficie se opera, como hemos indica-
do, tardfamente; el remodelado se efectfia con reabsorcién osteo-
clistica a expensas del periostio y del tejido conjuntivo que
estd en contacto con las crestas alveolares.

Aproximadamente a los 40 dias y siempre que no haya sufrido modi-
ficaciones debidas a procesos de indole séptico o traumitico, la
cicatrizacibn habré terminado.

Estas diferentes etapas en la cicatrizacifn de las heridas post-
extraccibn, han sido observadas en diferentes animales de experi-
mentacibn, utilizados para estudiar este tipo de defecto 8seo,
asi también como en humanos.

Ratones: (Crewe y Felts, 1969; Rovin y Col, 1966).

Ratas: (Huebsch y Col., 1952; Johansen, 1970; Pietrokovski, 1967;
Pietrokovski y Massler, 1967; Berkévitz, 1971).

Hamsters: (Mesrobian y Shklar, 1969).

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

Perros: (Claffin, 1936; Hubbell y Austin, 1941).
Monos: (Simpson, 1960).

Hombres: (Amler y Col., 1960; Boyne, 1966).



Han sido usados para estudiar una variedad de t6picos relacio-
nados con la cicatrizacién normal y procedimientos terapéuti-
cos para mejorar la cicatrizacibn.

Las principales diferencias en el patrén de cicatrizacién no

se han encontrado en las etapas a través de: las cuales la heri-
da va evolucionando, sino mas bien, en el tiempo que se toma en
completar una etapa. La cicatrizacibn es considerablemente més
ripida en los roedores o en el puerco de Guinea en comparacidn
con el primate no humano o afin, el hombre.



REVISION BIBLIOGRAFICA

La curacidn de un hueso lesionado depende de varios procesos
complejos que actfian restaurando la integridad del tejido es-
quelético y devolviendo el tejido a su capacidad funcional
normal (Shklar, 1). En esencia, el mecanismo de reparacibn
6sea comprende la inmediata produccibén de un espeso manguito
de proteccifn que mantiene juntos los bordes y sirve como un
nficleo ferulizante, mientras continfia el proceso de cicatri-
'zacién. Este callo es posteriormente reabsorbido cuando el
hueso queda restaurado en su estado normal, formindose una
trabeculizacibn regular, representante de los requerimientos
funcionales del hueso en particular. El proceso de reparacibn
6sea y sus posibles complicaciones fue muy bien comprendido en
tiempos de HipScrates, el cual.escribié (2): "Si no existe in-
flamacibn en el primer perfodo, la arcada consolida en veinte
dias, puesto que el callo se forma_rapidamente de la misma
forma que en otros huesos porosos, a no ser due sobrevenga una
necrosis".

La naturaleza de la curacibn 6sea y sus reacciones tisulares

la precis6 muy bien el eminente cirujano y'patélogo John Hunter,
quien describib los cambios tisulares que conducfan a la forma-
cibén del callo, asi como la forma que adoptaba (3): "El espacio
comprendido entre las superfiéies fracturadas queda rellenado
primero por sangre extravasada procedente de los vasos secciona-
dos. Esta sangre se coagula y, al cabo de un tiempo, se vascu-
lariza y de la misma forma que en la unién de las partes blandas,
se constituye un callo. Entonces se forma una substancia celular
en cuyo interior las arterias depositan substancia calclrea.
Primero se convierte en cartflago y m&s tarde en hueso".



Posteriormente, estudios ulteriores han confirmado .estas ob-
servaciones y subrayado los. cambios histol6gicos fundamenta-
les, utilizando las técnicas de la patologfa experimental

(4, 5). Recientes descubrimientos en biologfa molecular han
permitido conocer mecanismos bioquimicos b4sicos, relaciona-
dos con la calcificacibén (6, 7). Como consecuencia de todo
ello, han surgido multitud de teorias,aunqué en defintiva to-
davia no se ha obtenido una informacién concluyente.

En lo atingente a la curacibn de las heridas post-extraccibn
y haciendo referencia prihcipalmente'él proceso normal, pode-
mos afirmar que en la extraccién de los dientes se crea un
tipo Ginico de herida consistente en una disrupcifn del perio-
donto juntamente con la ruptura del epitelio oral y la inme-
diata exposicibn de la zona de la herida a la saliva y a la
flora bacteriana del surco gingidal.

