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i INTRODUCCION

Una de las prlr)_cipales afecciones que sufre nuestro pusblo des-
pués de las caries dentule;, son los trastornos parodontales que por falta de
educacion higiénica vienen o sucederse ¥ que nos toca a nosotras los Ciru-
janos Dentistas, dar la educacién debida a todas las personas poniendo prin
cipal énfasis en los nifos. Para esto, el Cirujano Dentista debe estar con~

ciente da estos afecciones y lo suficientemente preparado para resolverlas -

en la mayor parte de los casos.

El mal estado parodontal, que de no ser atendido a tiempq, podria

desencadenar la pérdida total y prematura de los éiganos dentarios.

Debemos considerar que es de suma importancic el conocimien~
to de los tejidos do soporte dentario en salud y, sobre todo, histolégicamen

te ya que de esta manera sabremos distinguir cudndo existe enfermedad.

Por tal motivo, nos permitimos presentar este sencillo trabajo;
pero que consideramos servira como informacién elemental, para quien co-

mo nosotros se interese en fomentar la prevencion de enfermedades parodon

tales en la practica profesional.

La placa bacteriana es un depdsito blando amorfo granular que
¢ acumula sobre los superficics de los dientes. Aporece en sectores supra-

gingivales en su mayor parte, sobre el tercio gingival de los dientes y



subgingivalmante, en grictas, defectos, rugosidades y margenes desbordan-

tes de restauraciones dentarias es donde mas frecuentemente aparece, on tes

dientes posteriotes mas que en los anterioras.

La placa se forma por la aposicién de una capa da bacterias so-

bre la pelicula adquirida.

Los microorganismos son unidos ol diente: -
a) Por una matriz adhesiva interbacteriana; <777
b) Por una afinidad de la hidroxiapatita. Adamanting por las gluco

proteinas que atrae la pslfcula adquirida y las bacterlas del -

diente,

La placa crece por:

a) Agregado de nuevas bacterias,
b)

<)

Multiplicacidn de productos bactarianos.
Acumulacién de productes bacterianos, Las bacterias se mantie

nen unidas o la placa mediante una matriz interbacteriana adhe

siva y por una superficie adhesiva que producen,

El papel de la saliva en la formacidn de la placa bacteriona es

el siguiente:

la suliva contiene una mezela de glucoproteinas que en conjun

to so denominan musina,



La placa bacleriana contiene algo de proteinas pera muy poco

de los carbohidratos de la: glucoproteinas de la saliva.

El acido siglico y la fucosa,carbohidratos slempre presentes en

la glucoprotefna de lo salive, no existen en la placa bucteriana.

La pérdida del dcido sldlico tiena por comecuencia manor vis-

cosidad sallval y formacién de la placa bacteriana. -
: A,:,:,',VC‘cSIéQl_os,:Denyqrios:

“. El calculo dentario es una masa adherente, clasificads o en cla

sificacién que se forma sobre la superficie de los dientes naturales o prétesis

dentales.

Segun su relacion con el margen gingival se clasifica como sigue:

-Caleulo Supragingival.- Caleulo coronario por lo general es -
blanco o blanco amarillento de consistencia dura arcillosa y se desprende -
con facilidad de la superficie denterio mediante un raspado, el color es modi

ficado por factores como el tabaco o pigmentos de alimento.

Calculo Subgingival.= B aquél calculo que se enc;J-enlru deba-
jo de la cresta de la encia marginal, por lo general en bolsas periodontales y
que no es visible durante ¢l examan bucal, su localizacidn exige un sondeo-
cuidadoso, es denso y duro, de color pardo obscuro o verde negrusco de con-

sistencia petrea y unido con firmeza a la superficie dentaria, normalmente, ~



los célculos <upragingivales v los subgingivales se presentan juntos pero -

pueden estar uno sin el otro.

La proporcion da microorganismos filamentosos grampositives -

y gramnegativos os mayor en los cdlculos dentarios que en ¢l resto de la -

cavidad bucal,

Las enfermedades «lal periodonto se clasifican en dos grandes -

grupos:  Enfermedades gingivules y enfermedades periedontales.

Las enfermedades gingivales son aquellas que desde el punto -
de vista clfhico se limitan a la encla, mientras que la enfermedad periodon
tal es una lesion que destruye los tejidos periodontales de soporte, por fo ~

general no se incluyen dentro de la denominacidn de la enfermedad perio~

dontal las alteraciones de los dpices radiculares.
Parodontitis:

Es una enfermedad inflamatorio causada principalmente por fac
tores irritativos locales que da como resultado la destruccidn de los tejidos

de soporte del diente y es una secuela de una gingivitis que ha avanzado=-

y que no ha sido tratada.

Cuando el proceso inflamatorio de la encia se extiende a los -
tojidos profundes de soporte del diente y parte de este aparato ha sido des-

truido, se puede hacer el diagnéstico de parodontitis,



La reaccion inflamatoria en una parodontitis marginal prosenta
un cuadro Hpico. Los leucocitos polimorfonucleares predominan cerca del
fondo de la bolsa y en las regiones ulcoradas. Estas células emigran de los

vasos sanguineos dilatados y protegen los tejidos contra los organismos inva=-

sores por su accidn fagocitica y proteolftica.

Cuando mds violenta sea la agresién y virulencia de las bacte
rias, mayor es la migracion leucocitica o la regidn da tejidos ofectados o

través del epitelio y hasta la bolsa,

La presencia de pus.en una bolsa es una expresion de esta acti

vidad leucocitica,

La inflamacidn lintocltica y plasmacitica es la caracteristica

predominante en la parodontitis de las zonas tisulares mds profundas .



. PARODONTO

Se coﬁoce con el nombre de parodonto a la unidad Biologica
formada por cuiatro tejidos opurﬁ: del diente dltamente especializados.
Do do allos son blandos: ENCIA y LIGAMENTO PARODONTAL, asi -
como dos duros o minaralizados HUESO ALVEOLAR y CEMENTO RADI

CULAR,



a). LA ENCIA

CARACTERISTICAS CLINICASH NORMALES

Lu aencla se divide en las Greas marginal, JImserfada o Interdenta

ria.

Encla Marginal ( Encla Libre }

La encia marginal es la enclo libre que rodea los dientes, a mo~
do de collar y se halla demarcada de la encia insertada adyacente por una de-
presién lineal poco profunda, el surco marginal, Generalmente de un ancho -
algo mayor qua un milimetro, forma la pared blanda del surco gingival. Puede

ser separada de la superficie dentario mediante una sonda roma.,

Surgo Gingival.~ El surco gingival es la hendidura somera alre
dedor del diente limitada por a superficie dentaria y el epitelio que tapiza -
el margen libre de la encia. Es uno depresién en forma de V y sélo permite

la entrada de una sonda roma delgada. La profundidad promedio del surco -

ginglval ha sido registrada como de 1.8 mm, con una variacién de 0 a é mm,

2mm, 1.5mm, y 0.69 mm ( Gottlieb corsideraba que lo profundidad "ideal

del surco era de cero " ).

Encia Insertada

La encia insertada se continia con la encia marginel. Es firme,



rasilente y estrechamente unido al cemento y hueso alveolar subyacontes, El

aspecto vestibular de la encia insertada se extiende hasta lu mucosu alveolar -
rolativamente laxa y movible, de la que la separa la Iinea mucogingival (unién
mucogingival ). El ancho de la encia insertada en el sector vestibular, endife
rentes zonas de la boca, varia de menos de | mm a 9 mm. En la caro lingual ~
del maxilar inferior, la encia insertada termina en la unidn con la membrana -
mucosa qua topiza ol surco sublingual en ol piso de la boca. La superficie pa-
latina de la ancia insertada en el maxilar superior se une imperceptiblemente -
con la mucosa palating, igualmente Firme y resilente. A veces, se usan las de

nominaciones encia cementaria y encia alveofar para designar las diferentes ~

porciones de la encio insertada, seglin sean sus dreas de insercién.

Encia Interdentaria

La encla interdentaria ocupu el nicho gingival, que es el espacio
interproximal situado debajo del drea de contacto dentario. Consta de dos papi.
las, una vestibular y una lingual, y el col. Este Gltimo es una depresién pareci

da a un vaile que conecta las popilas y 16 adapta a lo forma del érea de contac.

to interproximal ,

Cada popila interdentaria s piramidal; ta superficie exterior es -
afiloda hacia el drea de contacto interproximal, y los superficies mesial y distal

son levemente céncevas. Los bordes fatarales y el extremode la papila interden



taria estan formados por una continuacién de la encia marginal de los dientes

vecinos. Lo porte media se compone de encia insertada,

En ausencia de contacto dentario proximal, la encia se halla -

firmemente unida al hueso interdentario y forma una superficia redondeada li-

sa sin papila interdentaria o un col.
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NC RMALES

Encfa Marginal ({ Encfa Libre )

La encfa marginal consta de un nicleo central de tejido conec-
tivo cublerto de epitelio escomoso estratificado. El epitelio de la cresta y de
la superficie externa de lo encia marginal es queratinizado, paraqueratinizado
o de los dos tipos, contiens prolongaciones epiteliales, prominentes y se conti
nUa con el epitelio de la encia insertada, El epitelio de la superficie interna
estd desprovisto de prolongaciones epituliales, no es queratinizado ni paraque

ratinizado y forma el tapiz del surco gingival.
Flbras Gingivales

El tejido conectiva de lo encia marginal es densamente colage-
no, y contiene un sistema importante de haces de fibras coldgenas, denoming
do fibras gingivales. Las fibras gingivales tienen las siguientes funciones:

mantener la encla marginal firmemente udosada contra el diente, pora propor



cionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la masticacidn sin ser
separada de la superficie dentaria, y unir la oncia marginal libre con el co-
mento de la raiz y la ancia imertadu adyacente, Las fibras gingivales se dis

ponen en tres grupos: gingivodental, circular y transeptal .

Grupo Gingivodental .- Estos son {as fibras de las superficies ~
vestibular, lingual e interproximal. Se hallan incluidas en el cemento inme-
diatamente dobajo del epitolio, en la base del surco gingival. En las superfi
cies vestibular y tingual se proyectan desdo el cemento, en forma de abanico,
hacia la cresta y la superficie externa de la encla marginal, y terminan cerca
del apitelio. También se extienden sobre la cara externa del periostio del hue
so alveolar vestibular y lingual, y terminan en la encia insertada o se unen con

el periostio, En la zona interproximal, las fibros gingivodentales se extienden

hacia la cresta de la encia interdentaria,

Grupo Circular.~ Estas fibras corren a través del tejido conecti.

vo de la encfa marginal e interdentaria y rodean al diente a modo de anillo.

