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1. 

I N T R o D u e e I o N 

El cemento es un tejido mineralizado, especializa-­

do, de origen mescnquimatoso, que provee inserción a las -­

fibras del ligamento periodontal a la raíz. 

La cementogénesis consiste en la formación de una -

capa cementoide no calcificada y su transformación subsi- -­

guiente en cemento calcificado, lo que implica una despoli­

merización de la sustancia fundamental, la incorporación de 

fosfato de calcio y el depósito de cristales de hidroxiapa­

tita a lo largo de las fibrillas de colágena. 

Estudios morfológicos han revelado dos tipos de ce-

mento: 

El cemento acelular, es la primera capa depositada, 

se encuentra por lo tanto inmediatamente adyacente a la deg_ 

tina, por lo que también se le llama cemento primario; se ... 

presenta predominantemente en la región cervical aunque pue 

de cubrir toda la raíz. 

El cemento secundario, incluye a las capas deposi­

tadas después de la erupción, generalmente e~ respuesta a-
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exigencias funcionales, es celular y contiene fibrillas de­

coligena, gruesas, orientadas en sentido paralelo a la su-­

perficie radicular llamadas fibras intrínsecas; además_ pre­

senta fibras de Sharpey las cuales se orientan radialmente­

y se observan penetrando en el·cemento. 

Las fibras de Sharpey, tonsisten en un nficleo o m€­

dula central no mineralizada y de forma irregular, rodeada­

por una zona perif€rica altamente mineralizada, y constitu­

yen las llamadas fibras extrínsecas. 

El cemento es relativamente estático en comparaci6n 

con el equilibrio dinámico y recambio biológico que carac-­

teriza a los tejidos circundantes; cualquier cambio que ocu 

rra en su estructura o composición química, tendrá efectos­

ª largo plazo, por lo que el cemento desempefia un papel de­

importancia vital en la enfermedad periodontal, ya que for­

ma ia pared interna de la bolsa. 

Existe controversia con respecto a su participación 

en el intcio de la enfermedad, sin embargo su papel en la -

perpetuación de la misma está confirmada ( Aleo 1974 ); por 

lo tanto, es preciso devolverle al cemento un estado de sa­

lud para lograr la regeneración y/o reparación de los teji­

dos blandos, a través de las superficies radiculares alisa-
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das pero sin dcsmineralizar. 

Los esfuerzos para inducir la cementogénesis en 

áreas involucradas periodontalmente, han conducido a ~nin­

terés aumentado en el uso del ácido cítrico pH de 1 durante 

tres minutos, para dcsmineralizar la superficie radicular -

expuesta y promover la cementogénesis con una nueva unión -

orgánica a la superficie radicular. 

Register y Burdick en 1976, afirman que el proceso­

de desmineralización óptima puede duplicar la función o evi 

tar la necesidad de la resorción dentinaria por odontocla~ 

tos como un paso previo normal de la cementogénesis, la que 

observaron alrededor de las fibras que se extendían perpen­

dicularmente a la superficie radicular previamente con áci­

do cítrico. Aunque esta cementogénesis era incompleta a -­

las tres semanas después de la cirugía, a las seis semanas­

se aseguraba ya la reinserción completa de las fibras. 

El propósito de este estudio, es demostrar que la -

deposición de nuevo cemento es más rápida en aquellas super 

ficies radiculares alisadas y tratadas con ácido cítrico pH 

de 1 durante tres minutos, que en aquellas superficies radi 

culares alisadas y tratadas con ácido cítrico pH de 1 duran 

te tres minutos, que en aquellas superficies radiculares --



4. 

alisadas pero sin desmincralizar. 
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• R E V I S I O N B I B L I O G R A F I C A 

Como el cemento es uno de los tejidos duros que par 

ticipa en el proceso patológico periodontal, cualquier limi 

taci6n a su potencial de regeneración tendrá consecuencias­

graves para el tratamiento de la enfermedad periodontal y -

su potencial de reparación finai: 

Por lo que se hace una revisión referente al ori--­

gen, composición, alteraciones o cambios en la enfermedad -

periodontal, así como también a su tratamiento y neoforma--

ción. 

El concepto tradicional del origen del cemento ace­

lular, ha sido impugnado hace poco por Slavkin y Col. 

( 1976 ), que en sus estudios indican que el cemento acelu­

lar contiene proteínas similares a las del esmalte, lo cual 

sugiere que el cemento acelular bien podría ser un produc-­

to de secreción del epitelio. Esto indicaría que el cemen­

to acelular puede formarse únicamente durante el desarrollo 

del diente, por lo que la formaci6n de este tejido sería -­

imposible durante la edad adulta puesto que en esta etapa -

ya no están presentes las células epiteliales. 
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Frecmen y Ten Cate en 1975, indican que el hueso 

alveolar, el cemento acelular y el ligamento periodontal 

son estructuras derivadas de ·las células ectomesenquimato--

sas que rodean la papila dental. 

Zander y Hurxeler en 1958, han reportado que el es-

pesar del cemento en los dientes con estructuras de soporte 

sano, se triplica aproximadamente entre las edades de los -
~ 

11 y 76 años y es más grueso en las áreas apicales que en -

la regi6n de la uni6n cemento esmalte. 