La adherencia epitelial al diente esti en un sitio del cuerpo
donde el epitelio simplemente se adhiere o une a un apéndice
epidérmico, pero no lo recubre ni lo SOStiéné. La exacta natu-
raleza de la unifén epitelial a la superficie del diente no ha
sido exactamente definida; empero, se considera como una ver-
dadera adheérencia o:g&nicé o una adaptacibén muy firme y estre-
cha. Cuando se elimina el diente se produée una abertura am-
plia en la continuidad del epitelio y los tejidos periodonta-
les subyacentes quedan expuestos. El hueso alveolar esté8 fir-
_memente adaptado al contorno de la rafz del diente y el diente
queda suspendido en su alvéolo y unido al hueso alveolar por la
membrana periodontal, compuesta por una masa densa de fibiras
collgenas. Al extraerse el diente, las fibras periodontales
unidas al cemento de la raliz quedan lesionadas y se produce una
hemorragia como consecuencia de la ruptura y désgarro de los
vasos sanguineos de la zona periodontal.



.La curacibn se produce de manera similar a otras formas de
cicatrizacibn 6sea, diferencidndose finicamente en unos pe-
quefios aspectos debidos a la configuracibn especial de la
zona periodontal. La membrana periodontal representa esen-
cialmente una superficie periostal con su actividad corres-
pondiente.

los diferentes pasos. en la curacifén de las heridas han sido
estudiados por Claflin (8) y otros en experimentos animales
y humanos.

Se han llevado a cabo algunas-ihvesﬁigaCiones, principalmen-
te en animales, sobre el proceso evolutivo de la curacibn
tras las extracciones.

Los estudios realizados en perros (Claflin 8, Euler 9,

Schram 10, Meyer 11, Boyne 12; Boyne y Krueger 13, Abreu 14),
en puercos de Guinea (Johansen 15 y Gilhuus-Moe 16), en ove-
jas (Harrison 17) y en monos (Simpson 18, 19, 20, 21, 22, 23
y Radden 24) han demostrado, no obstante,”qﬁe-el curso gene-
ral del procesé de curacibén es aproximadamente el mismo en
los animales que en el hombre. Estos resultados han sido,
sin embargo, puestos en entredicho por Claflin 8 y Mangos 25,
quienes hallaron que el proceso de curacién en los seres hu-
manos se efectuaba mds despacio que en los perros. La repa-
racibn del epitelio y la submucosa requeria un tiempo aproxi-
madamente doble y el ped&ﬂo'de reparacifn 6sea del alvéolo
era del triple.

En pequeifias especies, ratas (Huebsch 26 et al., Smith 27,
Astrand y Carlsson 28, Green, Gong y Neiders 29, Pietrokovski
30, Pietrokovski y Massler 31, Berkovitz 32),‘ratones (Grewe
y PFelts 33, Rovin'34‘et.a1;)'yfhamsters (Mesrobian 35 y
Shklar, :Levy 36, 37, 38, Ostria 39) el perfodo reparativo
es afin mis rfpido. Probablemente influyan en estos casos



factores de tipo dimensional.

Dalitz 40, 41 resumid la secuencia de curacibén del modo si-
guiente:

1) Formacién de un cofgulo sanguineo.

2) Organizacién del codgulo por tejido de granulacién.

3) Sustitucibén del tejido de granulacibn por tejido fibroso.

4) Proliferacibn del epitelio por encima del tejido de gra-
nulacién.

5) Sustitucibn del tejido fibroso por tejido osteoide o hue-
so.

6) Definicibn de las trabé&culas 6seas.

En las pérdidas dentarias anteriores a la muerte, se forma
pricticamente siempre un co&guio (Van Leeuwen 42). Al cabo
de tres dlas, puede observarse proliferacién de fibroblastos
en los bordes &elico&gulo formado en el alvéolo (Claflin 8,
Radden 24 y Mangos 25). En los dientes perdidos después de
la muerte, obviamente, no se forma co&gﬁld} Este aspecto es
importante desde el punto de vista de la odontologfa forense.