Grupo Transeptal .~ Situadas interproximalmente, las fibros
transeptales forman haces horizontables que se extienden entre el cemento de
dientes vecinos, en los cuales se hallan incluidas. Estén en el area entre el ~
epitelio de la base del surco gingival y la cresta del hueso interdentario, y a

veces se las clasifica con las fibras principales del ligamento periodontal.




En ancias clinicamente sanas, casi siempre se hallan focos pe-
quenos de plasmocitos y linfocitos en el tejide cunactive, carca de la base -
del surco. Representan una respuesta influmatoria crénico a lu lrritacién de

los bacterias siompre presentes y sus productos en el area dal surco.

Mastocitos

Los mastocitos, que estdn distribuidos por todo el organismo, -
son numerosos on el tejido conectivo de la mucosa bucal y la encia. Contie-
ne una variedad de substancias biolégicamente activas como histamina, enzi-
mas proteoliticas-esterolTticas, "substanclas de reaccién lenta" y lipolecitinas
que pueden intervenir en la generacién y evoiucién de fa inflanacién gingi~
val, y heparing, que es un factor de la reabsorcion ésea. Otros productos co
mo la serotonina, Gcidos grasos no saturados y la B-glucuronidasa parecen ser

de menor importancia, mientras que la funcién del écido ascérbico de los mas

tocitos y de la fosfataso no esté clara,

Aungue algunos disientan, hay un consenso en que los mastoci
tos aumentan en la Inflomacién gingival crénica, excepto en dreas de infiltra
cidn leucocitaria densa y Olceras. Las substancios quimicas activas son libe~
radas por desgranulacién de los mastocitos, posiblemente mediante productos
enziméticos de o placa dental bacteriana, o mediante una reaccién local de
antigeno-anticuerpo. Al estimular la respuesta inflamatoria, los substancios

quimicas de los mastocitos pueden elevar la resistencio local o agentes lesivos.



Surco Gingival, Epitelio del Surco y Adherencia Epitelial

l a encia marginal forma la pored blonda del surco gingival y se
encuentra unida al diente en la base dol surco por la adherencia spitelial. -
El surco esté cubierto do epitelio ascamosa estratificade muy delgudo, no que
ratinizado, sin prolongaciones epitaliales, Se extiande desde el Iimite coro-
nario de la adherencia epitelial en la base del surco hosta la cresta del mar-
gen gingival. El epitulio del surco es extremadamente impartante, puesto -

que actla como una mombrana semipermeable a través de la cual pasan hacia

la encia los productes bacterianos lesivos, y los liquidos tisulures de la encia

se filtran en el surco.

La adherencio epitelial es una banda a modo de collar de epite
lio escamoso estratificado. Hay tres o cuatio capas de espesor al comienzo ~
de la vida, pero su ndmero aumenta a 10 e incluso a 20 con la edad; su longi
tud varfa entre 0.25 a 1.35 mm. La longitud y el nivel a que 38 encuentra -

adherido el epitelio dependen de la etapa de la erupcién dentaria y difieren

en cada una de las coras dentarias.

La adherencia epiteliol se une al esmalte por una lémina basal

( membrana basal ) comparable a la que une el epitelio a los tejidos en cual
quier parte del organismo. La lémina basal estd compuesta por una lémina ~
densa ( adyacente al esmalte ) y una lémina lGcida, o lo cual se adhieren los

hemidesmosomas, Estos son agrondamientos de la capa interna de las células



epitollales denominadas placas de unidn. La membrana celular consta de una
capa interna y otra externa separadas por una zona clara. Ramificaciones or-
génicas del esmalte se extienden dentra du la lémina densa. A medida que -
se mueve a lo largo del diente, el apitelio se une ol cemento ofibrilar sobre ~
la corona y al comento radicular de manera similar,  Asimisinag, lige la adhe-
rencia epitelial ul diente una capu sxtremadamente adhesiva, eluborada por -

las células apitaliales, compuesta da prolina o hidroxiproling, o ombas, y mu

copolisacarido noutro.

La adherencia epitelial al diente esta reforzada por las fibras -
gingivales, que aseguran la encia marginal contra la superficie dentaria. Por

esta razdn, la adherencia epitelial y [os fibras gingivales son consideradas co

mo una unidad funcional, denominada unién dentogingival.

Formacién de la Adherencia Epitelial y del Surco Gingival

Una vez concluida la formacién del esmalte, éste es cubierto -
por el epitelio reducido del esmaltey 1o encuentra unido al diente por una la
mina basal que contiene hemidesmosomas de la pared celular de ameloblastos.,
Cuando el diente perfora la mucosa bucal, el estrato intermedio del epitelio ~
reducido del esmalte se une con el epitelio bucal para formar lo que Gottlieb
denominé odherencia epitelial y describié como unida orgénicamente al esmal
te. Cuande el diente erupciona, el epitelio unido prolifera a lo largo de la -

corona, desplazando a los ameloblastos, que forman la copa interna del epite



lio teducido dol esmalte. La adherencio epitelial forma un manguito prolife-

rative ulrededor del diente, manguito qua se une al esmalte de la mismu mane

ta que os desplazado al ameloblasto.

La adherencia epitelial es uno estructura de autortenovacién -
constante con actividad mitética en todas las capas celulares. las células -
epitelialas de 1egeneracién se mueven hacla la superficie denturia y o lo lar
go de clla, en direccién coronariu hacia ol surco gingival, donde son expeli
das, Llas céiulas proliferativas proporcionan una adharencia continua y des-
plazable a la superficie del diente. Aunque la adherencia epitelial estd uni
da biolégicamente a la superficie dentaria mediante hemidesmosomas y la 1é~

mina basal, no ha sido medida la intensidad de la adherencia.

El surco gingival se forma por la unién de la adherencia epite~
lial y el esmalte cuando el diente erupciona en la cavldaed bucal . En ese mo
mento, la adherencia epitelial forma uno banda ancha desde la punta de la -
corona hasta la unién amelocementaria. Cuando el diente erupclona, la por.
cién més coronaria de la odherencia epltelial se separa progresivamente del
ewmalte y deposita una cuticula desde su superficie hacia el diente ( cuticula
secundaria ). El espacio somero en forma de V entre o cuticula del diente -

y la superficie de la adherencia epitelial da la que se separa se convierte en

el surco gingival,



Su base se localiza eii ¢! nivel més coranario en que se adhiara

el epitelio ol diente.

El concepto de Gottlioh sobre la formacién del surco gingival -
y la adherencia epitelial ha side rebatido en varios aspectos . Weski, Grass y
Wodahnuse sostienen que el surco gingival se forma por una divisién en la od-
hetancla epitelial {division intraepitelial ), y no por una separacién del dien
te. Hacksy Skillen afirman que el opitelio reducido del esmaltlo se degenera

y dosaparece cuando se forma el surco gingival, y que no persiste como una -

adherencia epitelial.

Waerhaug dice que la adherencia epitelial no esté adherida af -
esmalte, sino en estrecha aposicién con él y, por lo tanto, deberia llamarsele
manguito epitelial, no en el nivel mas superficial. Sin embargo, ofros inves-
tigadores, han reafirmado el concepto de que la adherencia epitelial se encuen

tra unida al diente, y uno de ellos { Orban ) sugirié la denominacién manguito

epitelial adherido como preferible a la adherencia epitelial .

Liquido Gingival { LTquido Crevicular )

El surco gingival contiene un liquido que se filtra dentro de él -
desde el tejido conectivo gingival, o través de la delgada pared del surco. -
El Ifquido gingival: 1) limpia el material del surco; 2) contiene proteinos plas

méticas adhesivas que pueden mejorar la odhesién de lo adherencia epitelial -



al uiente; 3y posee propiedades antimiciouionus y 4) puede ejercer actividad
de anticuerpo en defensa de la encia. Tamhién sirve de media para lo proli-

feructén bacteriana y coniribuye a la formucién de la placa dental y célculos.

El ITquido gingival se produce en pequenizimas cantidudes en los
surcos de la enclfu normal, indicanda que e: un producto de filtracién fisiolégi

co, de los vasos sunguineos, modificado a medida que se filtra a través del epi

telio del surco. Sin embargo, prevalece lu opinién que ¢l tiquido gingival es

un exudado inflamatorio. Su presencia en surcos normales es considerada co-

mo un fendmena causado por la mayor permeabilided de los capilares leslona
dos cuando el liquido se recoge mediante la introduccién de tiras de papel de
filtro hasta la base del surco, en lugar de confinorlos a la cresta del margen -
gingival. El interrogante de si el ITquido gingival es un producte de la encia
normal se complica por el hecho de que, con pocas excepciones, ia encia que

clinicamente aparece como normal invarioblemente manifiesta inflamacidn

cuando se la examina al microscopio.

La cantided de Iiquido gingival aumenta con la inflamacién, o
veces en proporcién a su intensidad . Asimismo, aumenta el ITquido gingival
con la masticacién de olimentos duros, el cepillodo dentario y el masaje, con

la ovulacién y con anticonceptivos hormonales.

La progesterona y el estrégeno aumentan la permeabilided de ~

los vasos gingivales y el flujo del lTquido gingival en animales con gingivitis
y sinella.

10 -



La composicién del lTiquido gingival es similar o a del suero san
guineo, excepto en fas propaiciones do algunos de sus componentes. Asi, se
han registrado como incluidos on el lTquido gingival electrélitos ( K*, Ma¥, -
Ca*'), aminogcidos, proteinas plasmdticas, factores fibroliticos, gammaglobu
lina G, gammaglobulina A, gummaglohuling M ( inmunoglobulinas }, albdmi~
nay lisozima, fibrindgeno y fosfatasa acida, En el liquido gingival de encias
casi normales, el nivel de sodio es infarior ol del suera, el calcio iguala apro
ximodamente al nivel sérico y ol potaila es mas de tres veces mayor. Enlaen
cTa inflamada, el contenido du sodie del liquido gingival iguala al nivel séri-
ca, y el calciay el f8sforo son més du tres veces mayores, la relacién potasio
~sodio estd elevada y hay aumento del contenido de fosfatasa acida, Asimis-
mo, en el liquido gingival héllanse micra-organismos, células epiteliales des

camadas y leucocitos ( polimorfonucloares, linfocitos y monocitos ) que emi-

gran a través del epltelio del surco.

Los leucacitos y las bacterias oumentan en la inflamacién .