En otros reportes, los mismos investigadores· confi~ 

man estos descubrimientos y reportan que los dientes perio­

dontalmente enfermos, tenían un cemento más delgado que los 

dientes no afectados en todas las edades estudiadas. 
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Ruben y Shapiro 1978, establecen que existe lapo-­

sibilidad de que algunos individuos tetigan un cemento que -

debido a combinaciones genéticas o características físicas­

y químicas adquiridas, llegué a ser más resistente a dife-­

rentes tipos de agresiones, en tanto que otros individuos -

tendrían un cemento muy susceptible. Sin embargo, el hecho 

es que en caso de enfermedad periodontal~ ocurren ciertos -

cambios en la estructura química y física del cemento. 

Garret 1977, menciona que la superficie radicular 

expuesta, facilita la acumulación de placa y cálculo y su -

retención es debido a su inherente rugosidad y su naturale­

za irregular. 

Bass en 1951, describió gránulos patológicos retrác 

tiles en el cemento expuesto y en la dentina subyacente;~­

estos gránulos pueden representar focos de degradación de -

la colágena o bien bacterias que pueden ser el resultado de 

la penetración de sustancias provenientes de la saliva. 

Haltfield y Baumhammers en 1981, hipotetizaron que -

factores tóxicos o endotoxinas liberadas por microorganis-­

mos orales en la bolsa periodontal, penetran a las superfi­

cie~ radiculares, para después infiltrarse y producir efec 

tos citotóxicos. No se ha establecido si las endotoxinas-
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son adsorbidas o atrapadas dentro de las superficies radi­

culares expuestas; no obstante, por actuar como un reservo 

rio, las superficies radiculares enfermas, pueden prolon-­

gar los efectos destructivos en el periodonto. 

No es conocida la concentraci6n exacta de las endo 

LOXinas o cualquier otro rnateri~l toxico adsorbido, sobre-

las superficies radiculares, que afecten adversamente la -

formación de una nueva uni6n. 

La eliminación de la.s endoto.xinas de las superfi--

cies radiculares enfermas, parece ser esencial para que se 

logre una nueva inserción. 

Aleó y Col. en 1974, demostraron por primera vez -

que endotoxinas o productos parecidos a endotoxinas, o am­

bas cosas, se encontraban en el cemento de dientes afecta-

dos periodontalmente. 

Stahl en 1979, da clara evidencia de la presencia­

de antígenos en el cemento de dientes expuestos a la bolsa 

periodontal, capaces de reaccionar con anticuerpos del sue 

ro humano. 

Por otra parte, los estudios realizados por Nakibb 
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en 1982, demuestran que las endotoxinas se adhieren a la -

superficie del diente, presumiblemente por una unión dé- -

.. bil,~ encontrando además que la permeabilidad del cemento -

es, al menos parcialmente, dependiente de la relación en-­

tre el tamaño del poro y las dimensiones de las moléculas­

~oncernientes, y que sólo moléculas grandes son adsorbidas 

sobre las superficies radiculares, sugiriendo que no es -­

justificable la remoción intencional e~cesiva del cemento­

durante el alisado radicular. 

Cambios químicos que ocurren en el cemento: 

Gottlieb en 1946, ha sugerido que la deposición -­

continua del cemento es indispensable para el mantenimien­

to de un periodonto sano, y que los defectos en la deposi­

ción del mismo, pueden ser causa de la formación de las 

bolsas. 

Selvig en 1966, en un estudio ultraestructural, ob 

servó cambios en los patrones de mineralización y la apa-­

riencia superficial del cemento, asociados con la enferme­

dad periodontal que corresponde al grado de ruptura de la~ 

inserción del tejido conectivo periodontal, asociado con -

la enfermedad. El cemento en áreas donde la actividad de­

la enfermedad ha resultado en lisis completa de la inser--
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ción del tejido conectivo y en áreas donde estaba revestí-­

do, por epitelio, se caracteriza ultraestructuralmente por­

una reducción en el número y tamaño de los cristales minera 

les, una p€rdida de la estructura de la colágena típica y -

por una superficie externa irrégular. 

Estas.alteraciones se extienden de diez a cien mi-­

eras del borde del cemento, pero no alcanzan la uni6n cernen 

to-dentinaria; probablemente el cemento expuesto absorbe -­

calcio, fósforo y fluoruro de su ambiente local, ·lo cual -

permite la formación de una capa mineralizada y resistente­

ª la caries; pero por otro lado, esta propiedad del cemento 

de absorber elementos a partir de su medio ambiente, podría 

ser perjudicial si los materiales absorbidos son tóxicos o­

extraños a los tejidos circundantes, por lo tanto, (desde -

el punto de vista periodontal) dependen de su capacidad pa­

ra absorber o reducir sus componentes orgánicos y minera- -

les. 

Finalmente, Morris y Shapiro en 1978, realizan unap 

revisión de los cambios físicos, quí_micos y ul traestructu- -

rales de la superficie radicular en la enfermedad periodon­

tal. 

Debido a lo anterior es imprescindible la utiliza-
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ci6n de un recurso por el cual se obtengan superficies ra­

diculares libres de cualquier cambio patogénico subsecuen­

te a la enfermedad. 