Scott 43, observ6 que eran necesarias de 2 a 3 semanas para
que se produjese la curacibn-de los tejiddé blandos y 6 meses
o mis para la regeneracibén completa del hueso alveolar. Con-
siderd posible hacer una estimacifn del tiempo transcurrido
desde una extraccibn. Después de terminada la curacibn, s6lo
pueden hacerse estimaciones aproximadas, casi siempre bésica-
mente espfireas.

Los estudios radiogréficos de las extracciones en humanos in-
dican que se producen alteraciones visibles en el alvéolo
aproximadamente en el dfa 18 (Amler y Cols. 44, 45, 46, 47,
48). Al cabo de 3 semanas (Mangos 25) observé que el conte-



nido del alvéolo parecfa un poco més denso y el perfil de
la l4mina dura aigo menos definido.

Al cabo de 5 semanas y media, los contornos de la l4mina du-
ra se hacian indefinidos y se observ6 un notable aumento de
la densidad del alvéolo. Kittner 49 observ6 que los cambios
6seos definidos m&s precoces se realizaban aproximadamente

a las 4 semanas. Dalitz 40, 41, halld que, después de una
extraccién, el alv&olo se mineralizaba en 8 a 10 semanas y
que se obliteraba desde el punto de vista radiogr&fico al
cabo de 20 a 30 semanas de efectuada la extraccibn.

Claflin 8 observd alvéolos completamente llenos por hueso
neoformado, al cabo de 31 dias de la extraccifn.

Euler 9 notd que se tardaban hasta 8 semanasy también observd
cambios visibles hasta 3 meses o mis. Por otra parte, van
Leeuwen 42 halld que la totalidad del alvéolo no se llenaba
completamente de hueso hasta el cabo de un afio de la extrac-
cibn.

Seglin Dalitz 40, 41, la resorcibn de los pequefios fragmentos
6seos y espiculas de la cresta del borde alveolar se realiza
en 4 semanas. Este investigador gstudi6 lés variaciones pro-
gresivas en la estructura 6sea de las heridas de extraccibn
no complicadas, con la ayuda de radiografias tomadas en dife-
rentes perfodos utilizando un procedimienéo esténdar.

Radden 24, estudib la curacibn del epitelio, descubriendo que
los procesos reparadores se habian iniciado hacia el tercer
dia postoperatorio con proliferacién de las células basales
del epitelio. Hacia el décimo dfa, existfa uné fina capa epi-
telial, de cuatro a seis c&lulas de espesor. Al cabo de
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15 a 16 dias, el epitelio se habia queratinizado y habfa
desarrollado los procesos interpapilares.

Dalitz 40, 41, no hallé indicaciones de que la edad o el sexo
fuesen factores que influyeran en la curacibn.

A veces el dentista ha insertado diversos materiales en el
alvéolo después de la extraccibén o utilizado productos farma-
coldégicos u otra substancia por via sistémica v.g. (Smales 50,
Cendelin 51, Kirschner 52 y Col., Kallenberger 53, Nagai 54,
Baratieri 55,y Col., Syrjanen y Syrjanen 56, 57, Wachs 58,
Sveen 59, Schreiter 60, Huusko 61). Swinburn 62, sin embargo,
estudiando el efecto de la gasa de alginato, no observd que
ésta tuviese ningfin efecto perjudicial sobre los procesos ge-
nerales de la curacién.

Finalmente, considero interesante manifestar en este estudio

la importante contribucifn hecha en esta &rea de la investiga-
cibén por Valdrighi 64, 65 y Col., quienes estudiaron el fenb-
meno de la cicatrizacibn post-extraccifn en marmosets (Callitrix
Jacchus), basadqQs en las investigaciones de Levy y Shafer (1968),
en estos mismos animales. Récientementé} el marmoset ha sido
propuesto como un excelente animal de experimentacifn, porque es
pequefio y relativamente f&cil de mantener i presenta condiciones
dento-alveolares muy similares a las encontradas en humanos.