Encla lInsertada

La encla insertada se continda con la encia marginal y se com~
pone de epitelio escamoso estratificado y un estroma de tejido conectivo sub
yacente. El epitelio se diferencia en: 1) una capa basal cuboideq; 2) una -

capa espinosa de células poligonales; 3) un componente granuler de capas -

méltiples de células aplanadas con grénulos citoplasma y nicleos hipercré--

-11-



micos contraidos, y 4) una capa cornificada queratinizada, paragueratiniza-

da, o las dos,

El epitelio gingival se usemaja a la epidermis ¢n que presenta -
diferencias claras por el sexo. En la mujer, se ha sncontrade unu gran particy
la Feulgan positiva en la vecindad do la membrana nuclear en 75 por 100 de -

los casos; un el hombre, una particulu simliar, pero més pequena, estd presen-

te on 1 a 2 por 100 de las células.

La microscopia electrénica ruvala que las células del epitelio =
gingival se conectan entre si mediante estructuras que se encuentran en la pe
riferio de la célula, denominadas desmosomas. Cada desmosoma cuenta con
dos placas de unién { attachment plaques ) de un espesor aproximado de 150 A,
formadas por el engrosamiento de las membranas celulares, separadas por un es
pacio intermedio ( intervening space ) de 300 a 350 K. Entre las placas de -
unién hay una estructura laminar { lamellatad structure ), que se compone de
cuatro capas de baja densidad electrénica, separadas por tres capas osméfilas
més obscuras ( dos lineas densas laterales y una lTnea central denominada ca~
po de contacto intercelular ); esta separacién es de alredador de 75 A, El es
pacio entre los células estd lleno de una substancia "cemento" granular y fi-
brilar, y proyecciones citoplésmicas de las paredes celulares que semejan mi-
crovellos quu se extienden dentro del espacio intercelular. Tonofibrillas se -

irradian en forma de pincel desde las placas de unién hacla el citoplasma de

las células.
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En el ostrato cérnuo de la encia altamente queratinizada ( pala

dar ) los desmosomas gstan modificados. Lus membranus celulares se encuen~

tran engrosadas y separadas por una estruciura de tres capas ( una banda cen-

tral ancha, obscura y osméfila, untre dos lfneas angostas, menos densas ),

Forna de conexionas de células epiteliales obsecvadus can me-
nor frecuencia son uniones cerradis { zonula occludens ), drecs dorwla las mem
branas externos de las células vecinas estan fusionadas; uniones intermedias =~
( zonula adhearens ), 4rea en las cuales las membranas celulares son paralelas

y estan separadas por un espacio de 200 a 300 A, lleno de material amorfo.

Lémina Basal ( Membrana Basal )

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por una lami~
na basal de 300 a 400 A de espasor, que se localiza aproximadamente o 400 -
A debajo de la capa epitelial basal. La lamina basal se compo’n‘e de la tami-
na licida y la lamina densa. Los hemidesmosomas de las células epiteliales ba

sales se apoyon contra la lamina 1Geida y se extienden dentro de ella.

La Y6mina basal es sintetizada por las células epitelioles basales
y se compone de un complejo polisacarido-proteinico y fibras colagenas y de
reticulina incluidas. Fibrifillas de ancloje se extienden desde el tejido conec
tivo subyacente hacia lo lémina basal, algunas de las cuales penetran o través

de ta lémina densa y la lamina licida de los célulos epitelicles busales, La -
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{amina basal es permedble o fos ifquidos, pero actia como una bartera ante ~

particulas.

Lamina Propia

El tejido conectivo de la encia es conacido como‘ laming propia.,
Es densamente coldgena, con pocas fibras elésticas. Fibras argirdfilas de re--
ticulina se ramifican entre las filras colégenas y se continGan con la reticoli-
na de las paredes de los vasos sanguineos, Lo lémina propia estd formada por
dos capas: 1) una capa papilar subyccente al epitelio, que se compone de pro

yecciones papilares entre los brotes epiteliales, y 2) una capa reticular conti-

gua ol periostio del hueso alveolar,

Vascularizacién, Linfaticos y Nervios

Hay tres fuentes de vascularizacidn de la encla:l) Arteriolas su-
properﬁiéstlcas a lo {argo de {a superficie vestibular y lingual del hueso alveo-
lar, dgsde las cuales se extienden capilares hacia el epitelio del surco y en-~
tre |os- brotes epiteliales de la superficie gingival externa. Algunas ramas de
las arteriolos posan a través dal hueso alveolar hacia el ligomento periodon-
tal o corren sobre lo cresta del hueso alveolar. 2) Vasos del ligamento perio.
dontal, que se extienden hacio la encia y se anestomasan con capilares en {a
zona del surco. 3) Arteriolos que emergen de la cresta del tabique interden

tario y se extienden en sentido paralelo a la cresta 8sea para anastomosarse -
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con vasos del ligamento periodontal ,con capilares del areo del surco gingi~

val y con vasos que corren sobre la cresta alveolar.

Por debajo del epitelio de lo superficio gingival externa, los -
capilares se extienden hacia el tejido conectivo papilar, entra las brotes epi_
teliales en forma do asas terminales en horquilla, con ramos efarentes y aferen
tes, espirales y varicas. A veces, las asas se unen por comunicaciones cruza-
das y tambian hay capilares aplunados que sirven de vasos de reserva cuando -
aumenta {a circulacién como respuesta o la irritacién. En el epitelio def sur-~
co, los capilares que se encuentran junto a él se disponen en un plexo anasto
mosado plano que se extiende en sentido paralelo al esmolte, desde la base -

del surco hasta el margen gingival. En la zona del col hay un patrén mixto «

de copilares anastomosados y asas.

El drenaje linfatico de fa encia comienza en los linféticos de -
las papilas de tejido conectiva. Avanza hacio la red colectora, externa al -
periostio del proceso alveolar, y después hacia los mddulos linfaticos regiona
los ( particularmente el grupo submaxilar ), Ademas los linfaticos que se Iocg
lizan inmediatomente junto a la adherencia epitelial, se extienden hacia el -

ligamento periodontal y acompoiion a los vasos sangufneos.

La inervacién gingival deriva de fibros que nacen en nervios del
ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino. Las siguien=~

tes estructuras nerviosas estan prosentes en el tejido conectivo: unaredde -
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fibras argirGfilas terminales, olgunas de los cuales se extienden dentro del -
apitelio; corpisculos tactiles del tipo do Meissner; bulbos terminales del tipo

de Krause, que son termorreceptores y husos erncapsuludos.

Encla interdentaria y el Col

Cuondo las superficies dontarias proximales hacen contacto en -
el curso de la arupeién, la mucosa bucal entre los dientes queda separada en ~
las papilas interdentarias vestibular y lingual, unidas por el col. Cada papila
intardentaria consta de un nicleo central de tejido conectivo densamente co-
lageno, cublerto de epitelio escamoso estratificado. Hay fibras oxitalénicas -

en el tejido conectivo del col, asi como en otras zonas de g encia.

En el momento de la erupcidn, y durante un periodo posterior,
el col so encuentra cubierto de epitelio reducido del esmalte derivado de los
diantes cercanos. Este es destruido en forma grodual y reemplazado por epite
lto escamoso estratificado de las papilas interdentarias adyacentes. Se ha su.
gerido que durante el periodo en que el col estd cubierto por el epitelio redy
cldo del esmalte, es muy susceptible a lesiones y enfermedades, porque la -

proteccién que proporciona este tipo de epitelio es inadecuada.
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CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLIMICAS Y Mi-
CROSCOPICAS NORMALES
Para comprender las caractaristicas normales de fa enclo, es pre

ciso ser capaz de interpretarlas en términos de las estruciuras microscépicas -

que representan.

Colo

Por la general, el color de la encia inserlada y marginal se des
cribe como rosado coral y es producidoe por el aporte sanguineo, el espesor y
el grado de queratinizacin del epitello y la presencia de células que contie
nen pigmentaciones. El color varia segin los personas y se encuentra relacio

nado con la pigmentacidn cuténea. Es més claro en individuos rubjos de tez

blanca que en triguedos de tez morena.

La encla Insertada esté separada de fa mucosa alveolar adyacen
te en la zona vestibular por una linea mucogingival claromente definida. La
mucosa alveolar es roja, lisa y brillante, y no rosada y punteada. La compa-
racién de las estructuras microscépicas de la encfa insertada y la mucosa alveo
lar proporciona una explicacién de la diferencia del aspecto. El epitelio de -

la mucosa alveolar es mas delgado, no queratinizado y no contiene brotes epi

teliales. El tejido conectivo de la mucosa alveolar es més laxo y los vasos -

sanguineos son mas abundantes.
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Pigmentacién Fisiolégica ( Melanina ).~ La meluning, pigmento
purde que no deriva de la hemoglobina, produce la pigmontacién narmal de la
plal, enciu y membrana mucosa bucal, Existe en todos los individuos, con fre
cuencia en cantidades insuficientes para ser detectada clinicamente, pero estd
ausente o muy disminuidu en el albinismo. La pigmentacién meldnica en la ca
vidad bucal es acontuada en los negros y en ciertos arabes, ceilaneses, chinos,

indios orientales, filipinos, gitanos, italionos, japoneses, javaneses, peruanocs,

portarriquefios, rumanos y sirios.

Lo melanina es formada por melanocitos dentriticos de las capas
basal y espinosa del epitelio gingival . Se sintetiza en organelos dentro de las
células denominadas premelanosomas o mulanosomas. Contienen trosinasa, -
que par unidn de hidroxilos a la Hrosina la transforma en dihidroxifenilalaninag
(dopa ), que o su vez se convierte progresivomente en melanina. Los grénu-

los de melanina son fagocitados por los melandfagos o melandforos, contenidos

dentro de otras células del epitelio y tefido conectivo.

Segin Dummett, la distribucién de la pigmentacién bucal en el
negro es la sigulente: encia, 60 por 100; paladar dure, 61 por 100; membrana
mucosa, 22 por 100y lengua, 15 por 100, La pigmentacién gingival se presen
ta como un cambio de color difuso, pUrpura obscuro o como manchas de forma
irregular, pardas o pardas claras. Pueden gparecer en la encio tres horas des-

pués del nacimiento, y con frecuencia es lo Gnica manifestacién de pigmenta

cidén.
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Tamano

El tamafio de la encia corresponde a la suma del volumen de los
elementos celulares e intercelulares y su vascularizacién. Lo alteracién del -

tamofo es una caracterfstica comin de {a enfermadad gingival.