Garrett 1977, establece que el alisado radicular -

es el procedimiento por medio del cual la placa, los cálcu 

los y el cemento afectado por el proceso de la enfermedad­

periodontal, son removidos (Scaluger). Existen varios pun 

tos de vista en cuanto a la justificación para llevar a ca 

bo el alisado radicular. 

Existen algunos autores como Stahl y Levine _en - -

1972, que sostienen que al remover el cemehto acelular, é! 

te dificilmente se puede volver a formar; si esto sucedie­

ra no habría sitio adecuado donde pudieran insertarse las­

fibras colágenas; por lo que ellos opinan que la remoción­

del cemento es innecesaria. 

Stahl y Levine en 1972, en una revisión de repara­

ción gingival, asumen que aunque se realicen minuciosos e~ 

fuerzos clínicos, algo de cemento puede ser dejado sobre -

la raíz alisada. Mencionan que Peerson en 1962, establece 

que la resorción dentinaria a menudo se lleva a cabo an-­

tes de la reparación del cemento, particularmente en si- -

tios con muesca. Este fenómeno no es universal, ya que --
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Bjorn 1961 y otros investigadores, han demostrado que el -­

cemento secundario se puede formar sobre el "cemento nccró­

. · tico". 

En 1978 Jones y O'Leary, llevan a cabo un estudio -

clínico para medir la eficacia del alisado radicular en 

cuanto a la eliminación de las endotoxinas de las ireas de 

dientes enfermos. 

En este estudio, las raíces de todos los dientes 

fueron alisadas hasta encontrar superficies duras, lisas 

que daban la sensación de vidrio al ser examinadas cbn un -

explorador número 3 o hasta que no quedara ningún depósito­

º punto rugoso. Sus resultados mostraron que las raíces -­

alisadas contenían mis endotoxinas que las superficies de -

raíces sanas y se consideró entonces que esta pequeña dife­

rencia era debida a la cantidad mínima de cálculo que que-­

daba después del alisado radicular. 

Varios investigadores han realizado el alisadora­

dicular hasta que las raíces estuvieran suaves a ·un explo­

rador. Sin embargo, exami.nadas al microscopio electróni- -

co, se observaron numerosos depósitos de cálculos residua­

les. 
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La importancia del pulido radicular, no está bien -

establecida, sin embargo, clínicamente es el único crite- -

rio de valor para nosotros, que indica la remoción de 'los -

c~lculos subgingivales. 

En cuanto a los medios que se.han utilizado para el 

alisado de la raíz, se encuentran: el mecanice, utilizando­

curetas especialmente azadas y el ultrasonido. 

En un estudio llevado a cabo por Garrett en 1977, -

en el que compara ambos procedimientos, concluye que el uso 

del ultrasonido es insuficiente para remover todo el cemen­

to dañado; por lo que él sugirió el uso combinado de los -­

dos procedimientos. Además encontró que a pesar de que se­

lleve a cabo un esfuerzo considerable para remover todo el­

cemento de la superficie radicular, algo de cemento viejo -

permanece siempre sobre las raíces. 

O'Leary y Kafrawy en 1983, analizan s1 es necesaria 

la remoción total del cemento de superficies radiculares pe 

riodontalmente enfermas. Sus resultados indican que no se­

realiza la remoción total con los instrumentos utilizados,­

jaquette 30/33, cureta Gracey 1/2, cureta pesada, I.U. Nú­

mero 13. 
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Se han realizado numerosos estudios en cuanto a la 

adherencia in vitre, de fibroblastos gingivales humanos a-

las superficies radiculares, ~anta normales como expuestas 

a la bolsa periodontal. 

Aleo y Col. en 1974, observarón que los fibroblas-

tos no se adherían a las superficies radiculares de dien-­

tes afectados periodontalmente a menos de que fueran ex- -

traídas las endotoxinas con fenal agua. 

Aleo y Col. en 1975, demuestran también la adhe- -

rencia de células (fibroblastos in vitro a los dientes pe-_ .. :,. 
riodontalmente enfermos cuyo cemento fue eliminado por me-

dios mecánicos. 

Lance, Hanks, Ramfjord y Cafresse en 1980, desarro 

llan un sistema de esterilización para controlar in vitro, 

las pruebas de toxicidad de la superficie radicular, y sus 

resultados muestran que las superficies radiculares ester! 

!izadas, enfermas periodontalmente y con presencia de cál­

culos, no fueron tóxicas a los fibroblastos gingivales hu-

manos, en cultivos celulares, y que los fibroblastos no -­

mostraron adherencia selectiva a las superficies esterili­

zadas de dientes alisados contra los no instrumentados. 
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Existe un interés consider-able en el uso de agen-­

tes químicos para ayudar a la preparación radicular. Los­

agentes que han sido propuestos para realizar lo sigui~n-­

te: eliminación de material citot6xico de superficies radi 

culares afectadas; limpieza de superficies dentinales ex-­

puestas; desmineralización de superfiéies radiculares ali­

sadas exponiendo la matriz de colágena de la dentina o del 

cemento y por lo tanto facilitando la unión entre la super­

ficie radicular con el tejido conectivo. 

Register en 1973, utiliza sustancias químicas so-­

bre la superficie radicular, in vitro, el 0.6 M-ácido hi-­

droclórico, en animales, para desmineralizar una superfi-­

cie dentinaria. El fue capaz de demostrar una nueva unión 

acelerada en el área desmineralizada por deposición de nue 

vo cemento con la inserción de fibras de tejido conectivo. 