_En concordancia con los estudios de Valdrighi y Col. podemos
expresar que sus principales observaciones revelaron que la ci-
catrizacibn post-extraccifn en marmosets sigue aproximadamente
el mismo patrbn verificado en otras especies animales y durd 56
dias, al cabo de los. cuales se originaron los siguientes cam-
bios:

‘a) Hemorragia y subsecuente llenado del alvéolo con cofdgulo san-

11



guineo,

b) organizacibn del codgulo por 3 a 11 difas. Al finalizar es-
te tiempo, la herida alveolar fue enteramente cubierta por
una proliferacibn epitelial. El remanente de la membrana
periodontal desempena un importante papel en la organizacién
del coégulo.

c) A los 11 dias comienza la osificacibn, continuando hasta
los 56 dias.

d) Paralelamente a los cambios formativos, la actiéidad osteo-
cldstica estuvo presente a lo largo de la lémina cribiforme
del alvéolo y en los espacios medulares del hueso, contribu-
yendo a su completa remodelacién.

Valdrighi y Col. enfatizan de una manera apodictica el papel de

los remanentes de la membrana periodontal y la remodelacién del
complejo 6seo peri-alveolar.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha considerado siempre, como un axioma, que el cofgulo es
"conditio sine qua nom" para la cicatrizacién post-extraccién.
Los fenbmenos repafativos consecutivos a la exodoncia, requie-
ren evidentemente de este factor fundamental, la organizacién
del coégulo.

Sin embargo, Urist 65 y Col. estudiando la cicatrizacién en
las fracturas de los huesos lardos, postuld la hipbtesis de
que el cofgulo interferirfa de algin modo el proceso normal

de cicatrizacibén, puesto que su presencia impedirfa la pene-
tracibn fibrobl&stica, tan esencial en los mecanismos de repa-
racién Gsea.

En concordancia a los conceptos precitados, surgirian las si-
gulentes preguntas:

a) ¢La cicatrizaci6bn post-extraccién se debe finicamente a la
organizaci6n del codgulo?

b) ¢Es posible la cicatrizacibén alveolar post-extraccibn, si
se remueve el cofgulo?

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

Si la cicatrizacibn post-extraccién se debe a la organizacibn
del cofgulo y removemos el mismo, entonces tendremos mayores
elementos de apoyo cientffico para conocer este mecanismo.

Si conocemos la importancia del cofgulo en la cicatrizacién
alveolar, éntonces podremos formular preceptivas, ratifican-

do o rectificando recomendaciones post-operatorias en este

tipo de problemas. 13



MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 18 hamsters j6venes (machos de 60 aias)-con alimen-
tacién y agua ad l1fbitum, en los cuales se practicaron extrac-
ciones de los priméros molares inferiores (derecho e izquierdo),
siendo el lado derecho (control) y el izquierdo (experimental).
Los hamsters fueron sacrificados en perfodos de tiempo secuencia-
les (ler dfa; 2° dfa, 3er dfa; 5° dfa, 7° dfa, 10° dfa, 14° dfa,
2ler dia y a los 30 dfas), utiliz&ndose 2 hamsters para cada pe-
riodo de tiempo. En el lado conﬁrol se practicaron las extrac-
ciones, dejéndose el alvéolo intacto para su cicatrizacibn nor-
mal.

En el lado. experimental, despuép de practicada la extraccibn, se
removidé cuidadosamente el codgulo, con un algodén suave (dejando
un algodbén en el alvéolo pertinente). Esta operacién se efectud
a las 2 horas después de haber realizado la extraccibén. Dos
horas después de haber practicado este iltimo procedimiento, se
procedib a retirar el algodén, dejando un alvéolo vacfo. Ulte-
riormente, se efectuaron los'cortes histdlégicos correspondientes.

Estos procedimientos se efectuaron bajo anestesia general (por me-
dio de una inyeccibn intraperitoneal de Pentobarbital s6dico,

30 mg/kg de peso corporal). Esta dosificacifén es suficiente para
.inducir una narcosis profunda, por un periodo de dos horas. El
procedimiento quirGrgico (Fig. 1, 2, 3, 4) se hizo colocando al-
animal en posicibn de decfibito supino, en la mesa de operaciones;
la boca fue abierta y mantenida en posicifn con separadores ad hoc
y el instrumental quirGrgico utilizado fue del tipo que se emplea
en microcirugia.