Contorno

El contario o forma de lu encla varfa considerahlemante, y de-
pende de la forma de los dientes y su alineacién en el arco, de lo localiza-~
clén y tamaio del érea de contacto proximal y de jas dimensiones de los nichos
gingivales vestibular y tingual . La encfa marginal rodea los dientes a modo de
collar, y sigue los ondulaciones de las superficies vestibular y linguel. Forma
una |nea recta en los dientes con suparficies relativamente planas. En dien-
tes con convexidod mesiodistal acentuada ( v.g., caninos superiores Yo en -
vestibuloversidn, el contorno arqueado normal se acentia y la encia se locol i

za més apicalmente. Sobre dientes en linguoversién, la encia es horizontal -

y engrosada,

Lo forma de lo enclo interdentaria estéd gobernoda por el contor-
no de las superficies dentarias proximales, la localizacidn y la forma de las =
dreas de contacto y las dimensiones de los nichos gingivales. Cuando las co-
ras proximates de las coronas son relativemente planas en sentido vestibulor -~

gual, los raices estén muy cerca una de otra, el hueso interdentaric es delgado
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y los nichos gingivales y la encia interduntaria son estrechos mesiodistalimen-
te. Por el contrario, cuando las superficius proximales divergen a partii del
arau de contacto, el didgmetro mesiodistal de la encia interdentaria es grande .

La ulture de la encla interdentaria varia segin la localizacién del contacto -

proximal

Textura Superficial

La encia p;eser{ta una suporficie finamente fobulada, como una
céscara de naranjo, y se dice que es punteada. El punteodo se observa mejor
al secar la encia. La encia insertada es punteada, la enclia marginal no lo es,
La parte central de las papilas interdentarias es, por lo comin, punteoda, pe-
ro los bordes marginales son lisos, La forma y la extensién del punteodo varian
de una persono a ofra, y en diferantes zanas de una misma boca, Es menos pro

inente en las superficies linguales que en las vestibulares, y puede estar au-

sente en algunos pacientes.

El punteado varia con la edad. No existe en la lactancia, apa-
race en ol gunos niftos alrededor de los cinco aos, aumenta hasta la eded adul

ta, y con fracuencio comienza a desaparecer en fa vejez,

Desde el punto de vista microscépico, el punteado es producido
por protuberancias redondeadas y depreziones alternodas en la superficie gingi

val. Lacapa papilor del tejido conectivo se proyecta en las elevaciones y
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tante fas partes elevados como las hundidas estan cubiertos de epitelio escumo

so vstratificado. Parece que hay relacién entre el grado de queratinizacion -

y lu prominencia del punteado.

El punteado es una forma du udaptacién por especializucién o ~
refuerzo pora ta funcién. Es una caracterfstica da la encia sana y la reduccién
o pérdida duof punteado es un signo comdn de enfermedad gingival. Cuando se

devualve la encia a su astado de salud, después del tratamiento, reaparece el

ospacto punteodo,

Queratinlzacién

El epltelio que cubre la superflicle externa de la encia marginal
y la encia insertada es queratinizado o paroquaratintzado, o presenta combi-
naciones diversas de los dos estados. La capusuperficial es eliminada en he-
bras finas y reemplazada por células de la capa grenular subyacente. Se con
sidera que lo queratinizacién es vno adaptacién protectora o lo funcidn, que

aumenta cuando se estimula la enciu mediante el cepiliado dental,

La queratinizocidn deo la mucose bucal varlo en diferentes zonas,
en el orden que sigue: polodar { el mas querotinizado ), encia, lenguay carri
Hos { los menos queratinizados ). El grado de queratinizacién gingival no es-
t4 necesariomente carrelacionodo con las diferentes fases del ciclo menstrual,

y disminuyo con la eded y lo oparicién de o menopausia.
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Renovacién del Epitelio Gingival

El epitelio bucal experimanta una renovacion continua. Su es-
pesor se conserva gracias a un equilibrio entre 1o formacién do nuevas células
en las capas basal y espinosa y el desprendimiento de células viejas en la su~
perficle, Lo actividad mitética manifiesta una periodicidad de 24 horas; sus
ritmos mas allos y més bajos se producen u la mahana y al anochecer, respec~
tivamento. El 1limo mitStico es mas alto en el epitelio gingival no queratini

zado que an lus dreas queratinizadas, y aumenta en la gingivitis, sin diferen

clos significatlvas por el sexo. Las apiniones difieren en cuanto a si el ritmo

mitético aumenta con la edad o decrece.

El ritmo mitdtico en animales de experimentacién difiere, segin
las zonas del epitelio bucal, en el orden decreciente que sigue: muxosa bucal,
paladar duro, epitelio del surco, adherencia epitelial, superficie externa de -
la ancla marglnal y encia insertada. Se han registrado los siguientes tiempos -
de camblo completo para diferentes éreas del epitelio bucal, en animales de ~
loboratorlo: paladar, lengua y carrillos,de 5 o 6 dfos; encia, de 10 a 12 dias,

e igual tiempo con ¢l aumento de la edad, o mayor; y odherencia epitelial, -

de 1 a é dias.

Recesién Gingival ( Atrofia Gingival )

Sagin el concepto de erupcién continua, el surco gingival pue-
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de localizarse en la corona, unién amelocemantario o rafz; ello depende do ~

lu edud del paciente y de ia etapa de la erupcién, Lo exposicién da la ralz
por la migracién apical de la encia se donomina recasién gingivul, o atrefia.
Una ciarta exposicion radicular se considera normal con la odad y se conoce
por racesién fisioldgica; la exposicién excesiva se llama recesién patolégica.
La diferencla s de grado. Los investigadores qua no aceptan el concepto de

arupcién cantinua sostianen que’le unién amelocementaria es la localizacién

‘c}ébn‘:d»e' lvgfrai'z‘us patoldglca.

ASPECTOS HISTOQUIMICOS DE LA ENCIA NORMAL

Las tacnicas histoquimicas porporclonon‘ihfqrrqﬁqgién Otil sobre los
componentes quimicos y sistemas de enzimas de la encla normal . - Ademas de
atadirse a nuestra comprensién de los procesos fisioldgicos en la encla, esta~

informacion aporta pautas para interpretar los cambios en 1a enfermedod gingi

vol .

El tejido conectivo de la encia normal contiene una substancia -

fundameantal intercelular heteropolisacérida PAS=pasitiva ( coloracién con -
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paraquerctinizadas, pero algunos autores dudan que se produzea en el epltelic

La fosfatasa deida, hallada en el epitelio en concentraciones -
més altas en las capas superficiales y de células espinosas, sc 1eluciona con -
la queratinizacién. No la hay en la adherencia upitelial ni e'n cl }evestimierl
to del surco. Las reductasas difosfo y la trifosfopitidinag nucledtido, presentes
en todas las células epitelialus, axcepto la queratina y paruqueratina, en des

mosomas, tonofibrillas y nucléolos, sugieren una via metabélica oxidante pa-

ra la formacién de la substancia precursora de la queratina y de la paraquera-

tina. En cultivos de tejidos, se registran mucopolisacdridos y fosfatasa dcida

enlas células epiteliales y gingivales semejantes o loy fibroblastos, pero lo -

cantidad de fosfatasa alcaling es bastante despreciable.

En el tejido conectivo hay acetilcalinuiterasa y colinesterasa ~
inespecifica. En la encia se han observado enzimas 1eductoras endégenas, ~
dehidrogenasa succinica, glucosa~6-fosfato dehidrogenasa, dehidrogenasa -
lactica, beta=D=-glucuronidesa, beta~glucosidasa, beta-galactosidasa y ami-
nopeptidasa. La esterasa aparece en los capos basal y granular del epitelio y

en ol tejido conectivo cerca de las bolsas periodontales.

La colagenasa es producida en el epitelic y en el tejido conec-
tivo de la encia normal, ol igual que en ef ligamento pariodontal y el hueso
alveolar. La actividad de la citocromo oxidasa tiene lugar en el epitelio del

surco y de la adherencio, en las capas basales de la encia margingl e inserta~
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El DNA, normalmente presente en los nicleos de todas las células gingivales,
se halla aumentado en la hiperplasia ginglval . Lo actividud del DNAy el ~

RNA del epitelio, en el margen gingival y la adherenciu spitelial, es mayor

que en el resto de {a mucosa bucal .,

Los sulfhidrilos y los disulfuros son compongntes normales del -
epitelio y dul tejido conectivo gingival. Durante ol proceso de queratiniza-~
cidn los sulthidrilos se oxidan y forman disulfures, y los dos son importantes -
en uno ampliu escala de actividades blolégicas, como las reacciones enziméa~
ticas y de onticuerpos, reproduccion y division de la célula, y desintoxica-~
cién y permeabilidad celulares. Los sulfhidrilos y desulfures aparecen en el -
epitelio gingival; los primeros aumentan en las capas queratinizadas y paraque
ratinizadas, y los Gltimos en los células queratinizadas superficiales. En el -
tejido conectivo, hay sulfhidrilos y disulfuios en las dreas intercelulares, en
los fibroblastos y células endoteliales. El contenido de fosfolipidos y coleste
rol de la encla es comparable al de la piel, y se ha demostrado la presencia -

de lipidos en los granulos de queratchialina del epitelio.

Enzimas
snpzima

La fosfatasa alcalina esté presente en las células endoteliales,

en las poredes capilares y, pasiblemente, en las fibras del tejido conectivo.

Ya ha sido descrita en las capas superficiales queratinizadas y -
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acido periédico de Schiff ) que también existe en las paredes de los vasos -
sanyuineos y entre las células del epitelio. Una membrana delgada PAS-posi
tve separa el tejido conectivo del epltello. La microscopla indicu que s -
unit banda de reticuling en el lado de tejido conectiva de la lamina densa de

la lémina basal, y no la 1&mina basal proplamaente dicha, que no quada Inelui

da en fa reaccién de PAS,

Los mucopqlisuc&rldps &cidos PAS;negutivos, el dcido hialuréni
co y los condroitinsulfatos A, C y B comprobados entre fas células epiteliales
son considerados por algunos como substancias cementantes Intercelulares y -
por otros, como partes coloreadas del aparato da unién intercelular. Entre -

las células epiteliales también hay mucopolisacaridos neutros.

El glicégeno, PAS~positivo, so halls distribuldo en {a substancia
intercelular del tejido conectivo y en el misculo liso de las arteriolas. En el
epitelio, el glicégeno es intercelular, en concentruciones inversamente propor
cionales al grado de queratinizacién. Algunos lo consideran un componente =
normal del epitelio; otros lo encuentran Gnicamente en la ocantosis, por lo co

mon asociado con inflamacidn. Por lo general, hay actividad fosforilasica en

el epitelio donde se localiza el glicégeno,

Se ha encontrado RNA en grandes cantidades en los células ba-
sales de! epitelio gingival nomal, cantidades que decrecen hacia las capas -

superficioles; la concentracién més boja se registra en el zpitelio del surco.
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b). EL LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal ¢s lu estructura de tujida conective =
que rodea a la rafz y la une al huesa. Es una continuacién dal tejido conec~

tivo de la ancla y 3o comunica con los espacios medualras a través de canales

vasculares del huosa,

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

Fibras Principales

Los elementos més impo'vrl'ante,s del iigamento periodontal son las

fibras, coldgenas, dispuestas en haces y que siguen un recorrido ondulado, =

Los extremos de las fibras principales, que se insertan en el cemento y huesa,

se denominan fibras de Sharpey.