Register y Burdick en 1975, duplicaron los grados­

de desmineralización usando el ácido láctico, cítrico, fo~ 

fórico, tricloroacético y fórmico, en varias combinaciones 

de pH y variaciones en el tiempo de aplicación. Estos áci 

dos produjeron resultados id&nticos entre sí. Observaron­

que una superficie hipodesmineralizada con estos ácidos, -

en la superficie radicular, mostraba una parcial inserción 

con una frecuente migración del epitelio de unión; sin em-
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bargo, en superficies hipcr<lesmineralizadas hubo in~erci6n 

pero sin cemcntogénesis. Los dientes controles hipodesmi-

·-neralizados mostraron solamente una inserci6n parcial con­

epitelio que frecuentemente migraba bajo el colgajo a lo -

largo de la herida. Esta inserción que ocurrió constante­

mente estaba separada de la superficie radicular. En es­

ta investigación se crearon defectos experimentales, indu­

cidos, en perros y gatos; los resultados no son necesaria­

mente aplicables a los defectos crónicos que normalmente -

ocurren en humanos. 

Por lo tanto, se concluyó que el ácido cítrico pH­

de 1, aplicado por dos o tres minutos, era la combinación­

más adecuada para producir desmineralización óptima para -

una nueva inserci6n en humanos. 

Register y Burdick en 1976, reportaron que la ace­

lerada inserción con cementogénesis hacia la dentina puede 

tomar lugar cuando las superficies radiculares son desmine 

ralizadas in-situ. Este procedimiento permite la elimina­

ción de la bolsa clínica e histológicamente, en pacientes­

tratados con el procedimiento de desmineralización. 

La demostraci6n al microscopio electr6nico de los­

clavos de cemento, llenando los t6bulos dentinales en for-
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ma de tGncl, establece una base mecánica para el razonamien 

to de inducir reinserción por la desmineralización radicu-­

lar in-si tu. Se sugiere que la inducción del cemento es -­

un cofactor con fijación mecánica, por los experimentos que 

muestran una inserción con cem~ntogénesis en un rango de 

desmineralización óptima, pero no demostr6 la producción de 

cemento sobre la dentina que se había desmineralizado en ma 

yor grado. 

DespuSs de un afio de la cirugía, se encontró que -­

en los dientes control hubo menos producción de cemento que 

el que había sido visto seis semanas despu~s en dientes des 

mineralizados. 

Stahl y Froum en J977, repitieron la investigaci6n­

de Register y Burdick en humanos, utilizando la aplicaci6n­

de ácido cítrico a un pH de 1 por dos minutos para desmine­

ralizar superficies radiculares. Ellos no encontraron evi­

dencia alguna de reparación de cemento con unión de fibras­

en cinco de seis superficies radiculares desmineralizadas, 

previamente expuestas a la enfermedad periodontal; la evi­

dencia histológica demostr6 que el cemento no fue totalmen 

te removido y la dentina no estaba clínicamente expuesta-­

como había sido asumido. 
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Sugirieron tambi6n que la eliminaci6n de la.bolsa·­

con raíces tratadas con leido cítrico, era similar a aqué--

·-11a~.con otras t€cnicas quirGrgicas y las características -

comunes incluían: (1) recurrencia de las bolsas; (2) fun- -

ci6n de un epitelio de unión largo; (3) áreas pequeñas de -

fibras orientadas paralelas e inmediatamente apical al epi 

telio de uni6n; y (4) fibras de colágena funcionalmente in­

sertadas con o sin evidencia de cementogénesis. 

Garrett y Egelberg en 1978, en sus resultados al 

microscopio electrónico indican que la aplicación tópica 

del ácido cítrico no tuvo efecto sobre los especímenes a 

los cuales no se les hizo raspado radicular previamente. 

Después de la aplicación del ácido a las superficies alisa­

das, se observó una zona de desmineralización de cuatro mi­

cras de ancho que no se vio en los dientes control. Ellos­

especulan la inserción de las fibras en superficies radicu 

lares y que la cementogénesis puede ocurrir en un tiempo -

después, pero que no se requiere para lograr una nueva in­

serción. 

Rire et al; Crigger y Selvig en 1980, han demostr! 

do con microscopio electrónico, que la reinserci6n a una -

superficie dentinaria tratada con ácido cítrico, ocurre -­

por la intcrdigitación ·de nuevas fibrillas de colágena y -
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y por las fibrillas de la matriz de dentina radicular. 

Esta inserción es subsecuentemente reforzada por cementogi 

nesis. 

Killoy en 1982, aplic6 ·a nueve dient~s icido cítri 

~o, y a las seis y quince semanas fueron extraídos los 

dientes con tejido periodontal insertado. Observó que - -

seis de las nueve raíces tratadas con ácido cítrico, die-­

ron evidencia de inserción, y el tejido conectivo se inser 

tó directamente al cemento remanente o al formado reciente 

mente, pero no directamente a la dentina. 

Frounm y Stahl en 1983, en un estudio clínico e -­

histológico, en seis meses posquirúrgicos, establecen que­

ninguna respuesta específica de cicatrización aumentada, -

pudo ser atribuída al tratamiento radicular con ácido cí-­

trico. 