Es esencial utilizar instrumental y t&cnicas que no contaminen las
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heridas con microorganismos patfgenos. Si bien es cierto que
el medio bucal no es un medio aséptico, empero, afin asf no
debemos fomentar la experimentacién y el uso de descuidados
procedimientos quirfirgicos (Navia, 66-67).
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RESULTADOS

Todos los animales toleraron perfectamente los procedimientos ex-
perimentales y no ocurrieron muertes naturales durante los perfo-
dos post-operatorios.

Debido al pequefio tamafio de los dientes, el examen radiogr&fico
no ofrece buena informacién y fue descartado.

Presentamos una secuencia de las déscripciones histolbgicas, en

relacibén al nfimero de dias post-operatorios, transcurridos desde
el tiempo de sacrificio.

ler dfa post-extraccibn:

Al primer dia no se observaron diferencias entre el grupo experi-
mental y el grupo control. Se observa un cofgulo en la base del
alvéolo; hay hemorragia, fibrina, infiltrado'iﬁflamatorio poco
abundante. En la superficie externa se ven algunos leucocitos
mononucleares. Obsérvanse ademis restos del ligamento periodontal
(control). (Fig. 5). En el lado experimental se observa un codgu-
lo disperso. Hay una mayor céntidad de 1eucoEitos en la parte ex-
terna. Obsérvase, asimismo, restos del ligamento parodontal.
(Fig. 6).

2° dia post-extraccibn:

En el control observamos un codgulo en la base, no en la superfi-
cie. Empieza a organizarse'el cofgulo. Desaparece el ligamento
periodontal en algunas 4reas, en otras zonas hay actividad proli-
ferativa (fibroblastos j6venes activos); ademfs observamos cierta
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actividad osteobldstica en algunas zonas. Empiezan a crecer
fibroblastos entre la fibrina, en el sitio donde hay prolife-
racién del ligamento, donde solamente vemos fibrina, hemorra-
gia y algunas cé€lulas inflamatorias.

Se observan detritos en la superficie externa, con abundantes
colonias de microorganismos, fibrina y restos de alimento. El
codgulo comienza a organizarse, parece como que el ligamento
periodontal prolifera y se ven fibroblastos jévenes muy acti-
vos, abundantes capilares en la base del alvéolo y se puede
presumir inicio de actividad osteoblistica. (Fig. 7).

En el lado experimental, més de-lé_mitad del alvéolo se en-
cuentra vacio; lleno de detritos celulares, alimenticios, co-
lonias de piocitos, microorganismos, material necrbtico. En
cambio, en la base del alvéolo, se observa fibrina, algunas
células de infiltrado inflamator;o y no se observa la activi-

dad fibroblastica que se observa en el control. (Fig. 8-9).

Jer dia post-extraccibn:

A los tres dfas la cicatrizacibn realmente comienza. El epi-

telio marginal va creciendo en la superfidie del co&4gulo, desa-
pareciendo gran parte del mismo. Se organiza la red de fibrina
y se observan capilares de neoformacién en 16 que seria el liga-
mento periodontal. Se inicia la actividad osteoblistica en todo
el rededor. Hay fibroblastos y_células endqteliales; persisten
células inflamatorias sobre todo en la superficie donde hay re-
manentes del codgulo y sobre &ste prolifera el epitelio. El
epitelio crece en la superficie. (Control). (Fig. 10).

En lo referente al lado experimental,- podemos observar que en la
base comienza a organizarse.el<co&gulo. El epitelio es retarda-
tario con respecto al control. Hay una cicatrizacibn retardada,

porque no hay codgulo.
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Es dable observar, que gran parte deljalvéolo se encuentra vacio,
Se observa hueso necr8tico alrededoxr) con lagunas de osteocitos
muertos; : fibrina y microorganismos y’células inflamatorias muer-
tas en la parte externa, donde.prolifera~el epitelio. Eh cambio,
‘en la parte interna, en el tercio profundo, hay actividad osteox
blistica y fibrobl&stica y organizadibn del codgulo. Los osteo-
citos tienen vitalidad. Se aprecia una porcibén de septum interra-
dicular en el alvéolo. Manifestahps en forma iterativa, que la
proliferacibn del epitelio es retardada con respecto al lado con-
trol. Hay una'cicatrizacién retardada, porque no hay cofgulo.
(Fig. 11).