Grupos de Fibros Principales del Ligamento Periodontal.~ Las -
fibras principales del periodonto se distribuyen en los siguientes grupos: tran~

septal, de la cresta alveolor, oblicw y apical.

Grupo Transeptal.- Estas fibras se extienden interproximalmen-
te sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del diente vecino. Las
fibras transeptales constituyen un hallezgo notablemente constante . Se recons

truyen incluso uno vez producida la destruccién del hueso alveolar en la enfer

medad periodontal .
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Giupo de la Cresta Alveolor.~ Estas fibras se extienden ohlicua
mente desde el cemento, inmediatamente debajo de la adherencia epitolial -

hasta 1o cresta alveolar, Su funcién es equilibrar el empuje coronario de las

fibras més apicales, ayudando a mantener ol diente dentro dal alveolo y o re~

sistir los movimientos laterales del diente,

Giupo Horizantal .~ Estas fibrus se extienden en-angulo recto -
respecto del eje moyor del diente, desde ol cemento hacia’el hueso alveolar,

Su funcién es similar a las def grupo de la cresta alveolar.

Grupo Oblicuo.~ Estas fibras, el grupo mas grande del ligamen
to periodontal, se extienden desde el cemento, en direccién coronaria, en -
sentido oblicw respecto al hueso, Soportan el gruese de las fuerzas mastica~

torias y las transforman en tensién sobre el hueso alveolar.

Grupo Apical .~ El grupo opical de’fibras se irradia desde el ce

mento hacia el hueso, en el fondo del alveolo, ‘No lo hay en raices incom=~

pletas.
Otras Fibras

Otros haces de fibras bien formados se interdigitan en éngulos ~

rectos o se extienden sin mayor regularidad alrededor de los haces de fibras de

distribucién ordenada y entre ellos,
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En el tejido coneclivo intersticial, entre los grupos da fibras -
principales, se hallon fibras colégenas distribuidas con menor regularidad, ~
e contienen vasos sanguinens, linfaticos y nervios. Otras filiras del liga-
mento periodontal son las fibras elasticas, que son relativamente pocas, y fi-
bras oxitalanicos ( acidorresistentes ), que se disponen principalmente alrede

dor de los vasos y se insertan on el comento del tercio carvical da la raiz, -

No se comprende »u funcién,

Plexo Intermedio.~ Los haces de fibras principales se componen
de fibras individuales que forman una red anastomosada continua entre el dien
te y el hueso. Se ha dicho que, en lugar de ser fibras continuas, las fibras -
individuales constan de des portes separudas, empalmadas o mitad de camino
entre el cemento y el hueso en una zona denominada plexo intermedio, Se -
ha constatado la presencia del plexo en el ligamento periodontal de incisivos
de cracimiento continuo de animales, pero no en los dientes posteriores, y en
dientes humanas en erupcién activa, pero ya no una vez que alcanzan el con
tacto oclusal. La redistribucién de los extremos de las fibras en el plexo es,
so supone, una acomodacién a la erupcién dentaria, sin que haya que inser-
tar nuevas fibros en el diente y hueso. Hay dudas respecto a la existencia de

tal plexo, algunos consideran que se trata de un artificio de técnica microscd

pica, mientros otros no hallon rastros de él al hacer el trazado de la formacién

de fibras coldgenas con prolina radiactiva.
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Elementos Celulares

Los olementas celulares del ligamento periadontal san los fibro-
blustos, células endoteliales, cementoblostos, osteoblastos, osteoclustos, ma-
créfugos de los tejidus y cordones de células epiteliales, denominados “restos

epiteliales de Malawez" o "valulas epiteliales en reposo”.

Los tastos apltelicles forman un enrejodo en el ligamento perio-
dontal y aparecen ya como un grupo alslade de células, ya como cordones en
trelazados, segin sea el plono del corte histolépico. Se ha afirmado que hay
continuidad con lo odherencia epitelial en animales de laborotorio. Se los -
considera como remanentes de la vaina de Hertwig, que se desintegra duran-

te el desarrollo de la rafz, al formarse el cemento sobre la superficie denta--

ria, pero este concepto fue rebatido,

Los restos epiteliales se distribuyen en el Jigamento periodontal
de casi todos los dientes, carca del cemento, y son mas cbundantes en el érea
aplcal y en el drea cervical. Su contidad disminuye con la edad por degene=
racién y desaporicién, o se calcifican y se convierten en cementiculos. Se -
haflan rodeados por una cépsula PAS-positiva, argiréfita, o veces hialina, de
la cual estén separados por una lémina o membrana fundomental definida. Los
restos epiteliales proliferan al ser estimulodos y porticipan en la formacién de

quistes laterales o la profundizacién de bolsas pericdontales al fusionarse con
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el epitalio gingival en proliferacién.

El ligamento periodontal también puede contener masas calcifi-

cadas denominadas cementiculos que estan adheridos a las superficies radicu~

lares o desprendidos de ellas.
Vascul arlzacién

La vascularizacién proviene de las arterias alveolares superior

a inferior y Ilega al ligamento periodontal desde tres orfgenes: vasas apicales,
vasos que penetran desde el hueso alvoolar y vasos anastomosados de la encla.
Los vasos apicales entran en el ligamento periodontal en la regién del dpice -
y se extiende hacia la encia, dande rumas laterales en direccién al cemento

y hueso. Los vasos, dentro del ligamanto periodontal, se conectan en un ple
xo reticular que recibe su aporte princlpal de las arterios perforantes alveola
res y de vasos pequefios que entran por canales del hueso alveolar. La vascy
larizacién de este origen aumenta de incisivos a molares; es mayor en el ter-
clo ginglval de dientes unirradiculares y menor en el tercio medio; es igual ~
on el tercio apical y el tercio medio de dientes multirradiculores; es levemen
te mayor en las superficies mesiales y distales que en las vestibulares y lingua-
les; y es mayor en las superficies mesiales de fos molares inferiores que sobre ~
las distales. La vascularizacién de la encia proviene de ramas de vasos profun

dos da la 1émino propia. El drenaje venoso del ligomento periodontal acompa=

Aa a la rad arterial,

«32 -



Linfaticos

Los linfaticos complementan el sistema de drenaje vanoso. Los
qus drenan la regidn inmediatumente interior a la adherenciu epitalial pasan
al ligumento periodontal y acompaian a los vasos sunguineos hacia la regidn
periapical . De ohi, posan a través del hueso alveolur hacia el conducto den
tario inferior en la mandibula, o el cenducto infracibitario en el maxilar su-

perior, y al giupo submaxitar de nédulas linféticos,

Inarvacién
dhervagcion

El ligamento periodontal se halla inervado frondosamente por fi
bras nerviosas sensariales capaces de transmitir sensaciones tactiles, de pre~-
sién y dolor por las vias trigéminas. Los haces nerviasos pasan al ligamento -
periodontal desde el drea periopical y a través de canales desde el hueso al -
veolar. Los haces nerviosos siguen el cursa de fos vasos sanguineos y se divi-
den en fibras mielinizadas independientes, que por Gltimo pierden su capa de
mielino y finalizan como terminaciones nerviosas libres o estructuras alarga--
das, on forma de hueso. Los Gltimos son receptores propioceptivos y se encar

gan del sentido de localizacién cuando el diente hace contacto.

Desarrollo del Ligamento Periodontal

E! ligamento periodontal se desarrolla a partir del saco dentario,

capa circular de tejido conectivo fibroso que rodea ol germen dentario. A -
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miedidu que el diente «n formacidn erupciona, el tejido conectiva del saco -
se diferencia en tras copas: una cupa adyacente al hueso, una capa intermna -
junto ol cemento y una capu intermedia de fibras desorganizadus, Los haces
de fibras principales derivan de lu capa intermedia y se engruesan y se dispo-

nen segin las exigencias funcionales, cuando el diente alcanzu el contacto -

oclusal .

FUNCIONES DEL LI GAMENTO PERIODONTAL

Las funciones del ligamento periodontal son fisicas, formativas,

nutricionales y sensoriales.

Funcién Flsica

Las funclones fisicas del ligomento periodantal abarcan lo siguien
te: transmisién de fuerzas oclusales al hueso; insercién del diente al hueso; man
tenimiento de los tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas con los dientes;

reslstencia al impacto de las fuerzas oclusales ( absorcién del choque ); y provi_

stén de una "envoltura de tejido blando" para proteger los vasos y nervios de -

lesiones producidos por fuerzas mecénicas.

Resistencia al Impacto de las Fuerzas Oclusales ( Absorcién del -
Choque ).~ Segin Parfitt, lo resistencia a las fuerzas oclusales reside, funda=
mentalmente, en cuatro sistemas de ligamento periodontal, y no en las fibras =

principales. Los fibras dasempefon un papel secundario de contencién del



diente contra movimientos laterales ¢ inpiden la deformacién del ligamunio -
periodontal cuando se halla sometido a fuerzas de comprensién. Los cuatro =
sistemas que basicamente resistan las fuerzas oclusules sons 1) si sistema vascy
lar, qua actia como amortiguador del choque y abunbe las temiones de los -
fuerzas oclusalas bruscas; 2) el sistema hidrodinémica, que comiste en ITquido
de los tejidus y liquido que pusu a través de los parades de vasos pequedios y -
se filtra an las dreas circundantes, a través de agujoeros de los alveolos para -
resistir lus fuerzos axiales; 3) sistema de nivelacién, que probablemente se -

ralaciona estrechamente con el sistema hidrodinémico, y controla el nivel del
diente en el alveolo, y 4) el sistema resiliente, que hace que e! diente vuel~
va a adoptar su posicién cuando cesan las fuerzas aclusales. Estos sistemas -

son fenémenos de los vasos sanguineos y de la substancio fundamental, comple

jo colédgeno del ligamento periodontal.

Transmisién de las Fuerzas Oclusales al Hueso.~ La disposicién
de las fibras principales es similor a la de un puente suspendido o una hamaca.
Cuando se ejerce una fuerza axial sobre el diente, hoy una tendencia al des-~

plazamiento de la rofz dentro del alveolo. Las fibras oblicuos alteran su for-

ma ondulada, distendida, y adquieren su longitud completa para soportar fa -

mayor parte de esa fuerza axial .