O'Leary y Kafrawy en 1983, evalúan los agentes qui 

micos y biológicos en superficies radiculares periodontal­

mente enfermos, que han sido previamente alisados· radicu-­

larmente, apoyando la utilización del ácido cítrico que ex 

pone los túbulos dentinarios, con un diámetro de aproxima­

damente de dos a tres micras, lo cual ofrece un medio más­

favorable para la cercana adhesión de fibroblastos o una -
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verdadera unión orgánica con la formación de nuevo cemento. 

Cogen en 1983, Al-Joburi, Gratt y Denys en 1984, en 

cultivos de fibrob!astos, colocaron dientes extraídos, con­

enfcrmcdad periodontal avanzada·. Las porciones de las raí­

ces que habían sido expuestas a las bolsas periodontales -­

fueron: alisado, y sin alisar, alisados con la aplicación -

del leido cítrico, y sin alisar y con la aplicación del áci 

do cítrico. 

Los resultados obtenidos fueron: 

1.- En las raíces no alisadas, no hubo adherencia­

de fibroblastos. 

2.- En las raíces alisadas hubo adherencia de fi~­

broblastos. 

3.- Las raíces tratadas con leido cítrico no pro-­

mueven la adhesi6n y crecimiento celular a menos que se re! 

lice el alisado radicular antes que la desmineralización. 

4~- En base a la apariencia histológica y al mi- -

croscopio electrónico, no existieron diferencias discerní-­

bles en la morfología o adherencia de las cSlulas cuando se 
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compararon las superficies finicamente alisidas a las trata­

das con ácido cítrico sin previo alisado. 

5.- El alisado minucioso es necesario para la in-­

serción de los fibroblastos a las raíces in vitro. Sin em­

bargo, estudios recientemente iniciados sobre la naturaleza 

~ualitativa de la inserción obtenida con el uso del ácido -

cítrico con previo alisado radicular, cuando se comparan -­

con el alisado solamente, pueden sugerir el (los) mecanismo 

(s) para la aparente utilidad de esta terapia combinada. 

Los esfuerzos para inducir la cementogénesis en 

áreas involucradas periodontalmente, han conducido a ·un in­

terés aumentado en el uso del ácido cítrico pH de 1 durante 

tres minutos, para desmineralizar las superficies radicula­

res expuestas y promover la cementogénesis con una nueva -­

unión orgánica a la superficie radicular. 
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M A T E R I A L E S ·y M E T O D O S 

Se seleccionaron diez dientes anteriores con enfer­

medad periodontal avanzada, de pronóstico desfavorable, con 

bolsas de mis de 7 mm., en paci~ntes con edades variables -

entre 43 y 58 años que estaban recibiendo terapia en la clí 

nica de parodoncia de la División de Estudios de Posgrado -

de la U.N.A.M. 

La selección de los dientes se basó en la explora-­

ción clínica y examen radiográfico con evidencia de pérdida 

ósea de por lo menos 70 % con respecto a la longitud total­

de la raíz. 

A los pacientes se les realizó historia clinica, ·f! 

cha periodontal, control personal de placa, eliminación de­

sarro, así como curetaje y alisado radicular. 

Una vez controlados los pacientes, se procedió al -

tratamiento quirúrgico. A todos los pacientes se les apli­

có anestesia infiltrativa o troncular (carbocaína al 0.2%). 

Se levantaron los colgajos de espesor total para -­

exponer la superficie radicular y la cresta ósea. Se pro--
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cedió a realizar raspado y alisado radicular en todas las -

caras de las superficies radiculares con azadas: jacquette-

30/33, goldman fax número 21 en un intento de remover todo­

el cemento enfermo, así como también el curetaje de lapa-­

red blanda. Posteriormente se llev6 a cabo la aplicación -

del ácido cítrico. 

La solución del ácido cítrico se prepara agregando 

3.4 gramos de ácido cítrico monohidratado en 10 ml. de agua 

deionizada, agitando continuamente hasta obtener una solu­

ción saturada a un pH de 1. 

Se aislaron los dientes protegiendo los colgajos y­

la cresta ósea con gasa humedecida con solución salina, pa­

ra evitar el contacto del ácido con estos tejidos; se proc~ 

di6 a la colocación del leido cítrico sobre las superficies 

radiculares expuestas por medio de torundas de algodón hum~ 

decidas pero no embebidas, las cuales se frotan sobre las -

caras mesial, vestibular y distal por ~res minutos; evitan­

do la cara lingual o palatina que se utiliza como control. 

Inmediatamente después, las superficies radiculares 

fueron lavadas con solución salina estéril, los colgajos -­

fueron reposicionados siendo coaptados por dos minutos, - -

usando una gasa húmeda con solución salina y presión digi-" 
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tal, se suturaron con hilo de seda tres ceros colocando ap~ 

sito quirGrgico Wonder-Pack durante siete días. 

A los siete días el ap6sito quirGrgico y las sutu-­

ras fueron removidas y los dientes fueron lavados con solu­

ci6n salina. 

La valorizaci6n cicatrizal clínica ocurri6 satisfac 

toriumente. 