5° dfa post-extraccibn:

En el controi, se observa ya formaci6bn de hueso muy activo en la
parte profunda del alvéolo; en las porciones laterales empieza a
desaparecer la fibrina y el cofigulo y es reemplazado por tejido
fibroso. El alvéolo se ve m&s profundo y mis estrecho. Todas las
células son células vivas, activas. Desaparecen las células de
infiltrado inflamatorio. A los 5 difas empieza la osificacién.
(Fig. 12).

En el lado experimental, observamos que s6lo en la base hay cica-
trizacibn. En la base hay cierta organizacifn. El epitelio ex-
terno cierra parte del alvéolo en la base, sin embargo, en la su-
perficie no cubierta por epitelio, se observa hueso osteomielitico,
con gran cantidad de osteocitos muertos.y secuestros. Se aprecia,
también, osteftis en la superficie, donde también persiste el in-
filtrado inflamatorio y fGnicamente en la base hay cierta.c¢icatriza-
cibn y oréanizaci6n. (Fig. 13).

7° dfa post-extraccibn:
El control muestra un alvéolo lleno de tejido conectivo fibroso,
bien vascularizado. El alvéolo pricticamente se ve cubierto de
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epitelio. Se perdib completamente el ligamento periodontal y
ha sido reemplazado por tejido conectivo fibroso denso (fi-
broblastos activos). Se observa una espficula 6sea aproximada-
mente en la mitad del alvéolo correspondiente o séptum interra-
dicular (la espicula se ve necrftica). En los bordes del alvéo-
lo se ve actividad osteobl&stica y en un lado se observa una 11-
nea de recesibn que muestra osteoclasia. En el lado experimen-
tal observamos un panorama muy parecido al detectado en el 5°
dfa, con cicatrizacibén basal, finicamente.

10 dIaS'post-extxaccidn:

El control es bastante similar al anterior, con un alvéolo cu-
bierto de epitelio y abundante tejido conectivo fibroso bien
vascularizado. Hay actividad osteobléstica marginal y su con-
trapartida: la actividad osteob}&stica. El experimental, se

ve muy parecido al de 7 dfas. Se observa una parte central con
detritus tisulares, aunque el epitelio no ha cubierto la zona
posterior y no hay actividad osteob;&stica, ni osteocléstica.
No se observa actividad en el hueso (alvéolo). (Fig. 14).

14 dias post=-extraccibn:
En el control se observa franca cicatrizaciﬁn,'tejido conectivo
fibroso denso y-fibras coligenas entrelazadas y fibrobl&stica-

mente muy activas.

En el lado experimental se observa tejido de granulacibn, con
un pequefio absceso en la parte central. Hay tejido conectivo
fibroso alrededor, mfiltiples capilares de neoformacibén. El
epitelio prolifera de los extremos a la parte central; detri-
tus y piocitos, colonias bacterianas en la superficie. Hay ac-
tividad osteoblistica y osteocldstica, leve. El séptum inter-
dental se observa rodeado de piocitos y colonias de microorga-
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nismos y hay necrosis en la parte exterior (cresta). (Fig. 15).

21 dfas post-extraccibn:

En el control, se puede observar una cicatrizacibn casi completa.
El alvéolo estd casi completamente cubierto: por tejido conjunti-
vo fibroso, denso.’' Hay fibras colfgenas, mucha actividad fibro-
blistica y poca actividad vascular.. El alvéolo esti casi comple-
tamente cubierto por epitelio en la superficie externa.

En el lado experimental, se observa tejido conectivo fibroso al-
rededor y tejido de granulacién eh la parte central. Hay espi-
culas 6seas necrbticas hacia la superficie, que est&n siendo ro-
deadas de epitelio. En la superficie externa, el epitelio no ha
cubierto completamente el alvéolo y hay gran cantidad de pioci-
tos, colonias de microorganismos y hay actividad osteobléstica
importante, en casi toda la periferia. (Fig. 16).