Cuondo se oplica uno fuerza horizontal u oblicua, hay dos fases

coracterfsticos de movimiento dentaria: la primera estd dentro de los confines
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del ligamento periodontal, v la segunda produce un desplazamiento de fas ta
blas éseas vestibular y lingual. El diente gira aliededor de un ¢je que pucde
it cambiando a medidu que lu fuerza aumenta.  La parte apical do la raiz se
mueva an direccién opuesto a la porcién coronaria. En éreas do tansién, los
haces do fibras principales estan tensos, y no ondulados. En dreas de presién,

las fibras se comprimen, el dients se desploza y hay una deformacién conco~

mitante del huaso en direccion dal movimiento de la rafz.

En dianles unirradiculores, el eje de rotacién se localiza algo -
apleal al terclo medio de lo rafz, El épice radicular y la mitad coronaria de
la rafz clfnica han sido sefalodos como otras localizaciones del eje de rota-
cién. El ligamento periodontal, cuya forma es la de un reloj de arena, es -
més angosto en la regién del eje de rotacién. En dientes multirradiculares, -
el eje de rofacién estd en el hueso, entre las rafces. Guardando relacién -
con la migracién mesial de los dientes, el ligomento periodontal es més delga

do en la superficie mesial de a ralz que en la superficie distal.

Funcidn Oclusal y la Estructura del Ligamento Periodontal .~ -
De la misma manera que el diente depende def ligamento periodontal para -
que ésta lo sostenga durante su funcidn, el ligomento periodontal depende de
la estimulacién que le proporciona la funcién oclusal para conservar su estruc

tura, Dentro.de Iimites fisiolégicos, el ligomento periodontal puede adaptar

se al aumento de funcién mediante el aumento de su espesor, el engrosamiento

- 36 -



de los haces fibrosos y el aumento del diagmetro y la cantidad de las fibras de
Sharpey. Las fuerzas oclusales qua excoden lu copacidad del ligamento pe-

riodontal producen una lesién que se dernoming traumau de la aclusién.

Cuando la funcién disminuye o no exlste, el ligamento periodon
tol se atrofia, Adelgazay las fibras se reducen en cantidad y densidad, pier
den su orientacién y, por Gltimo sa disponen paralolamente a la superficie -
dentaria. Ademés, el cemento na se altera o gumenta de espesor, y aumenta

la distancia entre la unién amelocementaria y la cresta alveolar.

La Enfermedod Periodontal Altera las Demandas Funcionales so-

bre el Ligamento Periodontal

La destruccién del {igamento periodontal y dal hueso alveolar -
por la enfermedad periodontal rampe el equilibrio entre el periodonto y las -
fuerzas oclusales. Cuando lostejidos de soporte disminuyen como consecuen-
cla de la enfermedad, aumenta la carga sobre los tejidos que quedan. Las -

fuerzas oclysales que son favorables para el ligamento periodontal intacto ~

pusdan convertirse en lesivas.
Funcién Formativa

El ligamento cumple las funclones de periostio para el cemento
y el hueso. Las células del ligomento periodontal participan en la formacién

y recbsorcién de estos tejidos, formacién y reabsorcién que se produce durante
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los movimicntos fisioldgicos del diente, en la adaptacién del periodonto a las
fuarzus oclusales y en la reparacidn de lesiones, Las variaciones de la activi
dal enzimética calular ( ciertas deshidrogenasas y estarasus inespecificas ) se
correlacionan con el proceso de remodelado. En Greas de formacion dsea, los
osteoblastos, fibroblastos y cementoblastos se tifen intensameante con colora--
ciones para fosfatasa alcaling, glucoso-6-osfatasa y pirofosiato de tiamina, -
En dreas de resorcién Gsaa, los osteoclastos, osteocitos y camentocitos se ti--
nen con colorantes de {a fosfatasa acida. La formacién de cartilago en el li-
gamento periodonta! es poco comin y representa un fendmano metaplésico en

la reparacién del ligamento periodontal después de una lesién,

Como toda estructura del periodonto, el ligamento periodontal -

se remodela constontemente ,

Las células y fibras viejas son destruidas y reemplazadas por otras
nuevas, y es posible observar actividad mitética en los fibroblastos y células ~
endoteliales. Los fibroblastos farman las fibras colégenas y también pueden e-
volucionar hacia osteoblastos y cementoblastos. El ritmo de formacién y dife-
renclacidn de los fibroblastos afecta al ritmo de formacién de colégeno, cemen

to y hueso. Lo formacién de coldgeno aumenta con el ritmo de erupcidn.

Estudios autorradiogréficos con timidina, prolina y glicina radiac
tivas, indican un alto ritmo de metabolismo colégeno en el ligamento periodon

tal. La neoformacién de fibroblastos y coldgenc es més activa cerco del hyeso
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y en ol medio del ligamento, y menos activa en el lado del cemento. &iie-
cambio total de colégena es mayar en la cresta y en el dpice. Tumbidn hay

un racambio rapido de mucopolisucéiidas sulfatados en las célulus y substan-

cia fundomental amorfa del ligamento periodontal.

Funcionas Nutricionales y Senwriales

El ligamento pariodontal provee de elementos nutritivos al ce—
mendy, hueso y encia mediante los vasos sanguineos y proporciona drenaje -
linfético. La inervacién del ligamento perlodontal confiere sensibilidad pro
pioceptiva y téctil, que detecta y localiza fuerzas extratas que actian sobre

los dientes y desempefio un papel importante en el mecanismo neuromuscular

que controla la musculatura masticatoria.

. -39 -



c)h EL CEMENTO

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

El comento s al tejido mesenquimatoso calcificado ue forma ~
la capa externa de la ralz anatémica’. ~ Puede ejercer un papel mucho mas im

portante ¢n la evolucién do lo enfermedad periodontal de o qua 1a ha demos.

trado,

Hay dos tipos de cemento: acelular ( primario }y calulor ( secun
dario ). Los dos se componen de una matriz interfibrilar calcificada y fibri--
llas colagenas. El tipo celular contiene cementocitos en espacios aislados -
{ lagunas ) que se comunican entre s7 mediante un sistema de canaliculos anas
tomosados. Hay dos tipos de fibras coldgenas ( una fibra se compone de un -
haz de fibrillas submicroscépicas ): fibras de Sharpey, porcién incluida de las
fibros principales del ligomento periodontal que estén formadas por fibroblas-
tos, y un segundo grupo de fibras, presumiblemente producidas por cemento--

blastos, que también generan la substancia fundamental interfibrilar glucopro

teica.

El cemento celular y el intercelular se disponen en |aminas se-
paradas por ITheas de crecimiento poralelas al eje mayor del diente. Repre~--
sentan periodos de reposo en la formacién de cemento y estén més mineraliza

das que el cemento adyacente, Los fibras de Sharpey ocupan la mayor parte
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de lu estructura del cemento acelular, que desempedo un papel principal en

el sostén del diente. La mayoria de las fibras se insertan enlasuperficie den

tario mds o menos en angulo recto y punetian en la profundidad del cemento,~
poro otras antran en diversas direcciones. Su tamata, cantidad y distribucién
aumentan con la funcién. Laus fibras de Sharpey se hallan completomente cal
cificadas por cristales paralelos a fus fibritlas, tal como lo estén en la dentina
y el hueso, exceplo on una zona de 10 a 50 micranes de espesor, cerca de fa
unién amelocementaria, donde la calcificacién s parciol. El cemento acelu

lar asimismo contiene otras fibrillas coladgenas que estdn calcificadas y se dis-

ponen irregularmente, o son paralelas a la superficie.

El cemento celular estd menos calcificado que el acelular. -

Los fibras de Sharpey ocupan una parclén menor de cemento celular y estan se
poradas por atras fibras que son poralelos o la superficie radicular o se distriby
yen al azor. Algunas fibros de Sharpey se hallan completamente colcificadas,

otras lo estan parclalmente, y en algunas hay nicleos no calcificados rodeados

de un borde cdlcificado,

La distribucién del cemento acelular y celular varia, Lo mited
coronaria de lo rafz sc encuentra, por lo general, cubierta por el tipo acelu-
lar, y el cemento celular es mas comdn en {a mitad apical. Con la edad, la

mayor acumulacién de cemento es de tipo celular en la mitad apical de la -

raiz y en la zenao de tas furcaciones.
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El cemento intermedio es una zona mal definida de la unidén -

amelocementaria que contiene remanentes colulares de la vaina da Hertwig -

incluidos en la substuncia fundamenial calciticada.

El contenido inorganico del camento { hidroxiapatita, Ca, - =
(PO4), (OUH), ) asciende a 46 por 100, y s menor que el del huese ( 70.9 -
por 100 ), usmalte ( 95.5 por 100 ) o denting (69.3 por 100 ). El calcio y
fa ralacidn magnosiofsforo son més elevados en las areas apicales que en las
carvicales. Las opiniones difieren raspecto u sl la microdureza aumenta con =

la edad o disminuye con ella, y no se ha establecido relacién alguna entre en

vejecimiento y contenido mineral del cemento.

Estudios histoquimicos indican que la matriz del cemento contie
ne un complejo de proteinas y carhohidratas, con un componente proteico que
incluye arginina y tirosina, Hay mucopolisacéridos neutros y dcidos en la ma=~
triz y ol citoplasma de algunos cementoblastos, El revestimiento de algunas, -
Iineas de cracimionto y precemento son ricos en mucopolisacaridos écidos, po-
siblemente condroitin sulfato B, El precemento se tile metacrométicamente, y

la substancia fundamental del cemento celular y acelular es ortocromética.

Unién Amelocemsntaria

El cemento que se halla Inmediatamento debajo de 1o unién ame

locementaria es de importancia clinica especial en los procedimientos de ras=
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paje radicular, En lo union emelocementaria hay tres clases de relaclones -

del cemento. El comento cubre el esmalte en 60 a 65 por 100 de los casos. -
En 30 por 100 hay una unidn de borde conborde, y en 5 a 1l por 100 el ce--
manio y ol esmalte no se ponen en contacto. En el (Htimo cain, la recesién -

gingival puede ir acompanada de una sensibilidad acentuada porque la denti-

na queda expuesta.