Los dientes con una porci6n de tejido blando circun 

dante fueron extraidos bajo anestesia infiltrativa a inter­

valos de seis, doce y dieciseis semanas. Una vez obtenidos 

los especimenes se procedi6 a la fijaci6n de los mismos, co 

locándolos en formol al 10 % para después ser descalcifica­

dos en ácido f6rmico; la porción de la corona clínica del -

diente fue removida con hoja de bisturí nfimero 15 y desecha 

da. 

Después de la descalcificación, los especímenes fue 

ron deshidratados en el histoquinet. Posteriormente se in­

cluyeron en parafina, obteniéndose la muestra en bloque, -­

manteniendo la relación de la superficie vestibular (lado -

experimental) y lingual (lado de control). 
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Posteriormente los bloques fueron colocados en el -

microstomo y seccionados (buco-lingualmente) en forma seria 

.~a a ·un espesor de siete micras. 

De manera inmediata fueron teñidos con H & E, con -

tinción tricrómica de Masson y con tinción peryódica de --­

Shiff (Pass). 
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RES U L T.A DOS --------

LADO EXPERIMENTAL: 

Se observó que en algunas zonas de inserción fibro­

sa se desvanecían líneas incrementales en la superficie del 

cemento que indicaban la deposición de nuevo cemento. 

El nuevo cemento a la tinción de hematoxilina y eo-

sina se apreció de un color rosa pálido y a la tinción tri-

crómica de Masson se observ6 de un color rojo. 

Se observaron también fibras insertadas en el inte-

rior del cemento, a las que se les ha denominado fibras ex-

trínsecas de Sharpey, las cuales se continúan interdigitán-

dose con las fibras del tejido conectivo del colgajo gingi­

val. 

Se apreció un epitelio de unión corto. 

LADO CONTROL: 

No se observaron evidencias de nuevo cemento en el 
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lado de control, las fibras coligenas se encontraron paral! 

las a la superficie radicular y en contacto pr6ximo a ésta, 

observándose un epitelio de unión largo. 
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LADO EXPERIMENTAL: 

Lineas de incremento de cemento. Fibras insertadas en la 

superficie radicular, Tinci6n tricr6mica de Masson. 16 X. 
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LADO EXPERIMENTAL: 

Líneas de incremento de cemento. Fibras insertadas ~n la­

superficie radicular. Tinción H GE. 16 X. 
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LADO CONTROL: 

Sin -cementogenésis, Fibras paralelas adosadas a la super· 

ficie radicular. Tinción de Masson. 16 X. 
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LADO CONTROL: 

Sin~cementogénesis. Fibras paralelas adosadas a la super­

ficie radicular. Tinción de Masson. -40 X. 
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D I S C U S I O N 

Garrett en 1978, demostr6 in vitro, que s6lo e€s--­

pués de una completa remoci6n de cemento y la aplicación -­

del ácido cítrico podrian ser ~xpuestas las fibras colige--

nas para una inserción potencial; no obstante, esta investi 

gación; Albair, Colbb y Killoy, en 1982, demostraron que --

' una desmineralización de la superficie del cemento es capaz 

de producir una inserción de fibras, y que la completa remo 

ción del cemento puede no ser necesaria para el éxito del 

tratamiento, ya que ellos observaron cemento viejo al mi~ -

croscopio electr6nico, a pesar de haber hecho un intento en 

removerlo en su totalidad. 

Albair, Colbb, Killoy en 1982 y Cole en 1983, no en 

contraron que el nuevo cemento estuviera delimitado solamen 

te a las áreas con nichos. 

Polson y Caten en 1982, establecen que el nuevo ce~ 

mento que se forma, después de un alisado radicular, sucede 

a los cuarenta días según lo reportado por Morris. Sin em-

bargo, ellos reportan que el nuevo cemento que se forma en 

la región supracrestal se localiza en proximidad al límite 

coronal del ligamento periodontal y puede haber resultado­

de neoformación celular del mismo más bien que de un ori~-
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gen supracrcstal. Sin embargo, ya que se ha establecido -­

que el índice de la formación de cemento es más rápida en -

la región apical del periodonto (Hiatt, 1968; Listgarden, -

1972~· Cimasoni, 1972). La falta de la formación comparable 

de cemento en la región supracrestal, comparada con la del­

ligamento periodontal, pudo haber resultado de estos fndi--

ces no uniformes de formación en las localizaciones difcren 

tes, más bien que estar relacionadas a poblaciones especí­

ficas de células progenitoras. 

En este estudio se intentó hacer la remoción compl~ 

ta del cemento y la desmineralización de la superficie radi 

cular; los resultados obtenidos .muestran una inserci6n de -

fibras en sentido perpendicular al nuevo cemento, sin poder 

determinar si esta inserción tuvo su origen en el cemento o 

en la dentina. 
; 

Fue difícil observar al microscopio de luz la dis~­

tinción del nuevo cemento del viejo y del cemento existente 

antes del tratamiento. La observación de líneas incrementa 

les de un color más claro en la superficie radicular es con 

siderada como deposici6n de nuevo cemento. Esta ~staba 

presente preferentemente en cavidades y nichos de la super­

ficie radicular, así como también a todo lo largo de éstas. 
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RES U M E'"N 

Se ha observado reparaci6n acelerada y la formaci6n 

de cemento en la ausencia de resorci6n, después del trata-­

miento del ácido cítrico sobre ·1as superficies radiculares, 

~uando se ha comparado con las de control no tratadas con -

las del ácido cítrico. 