30 dias post-extraccibn:

En el lado control, se observa el alvéolo totalmente cubierto por
epitelio en la superficie externa, salvo un pequefio microabsceso,
muy externo, ya cubierto de epitelio. El alvéolo se encuentra
lleno de tejido 6seo neoformado, casi hasta‘sus dos filtimos ter-
cios, en forma de trabeculado fino y el filtimo tercio esti cu-
bierto de tejido conectivo fibroso denso (cicatricial). E1 epi-
telio cubre el pequeiio microabéceso.:(Fig. 17).

En el lado experimental, se observa el alvéolo lleno de tejido
conectivo fibroso denso. Los haces colfgenos se entrecruzan,
siendo éstos.gruesos:y'fibroblasticamente muy gctivos. Hay poca
actividad vascular. Tiene el aspecto de una cicatriz. En la
parte externa hay todavia indicios de infeccibn; hay leucocitos
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polimorfonucleados y el epitelio no cubre totalmente el alvéolo,
dejando. un trayecto fistuloso hacia el exterior, solamente en
la parte de afuera. (Fig. 18).
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DISCUSION

Principalmente , debe ser puntualizado que el gran nfimero de
experimentos realizados en el campo de la cicatrizacién
post-extraccifn revela que ellos han sido cbnducidos de una
m aneraincompleta en humanos y probablemente de una manera
indiscriminada y no estandarizada en animales. En este
punto concordamos con Valdrighi (64, 65) y Cols. (1974).

De acuerdo con Shafer (1968), uno debe admitir que desde el
punto de vista puramente morfolbgico, existe una razonable
similitud entre el humano y muchas otras espéciesuaniméles.
Empero, el mismo autor enfatiza: La semejanza morfolbgica
no garantiza una similitud fisiol6gica, m&s afin, no ofrece
garantfa de una respuesta similar, ba36 las mismas condicio-
nes patolégicas. Por estas razones, quiz§s la.marmoseta,
por su grado de similitud con el hombre, destaque, entre
otras especies animales, como un promisorio animal de expe-
rimentacibn en investigaciones relacionadas con las estruc-
turas alveolares-y periodontales.

En esta investigacibn, las observaciones histolSgicas han
revelado que la cicatrizacifn de las heridas post-extraccibn
en hamsters, sigue aproximadamente el mismo patrbn verifi-
cado con otras especies animales y las diferencias que pudie-
ran existir son probablemente-eél respltado de variaciones de
tamafio. "La cicatrizacién ocurre mﬁs r&pidamente cuando

hay menos tejido que reparar". Las diferencias en actividqd
metab8lica, como parece que ocurre en varias especies de ani-
males, pddria ser otro.factor determinante en semejantes va-
riaciones (Valdrighi, 1974).
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En genéral, la cicatrizacibn alveolar normal en.hamsters
comienza a los tres dias - los. cambios mis importantes
ocurren entre los tres y los siete dfas - y termina apro-
ximadamente entre los 20 y 30 dfas.

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

a) Hemorragia y subsecuente llenado del alvéolo con un co&-
gulo sanguineo;

b) el proceso de organizacibn del cofgulo comienza 3 dfas
después de la extraccién y prosigue hasta el quinto dfa
en que comienza la neoformacidn 6sea; este proceso con-
tinGa hasta los dias 20-30. (Valdrighi destaca la remar-
cable participacién del remanente de la membrana perio-
dontal -en la organizacifn del codgulo);

c) la proliferacibn epitelial cubre completamente el alvéo-
lo alrededor de los 10 dias después de la extraccibn;

d) paralelamenté% a los camb;os formativos, la actividad os-
teocléstica estuvo presente a lo largo de la l&mina al-
veolar y en los espacios medulares del hueso, contribuyen-
do a su completa remodelacién.

En los pirrafos precitados hacemos frecuente mencién que los
- resultados de esta investigacifn en'hamsters no difieren
substancialmente de aquellos llevados a cabo previamente en
otras especies animales. Sin embargo, algunos puntos de gran
interés clfnico pueden ser considerados.