A vacus, una copa de cemento afibrilar gronular se extiende una
corta distancia sobro ei esmalte, en la unién amelocementaria. Contiene mu=
copolisacéaridos acidos y colageno afibrilar, en contraste con el cemento de la
raiz que es rico en fibras colagenas. Se emitid la hipatesis de que este mate-
rial es depositado sobre el esmalte por el tejido conectivo después de la dege-~
neracién y contraccién del epitelio reducido del esmaite. El cemento afibri-
lar puede estar parcialmente cubierto por el cemento radicular. En cerdos, el

cemento se halla sobre el esmalte y cubre una superficie mayor que en el hom-

bre. En bovinos, cubre la totolidad del esmalte.

En la enfermedad periodontal, el cemento adyocente a! esmalte
par lo general se desintegra, Entonces, el esmalte forma un reborde saliente

que puede ser confundido con célculos cuando se raspan los dientes.

Es espesor del cemento en fa mitad coronaria de la raiz varia de
16 0 60 micrones, o aproximadamente el espesor de un cabello. Adquiere su

mayor espesor de 150 o 200 micrones en el tercio apical, y asimismo en las -
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areas de bifurcaciones y trifurcaciones. Entre los 11 y los 70 anas, ol esposor
promedio dul ceniento aumenta ol tripls, con el incremento mé: aventuado en

la fegion dol aplce.  Se registré un espesor promedio do 95 micronas a los 20

ales do edad y Ja 215 micrones a lo edad de 60 afios.

En anfmales muy jévenes, tanta el cemento celular como el ace-
tular son muy penmecbles y permiten la difusién de colorantes desde el conduc
to pulpor y la suparficie externa de lo rafz. “En el cemunto celular, los cana
ITculos de algunm zonas son contiguos a los tobulos dentinarios. Los dientes
desvitalizados absorben a través del cemento alrededor de un décimo del fésfo.

ro radiactivo ( P ) que absorben los dientes vitales,

Con la edad, disminuye la permeabilidad del cemento. También
se produce la disminucidn rel ativa de la contribucién pulpar a la nutricidn del
diente, lo cual aumenta {a importancia del ligamento periodontal como via de
intercambio metabdlico. En anciancs, el intercambio de fosfato por la via -

dsl ligamento periodontal y cemento aumenta a 50 por 100 del total .

CEMENTO GENESIS

La formacion del cemento comienza con la mineralizacidn de la
trama de fibrillas coldgenas dispuestas irregularmente, dispersas en la substan
cla fundamental interfibrilar o matriz. Aumentan su espesor mediante la adi~

cién da substancia fundemental y la minarolizacién progresiva de fibrillas
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coldgenas del ligamento pariodontal. Primero, se depositan cristalos de hi-

droxiapatita dentro de las fibras y en lu superficie de ellas, y después en la

substancia fundamental . Las fibras dul ligamento periodontul qua se incorpo
ran al cemento en un dngulo aproximadamente recto respecio de la superficie
( fibras de Sharpey ) aparecen al microscopio electiénico camo una serie de ~
aspolones mineralizados de los que s& proyecta una fibra hacia el ligamento -
poriodontal, Los cementoblastos, separados inicialmente del cemento por fi-

brillas colagenas no calcificadas, quadan incluidos dentro de él por el proce.

so de mineralizacién. La formacién de cemento es un proceso continuo que ~

se produce a ritmos diferentes.
DEPOSITO CONTINUOG DE CEMENTO

El depésito de cemento continda una vez que el diente ha erup--
cionado, hasta ponerse en contaclo con sus antagonistas funcionales y durante
toda su vi“a. Esto es parte del proceso total de fa erupcién continua del -
diente, Los dientes erupcionan para equilibrar la pérdida de substancia den~-
taria que se produce por el desgaste oclusal e incisal. Mientras erupcionan,
queda menos raiz en ei aiveoio y el sostén del diente se debilita. Estose -
compensa mediante el depdsito continuo de cemento sobre fa superficie radicy
lar, en mayores cantidades en los Gpices y éreas de furcaciones, ademds de la

neoformacidn de hueso en la cresta del alveolo, El efecto combinedo es el -

alargamiento de la rafz y la profundizacién del alveolo. El ancho fisioldgico
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del ligamento periodontal se conserva gracias al depdsito continuo de coamen-

to, y la formacién de hueso en lo pased intema del alveolo nientros el diente

sigue erupcionando.

Gottlieb considera qua una capa supetficial no culcificada de pre
cemento, parte del proceso da dopésito continuo de cemento, es una borrera -
natural a la migracién apleal axcasiva de la adherencia epiteltal. Se pensd -

que el deterioro de la formacién do cemento ( "cementopatia" } ero a causa

de la aparicién de bolsas patolégicas, porque disminuia el freno a la migracién

apical .

FUNCION Y FORMACION DEL CEMENTO

No se ha precisado relacién nota entre la funcién oclusal y el de
pésito de cemento. Fundéndose en los datos de cemento bien desarrollado en
las raices de los dientes en quistes dermaides, y en la presencia de cemento ~
més grueso en dientes incluidos que en piezas que poseen funcién, se ha dedu
cido que no se necesita la funclén para lo formacién de cemento, El cemento
a3 mdas delgado en zonas de dalo causado por fuerzas oclusales excesivas, pero

en es tas zonas tambiédn puede haber engrosamiento del cemento.

RESORCIONM Y REPARACION DEL CEMENTO

Tanto el cemento de dientes erupcionados como el de los no erup

cionados, se holla sujeto a la resorcién. Los cambios que ella produce son de



proporcionas microscopicas o lo suficientemente extensos como para prosantar

una alternacién detectable radiogréficumente en el contorno radicular, La -
resorcién camentaria es muy comin. En un estudio micioscéplico de 26) dien-
tes, se la observé e¢n 236 dientas ( 90.5 por 100 ), La contidad promedio de

areas de resorcién por diente era por lo regular de 3.5.

De las 922 dreas de rasorcién, 708 (76,8 por 100 ) se podfan lo-

calizar en el tercio apical de la rafz, 177 ( 19.2 por 100 ) en el tercio medio

y 37 (4.0 por 100 ) en ol tercio gingival de la ralz.

Setanta por 100 de todas las Greas de resorcién se limitaban al ce

mento, sin afectar a la dentina.

Lo resorcién cementaria puede tener su origen en causas locales o
generales o puede no tener etiologia evidente ( idiopdtica ). Entre las cousas
locales se encuentran el trauma de la oclusidn, mavimientos ortoddnticos, pre.
sion de dientes mal olineados en erupcidn, quistes y tumores, dientes sin anta
gonistos funcionales, dientes incluidos, reimplantados y trasplantados, lesio=
nes perlapicales y enfermedad periodontal. La sensibilidad a la resorcién, -
propia del drea cervical, fue atribuida o la ausencia de precemento no calci-
ficado o de epitelic reducido de! osmalte, Entre los estados generales que se
supone predisponen a lo resorcién cementaria, o que la inducen, se hallan -

infecciones debilitantes camo la tuberculosis y la neumonfa; deficiencias de

calclo, vitamia D, y vitamino A; hipotireidismo, osteodistrofia fibrosa heredl

taria y enfermedad de Paget.
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Desde el punto de vista microscdpico, la resorcion cementaria se
manifiesta como concavidades en forma de hdhia, en la superficio radicular.
Es comin hallar células gigantes multinucleadas y macréfagos mononucleados
grandes junto al cemento en resorcidn activa. Varias dreas de iniorcién pue~
den unirse y formar una zona grande de dostruccién. El proceso de resorcién
no es nacesariamente continuo y puede alteinurse con periédos de reparacién
y apasicién de cemento nueve. El cemonto neoformado queda delimitado de
la tals por una linea irregular, muy coloreada, denominada linea de rever--
sién, yue sefala el limite de la resorcién previa. Las fibras insertadas de li-

gamento periodontal restablecen una relacién funcional en el nuevo cemento.

La reparacion cementaria demandu, por lanto, la presencia de te
jido conectivo adecuada. Si el epitelio prolifera en un érea de resorcién, no

habré reparacién. La reparacion del cemento ocurre tanto en dientes desvita-

lizados como en los vitales.

La fusién del cemento y del hueso alveoclar con obliteracién del ~
ligamanto periodontal se denomina anquilosis, La anquilosis se produce inva-
rioblemente en dientes con resorcion cementaria, sugiriendo que podria repre-
sentar una forma anormal de reparacién. Asimismo, la anquilosis puede comen

zar después de una inflamacién periapical crénica, reimplante dentario, trau-

ma oclusal y alrededor de dientes incluidos.
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d). HUESO ALVEOLAR

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NURMALES

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiane los alveolos -
dentarios, Se compone de la pared interna del alvealo, de hueso delgado, ~
compacle, denominado hueso alveolar propiamente dicho ( lamina cribiforme ),
el hueso de sostén que consiste en trabéculas reticulares ( hueso esponjose ), =
y las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. El tabique interdentario

consta de hueso de sostén encerrado en un borde compacto.

El proceso alveolar es divisible, desde el punto de vista anatémi-
co, en dos dreas separadas, pero funciona como unidad. Todas las partes in--
tervienen cn el sostén del diente. Las fuerzas oclusales que se transmiten des
de el ligomento pericdontal hacia la parte interna del alveolo son soportadas
por ¢l trabeculado esponjose, que, a su vez, es sostenido por las tablas corti=

cales, vestibular y lingual, La designacién de todo el proceso alveolar como

hueso alveolor guarde armonia con su unidad funcional .

Células y Matriz Intercelular

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con osteo
cltos encerrados dentro de espacios denominodos laguncs. Los osteocitos se ex

tiendan dentro de pequedios canales ( canaliculos ) que se irrodion desde los -
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lagunas. Los canaliculos forman un sistema anastomosado dentro de la matriz

intercelular del hueso, que lleva oxfgeno y alimentos a los osteacitos y elimi-

na los productos metabélicos de desecho,

En la composicion del husso entran, principalments, el calcio y
el fosfato, junto con hidroxilos, carlionato y citrato, y pequedas cantidades ~
de otros iones, coma Na, Mgy F. Ls sules minerales se depositan en crista-
les de hidroxiapatita de tamafo ultramicioseépico. El espacio intercristalino
ostd relleno de matriz orgdénica, con predominoncia de coldgeno, mas agua, -

s6lidos no incluidos en la estructura cristulina y pequedas cantidades de muco

polisacaridos, principalmente condroitin sulfato.

En las trabéculas, la matriz se dispone en léminas, separadas una

de ofra por Ilneas de cemento destacadas. Hay, aveces, sistemas haversianos

regulares dentro de! trabeculado esponjoso. El hueso compacto consta de {ami

nas que se hallan muy juntas y sistemas haversianos.