Los mecanismos de cicatrización y regeneración de 

los tejidos a lo largo de la superficie radicular, pueden~ 

presentarse en forma diferente seguido a la aplicación del" 

ácido cítrico, cuando se compara con los procedimient0s con 

vencionales. 

El ácido cítrico expone las fibras de colágena de~ 
., 

la matriz dentinaria y se ha sugerido que las nuevas fibras 

de colágena pueden insertarse en las fibras expuestas, y --

por lo tanto proveer una nueva inserción por un mecanismo -

que no presupone la resorción inicial y deposición de cernen 

to. 

En este trabajo se evaluó la presencia de la formu-

lación de nuevo cemento sobre superficies radiculares, pe-" 

riodontalmente enfermas, en humanos, después de la aplica--
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ci6n de ácido citrico pH de 1 durante tres minutos con pr~ 

vio alisado radicular. Sirvieron como control las superfi 

cies palatinas, a las que s6lo se les realizó alisad6 radi 

cular. 

En un período de seis, doce y dieciseis semanas, se 

extrajeron los dientes y se obtuvieron cortes histol6gicos 

a siete micras, 

Las observaciones al microscopio de luz mostraron~ 

·que en las superficies radiculares donde se aplicó el áci­

do cítrico se obtuvo como resultado una nueva formación de 

cemento, así como también la inserción de fibras de colág~ 

na orientadas en forma perpendicular hacia la superficie -

radicular, proveyendo una reparación similar a la existen­

te en dientes sanos, a diferencia del lado de control, en­

donde no se observó la formación de nuevo cemento con adhe 

sión de fibras en forma paralela a la superficie radicu- -

lar. 
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e o N e L u s I o N 

Teniendo en consideración las limitaciones impues-­

tas en este estudio, podremos concluir que la completa re­

moción del cemento de la supe~ficie radicular aunque es lo 

.ideal, es difícil de realizar. 

La desmineralización de las superficies radiculares 

enfermas con la aplicación del ácido cítrico pH de J duran 

te tres minutos, previamente alisadas, las hace mis ada~ta 

bles para la reinserción de las fibras del tejido conecti­

vo del colgajo gingival, con las de la matriz de colágena­

expuesta de la raíz. 

Las fibras que se insertan en las superficies radiR 

culares desmineralizadas, pueden lograr una orientación -­

funcional posquirfirgica con evidencia de cementogénesis, -

en comparación a aquellas superficles que fueron solamente 

alisadas en las cuales se observaron fibras paralelas a la 

superficie radicular y en contacto cercano a ésta, sin evi 

dencia de nuevo cemento. 



37. 

B l B L-I O GR AFIA 

1.- SCHLUGER, S., YOUDELIS, R. A., and PAGE, R.C.: fe--

riodontal Diseasc, p 26 Philadelphia. Le~ & febiger, 

1977. 

2.- LINDHE, J.; Text book of· Clinical Periodontology. 

First Edition. Monksgaard - Copenhagen, 1983. 

3.- ALEO, J. J., VANDERSALL, D. C.: Cemento conceptos -

mis recientes acerca del tratamiento de la enferme-

dad periodontal, 1980. 

4.- REGISTER, A., and BURDICK, F. A.~ Acelerated reatt-

achment with cementogenesis to dentin desmineralized 

in situ II. Defect Repair. J Periodontol.47: 497, 

1976. 

5.- SLAVKIN, H. C.: Towards a cellular and molecular un-

derstanding of periodontics; Cementogenesis revisi-­

ted. J Periodontol 47: 249, 1976. 

6.- FREEMAN, E., and TEN CATE, A. R.: Development of 

the periodontium: An electron microsc~pic study. J 

Periodontol 42: 387, 1971. 



38. 

7.- RUBEN., M. P., af!-d SHJ\PIRO, A ... : An. analysis of root -

surface changes in periodontal disease: A review. J 

Periodontol 49: 89, 1978. 

8.- GARRETT J. S.: Root Planing: A perspective. J Perio 

dontol 48: 553, 1977. 

9.- NAKIB, N. M., BISSADA, N. F., SIMMELINK, J. W., and 

GOLDSTINE, S. N. : Endotoxin penetration into root -

cementurn of periodontally healthy and dseseased hu­

man teeth. J Periodontol 53: 368, 1982. 

10.- ALEO, J. J., DERENZIS, F. A., FARBER, P. A., ET AL.: 

The presence and biologic activity of cernenturn-bound 

endotoxin. J Periodontol, 45: 672, 1974. 

11.- STAHL, S. A., and TONNA, E. A.: H3-proline study of 

aging periodontal ligament matriz formation: Compara 

son between matrices adjacent to either cementa! or 

bone surfaces. J Periodont Res 12: 318, 1977. 

12.- SELVIG, K. A.: Ultraestructural changes in cementum 

and adjacent connective tissue in periodontal disea~ 

se. J. Escandiv, 1966. 



39. 

13.- SELVIG, K. A., and ZANDER. H.; Chcmical ana1ysis and 

microradiography of cementum and dcntin from perio­

dontally diseased human-tceth. J Periodontol, 1962. 