Principalmente, ¢cul es el grado de participacibn de los re-
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‘manentes de la membrana periodontal en la cicatrizacién

del alvéolo? A pesar del gran nfimero de experimentos reali-
zados en este campo,. muy poco é&nfasis se ha dado a este im;
portante componente periodontal, excepto en algunas recien-
tes publicaciones (Simpson, 1969; Johansen y Gilhuus-Moe,
1969; Johansen, 1970). Las observaciones de Valdrighi y Cols.
revelan que aproximadamente la mitad de la membrana periodontal
permanece adherida a las paredes élveblares después de la ex-
traccibn dental y este componente periodontal nunCé-mbstré
ningGn signo degenerativo, por el contrario, parece ser que
los remanentes de la membrana periodontal tienen una activa
participacién en el tejido de granulacién. Esto est4 en con-
tradiccién a Euler (1923) y Simpson (1969), que observaron, en
perros.y en monos, respectivamente, cambioé degenerativos -
que nosotros no pudimos apreciar con precisifén -en estos re-
manentes periodontales, después de la extraccibn.

Los cambios que ocurren en las zonas adyacent@s al hueso al-
veolar, constituyen otro tbpico a ser considerado. Las obser-
vaciones de Valdrighi, con las que estamos de acuerdo, lo
mismo que las nyestras, revelaron que mientras en el alvéolo
el codgulo sufre un proceso de organizacién seguido por la ma-
duracibn del tejido conectivo y su posterior osificacifn, en
los territorios adyacentes al hueso alveolér, paralelamente,
una serie de cambios tiene lugar, culminando con su completa
remodelacifn.

Este aspecto del problema casi no ha recibido mucha atencibn.
Sin embargo, algunos autores, como Boyne (1966), Astrand y.
Carlsson. (1968), Johansen y Gilhuus-Moe (1969) y Johansen
(1970) est8n de acuerdo en que la cicatrizacifn alveolar
ocurre por medio de una serie de complejos-tenémenos, que in=-
volucran no s8lo al alvéolo mismo, sino también a otras lreas
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anatbémicas importantes. La osificacibn intra-alveolar
revela diferencias regionales. Nuestros resultados estin

de acue;do con Simpson (1969), Johansen y Gilhuus-Moe (1969)
y Valdrighi (1974), que también observaron que el proceso

de osificacién crece hacia arriba en el alvéolo ﬁesde-el
fondo y a lo largo de las paredes, extendi&ndose hacia el
centro y a la superficie del mismo. En contradiccibn a é&sto,
Euler (1923), Claflin (1936) y Abreu (1971) afirmaron que la
osificacibn intraalveolar partfia solamente del fondo del al-
véolo. Tan pronto como el proceso de cicatrizacién intra-
alveolar entra en accibn, una serie de modificaciones tiene
lugar en la l4dmina 6sea y en sus.estructuras adyacentes. La
actividad osteocléstica, cercana 4. las paredes alveolares y
en los espacios medulares del hueso esponjoso, fue f&cilmente
observable. Parece que esta ocurrencia es acompaiada por ac-
tividad osteobldstica y fue observada por Astrand y Carlsson
(1969) y Johansen y Gilhuus-Moé (1969) , dando una buena idea
de las remarcables transformaciones en las cuales participa
el complejo hueso perialveolar y ciertamente ambas activida
des: osteocléstica y osteobléstica, participan en este remo-
delacibn 6sea.

En lo atingente al curso que siguib el proceso de cicatrizacidn
alveolar post-extraccibén en el lado experiﬁéntal, podemos afir-
mar categbricamente que observamos un proceso de cicatrizacién
retardada, l8gicamente por la ausencia de codgulo. Si bien
.es cierto que en los dos primeros dfas no hubo grandes diferen-
cias entre un lado y otro, la diferencia comenz6 a hacerse os-
tensible a partir del tercer dfa y en el quinto dfa se aprecia
en forma francamente espectacular, observindose cicatrizacién
s6lo en la base. (Fig. 13). Estas observaciones se fueron acre-
centando en los cortes ulteriores y aln en los de 21 y 30 dias,
donde el‘proceso de cicatrizacién ha culminado, observamos que
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en el lado experimental la cicatrizacibn era incompleta. En
concordancia con estas observaciones, podemos afirmar defi-
nitivamenfe y de acuerdo con B.M. Levy, lo siquiente: "Cuando
el cofgulo permanece, hay cicatrizacién”". "La ausencia del
cofgulo demuestra que no hay formacibn de la superficie del
epitelio y, por lo tanto, no hay cicatrizacién".
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