14.- LEVINE S., STAHL, S. S.:· Repair following periodon~­

tal flap surgery with the retention of gingival fi-­

bers. J Periodontol 43: 99, 1972. 

15.- JONES, W. A., and O'LEARY, T. J.: The effectiveness 

of in vivo root planing in removing bacterial endo­

toxin form the roots of periodontally involved - -­

teeth. J Periodontol 49: 337, 1978. 

16.- STAHL, S. S. : Repair potential of the soft tissue­

root interface. J Periodontol 48: 545, 1977. 

17.- O'LEARY, T. J., and KAFRAWY, A. H.: Total cementum 

removal: A realistic objective. J Periodontol 54: 

221, '1983. 

18.- ALEO, J •. J.,::DERENZiS, F. A., FARBER, P. A.: In -

vitro attachment of human gingival fibroblasts to 

roor surfaces. J Periodontol 46: 639, 1975. 



40. 

19. - LANCE, A. .J. , HANKS, T. C., RAMFJORD, S. P., CAFFEs-·.-· 

SE, R. G.: In vitro cytotoxicity of periodontally di­

saseed root surfaces. J -Periodontol 51: 700, 1980. 

20.- STAHL, S. S., FROUM, S. J .• ,: Human clinical and his­

tologic repair responses following the use of citric 

acid in periodontal therapy. J. Periodontol 48: 261, 

1977. 

21.- MORRIS, M.: The effects of root descalcification on 

the formation of "functionally" oriented collagen -

fibers. J Periodontol 51: 171, 1980. 

22.- DARYABERI, P., PAMEIJER, C., RUBEN, M.: Topography -

of root surfaces treated 1n vitro with citric acid, 

elastase and hyaluronidase. A scanning electron mi­

croscopy study. Part II. J. Periodontol 52: 736, ~~ 

1980. 

23.- WIRTHLIN, M. R., HANCOCK, E. B., GAUGLER, R. W.: Re­

generation and repair after biologic treatment of -

root surfaces in monkeys I. Facial surfaces maxilla 

ry incisors. J Periodontol 52: 729,. 1981. 



41. 

24.- VIEIRA, E.M., O'LEARY, T. J., KAFRAWY, A. H.:. The 

effect of sodium hypochlorite and citric acid solu­

tions on healing of periodontal pockets. J. Perio-­

dontol 53: 71, 1982. 

25.- ALBAIR, W. B., COBB, CH. M., KILLOY, W.: Connective 

tissue attachment to periodontally diseased roots af 

ter citric acid desmineralization. J Periodontol 

53: 515, ]982. 

26.- GARRETT, J. S., CRIGGER, M., EGELBERG, J.: Effects -

of citric acid on diseased root surfaces. J. Perio-­

donto-1 Res 13: 155-163, 1978. 

27.- CRIGGER, M., BOGLE, G., NILVEUS, R., EGELBERG, J., 

SE~VIG, A. K.: The effect of topical citric acid -­

application on the healing of experimental furcation 

defectos in dogs. J Periodontol Res 13: 538-549, -

1978. 

28.- RIRE, C. M., CRIGGER, M., SELVIG, K. A.: Healing of 

periodontal connective tissues following surgical -

~ounding and application of citric acid in dogs. J. 

Periodontol Res 15: 314, 1980. 



42. 

29.- CLICKMAN, l.: Histologic study of the effect of an­

tiformin on the soft tissue wall of periodontal 

pockets in human beings. J American Dental Assoc. 

51: 410, 1955. 

30.- HUNTER, H.A.: A study of tissues treated with anti­

formin citric acid. J of·canadian Assoc 21: 344, --

1955. 

31.- REGISTER, A. A.: Bone and cementum induction by den 

tin, desmineralized in situ. J. Periodontol 44: 49, 

19 73 .. 

32.- REGISTER, A. A., and BURDICK, F. A.: Acelerated re--

attachment with cementogenesis to dentin, desminera-

lized in-situ. I. Optimum range. J Periodontol --

46: 646, 1975. 

33.- REGISTER, A. A., and BURDICK, F. A.: Accelerated re-

attachment with cementogenesis to dentin desminerali 

zed in-situ. II. Defect Repair. J Periodontol 47: --

497, 1976. 

34.- FROUM, S. J., KUSHNER, L., STHAL, S. S.: Healing ras . -

ponse of human intraosseus lesiones following the --



43. 

use of debridcment grafting and citric acid root 

treatrnent - Clinical and Histologic observations s1x 

months postsurgery. J Periodontol 54: 67, 1983. 

35.- COGEN, R. B., AL-JOURI, W., GANT, D.G., & DENISS S. 

R.: Effect of various roots surfaces treatm~nt on --

the attachment and growth of human gingival fibra---

blast: Histologic and scanning electro microscopic -

evaluation. Clin Periodontology 11: 531, 1984. 

.. . 
36.- COLE, R. T., CRIGGER, M., BpGLE, G., EGELBERG, K., 

and SELVIG, K. A.: C6nnective tissue regencration to 

periodontally diseased teeth: A histological study. 

J. Periodont Res 15: 1, 1980. 

37.- POLSON, A.M., CATON, J.: Factors influencing Perio 

dontal repair and regeneration. J Periodontol 53: 

617, 1982. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Revisión Bibliográfica
	Materiales y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Resumen
	Conclusión
	Bibliografía