Pared dal Alveole

Las fibros principoles del ligamento periodontal que anclan el dien
te en el alveolo estan incluidas una distancia considerable dentro del hueso al
veolar, donde se las denomina fibras de Sharpey. Algunas fibras de Sharpey -
estén completomente calcificodus, pero la mayorfa contiene un nicleo centrol

no calcificado dentro de una capa externa calcificada, Lo pared del alveolo
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esté formada por hueso laminado, parte del cunal se organiza en sistemas ho-
versianos y "huese fasciculado" . Hueso fasciculado es lo denominacién que -
se da al hueso que limita el ligamento periodontal, por su contenldo de fibras
de Sharpey. Se dispone ¢n copos, con lineas intermedias de aposlcidn, pora=
lelas a la raiz. El hueso fusciculado no es privativo de los maxilares; lo hay -
en el sistema esqueiético, donde se inserten ligamentos y misculas.  El hueso -

fasciculado se reabsorbe  gradualinente en el lado de los espacios medulares y es -

reempluzado por hueso laminado .

La porcién esponjosa del hueso alveolar tiene trabéculas que encie
rran espacios medulares irregulares, tapizados con una copa de células endésti
cos aplanadasy delgadas. Hay una amplio variacién en la forma de las trabéey
las del hueso esponjoso, que sufre ta influancia de las fuerzas oclusales. La -
matriz de los trabéculos del esponjoso consiste en [éminas de ordenamiento irre

gular, separadas por |Tneas de aposicién y resorcién que indican la actividad -

ésaa anterior y algunos sistemas haversianos.

Vascularizacién, Linfaticos y Nervios

La pared dsea de los olveolos dentarios aparece radiogréficamente
como una linea radiopaca, delgada, denominada lémina dura. Sin embargo, -
estd perforada por numerosos canales que contienen vasos sanguineos, linfaticos

y nervios que establecen fa unidn entre el ligomento periodontal y la porcién ~
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esponjosa del hueso alveolar. El aporte sanguineo proviene de vasos del liga
mento periodontal y espacios medualres, y también de pequenas ramas de vo-

i0s periféricos que penetran on laos tablas corticales.

o
¥

Tabique Interdentario

El tabique Intesrdantario se compone de hueso esponjoso imitado ~

por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las tablas corticales vestibu

lar y lingual,

En sentido mesiodistal, la cresta del tobique interdentario es para
lela o una linea trazada entre la unién amelocementaric de los dos dientes ve
cinos, Lla distancia promedio entre la cresta del hueso alveolar yla unién ame
locementorla, en la regidn anterior Inferior de adultos jévenes, varia entre -

0.96 mmy 1,22 mm. Con la edad, esta distancia aumenta { 1.88 mm a 2,81

mm ).

Médula

En el embrién y el recién nacido, las cavidodes de todos los hue-
s0s estdn ocupadas por médula hematopoyética roja. Lo médula roja gradual-
mente exparimenta una transformacién fisiolégica y se convierte en médula -
graso o amarilla inactiva. En el adulto, la médula de los maxilares es, nor--
malmente, del Oltimo tipo y la médula roja persiste sélo en los costillas, ester

nén, vértebras, craneo y htmero. Sin embargo, a veces se ven focos de médy
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la és0a roja en los maxilares, ltecuentementa con resorcién de trabéculas Greas,

Las lacalizaciones camunes san la tuberosidad del maxilar y zonwos do molaies y

promolares inferiores, que en lus radiogrofias se observan coma dram radiolci

das. Se sugirié que podia haber: 1) remanentes de lu médule ariginaria que -

no hizo la mutacidn fisioldgica hacia ol estado grase; 2) manifestaciones loca

lizadas de un aumento generalizada da la formacidn de células sanguineas rojas

o de una enfermedad general como lu juberculosis, é 3) la respuesta a una le-

sién local o Infeccién dentaria.

El hueso es ¢l reservorio de calclo del organismo, y el hueso alveo
lar toma parte en el mantenimiento del equilibrio de calcio orgénico. El cal-
cio se deposita constantemente y se elimina de igual forma del hueso alveolar -
para abastecer las necesidudes de otros tejidos y mantener el nivel de calcio en
la sangre. El calcio de las trabéculas del esponjoso estd mas disponible que el
del hueso compacto. Por el contrario, el calclo que se moviliza facilmente se

deposita mas en las trabéculas que en la corteza del hueso adulto.

Tan persistente es el esfuerzo por conservar un nivel normal de cal
cio en Ja sangre, que incluso en casos de osteoporosis esquelética el calcio -

songuineo puede ser normal. En animales de experimentacion, el ritmo metobd

lico del hueso alveolar es més olto que el de la didfisis del fémur y més bajo ~

que el de la metafisis o "zona de crecimiento".
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CCINTCRNU EXTERNO DEL HUESG ALVEOLAR

El contorno éseo sa adapta u la prominencia de las rafces, y a -

las depresiones verticales intermedias, que se afinan hacla ol margen.

La altura y el espusor de las tablas 6saas vestibulares y linguales
son afectados por la alimentacion dao lea dientes y la angulacién de las raices
respecto al hueso y los fuerzas oclusalas. Sobre dientes en vestibuloversién, ~
el murgen del hueso vestibulor se loculiza més apicalmente que sobre dientes -
de alineacién apropiada, El margen Sieo se ofina hasta terminar en forma de
fila de vuchillo y presenta un arqueamiento acentuado en direccién al Gpice.
Sobre dientes en linguoversién, la tabla ésea vestibular es més gruesa que lo
normal . E! margen es romo y redondeado y mds harizontal que arqueado. El
efecto de la angulacién de la rafz respecto al hueso sobre el contorno del hue
so alveolar es mas apreciable en las roices palatinas de molares superiores. El
margen 6seo se localiza m&s hacio apical, lo cual establece dngulos relativa-
mente agudos con el hueso palatino. Hay veces que la parte cervical de lata

bla alveolor se ensancha considerablemente en la superficie vestibular, en apa

rlencia como defensa ante fuerzas ocluscles.
LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR

En contraste can su oparente rigidez, el hueso alveolar es el me~

nos estable de los tejidos periodontales; su estructura esté en constante cambio.,
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La labilidad fisiolégica del hueso alveolar se mentiene por un equilibrio deli
cado entre la formacidn Ssea y la rusarcidn dsea, reguladas por influencias lg_
cales y generales. £l hueso se resorbe an drous de presién y so foima en éreas
de tensidn. La actividad celular que afecta a la altura, contormo y densidad
del huain alveolar se manifiesta en tres zonas: 1) junto al ligumento periodon
tal; 2} en relacién con el periostio du fus tublas vestibular y lingual, y 3) -

junto a lu superficie enddstica de los espacios medulares,

Migracién Mestal de los Dientes y Roconstruccidén del Hueso Alveo
lar

Con el tiempo y el desgaste, las areas de contacto de los dientes
se aplanan y las dientes tienden a moverse hacia mesial. Esto se denomina mi
gracién mesial fislolégica, proceso gradual con perfedos intermitentes de acti
vidad, reposo y reparacién. A la edod de 40 ados, su efecto consiste en una
raduccién de 0.5 cm en lo longitud del arco dentario, desde la lfnea media -
hasta los torceros molares. El hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con la
migroclén mesial fisiolégica de los dientes. Lo resorcién ésea oumenta en dreas
de presién, a lo lorgo de las superficies mesiales de los dientes, y se formon -

nuevas capas de hueso fasciculado en las éreas de tensién, sobre las superfi-~

cies distales,
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Fuerzas Oclusales y Hueso Alveolar

Hay dos aspectos en la relucién entre las fuerzas aclusales y el -
hueso alveolar, El hueso exista con la finalidad de sostener los dientes duran
ta la funcién y en comin con el resto del sistema esquelético, depende de la
estimulacién que reciba de lu funcidn pura la conservacién de su estructura., -

Hay, por ello, un equilibrio constante y delicade entre las fuerzas oclusales y

la estructura del hueso alveolar.

El huesa alveolar se remodela constantemente como respuesta a las
fuerzas oclusales. Los osteoclastos y ostecblastos redistribuyen la substancio -
ésea para hacer frente a nuevas exigencias funcionales con mayor eficacia, =

El hueso es eliminado de donde ya no se le precisa y es afadido donde surgen

nuevas necesidades.

Cuando se ejerce una fuerza oclusol sobre un diente a través del -
bolo alimenticlo o por contacto con su antagonista, suceden varias cosas, segin
sea la direccién, intensidad y duracién de lo fuerza. El diente se desplaza ha-
cia al ligamento periodontal resilente, en el cual crea Greas de tensidn y com=
prensién. La pared vestibular del alveolo y la lingual se curvan en direccién -

de la fuerza. Cuando se libera la fuerza, el diente, ligamento y hueso vuel-=

ven a su posicidn original .

Los paredes del alveolo reflejan la sensibilidad del hueso alveolor
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a las fuerzas oclusalos. Los osteobalstos y el osteoide necformado cubien ol

alveala en las dreas do tansién; en los areus de presién hay osteoclastos y re-

soreidn lacunar,

El ndmero, densidad y disposicién de las trabéculas también reci-
ben la influencia de las fuerzas aclusales. Métodos de investigacién que uti
lizan el andlisis foloaldstico indicun altemuciones ¢n los patrones de fuerza
en el periodonto, creados por modificaciones en la direccidn e intensidad de
las fuerzas oclusales. Las trabéculas éseas se alinean en la trayectoria de las
fuerzas tensoras y compresoras para proporcionar un méaximo de resistencia a
las fuerzas oclusales con un minimo desubstancia ésea. Las fuerzas que exce~

den la capacidad de adaptacidn del hueso producen una lesién llamada trauma

de la oclusién.

Cuondo las fuerzos oclusales aumentan, aumenta el espesor y la -
cantidad de las trabéculas y es posible que se aponga hueso en la superficie -
externa de las tablas vestibulor y lingual. Cuando las fuerzas oclusales se re
ducen, el hueso se resorbe, el volumen disminuye, asi como también la canti
dad y el espesor de las trabéculas. Esto se denomina atrofia funcional o atro-
fio por desuso. Aunque las fuerzas oclusales sean en extremo importantes en -
la determinacién de lo arquitectura interna y el contarno externo del hueso ol
veolar, intervienen ademds otros factores, a saber: condiciones fisicoquimi=

cos locales, la anatomia vaculor y el estado general .
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. PLACA BACTERIANA

a). QUE ES LA PLACA BACTERIANA Y COMO SE FORMA

La placa dentaria es un depdsito blande amerfo granular que se
acumula sobre las superficies, restauraciones y calculos denlarios. Se adhie-
re firmemante a la superficie subyacanto, de la cual se desprende solo median
te lo limpieza mecénica. Losenjuagatarios o chorros de agua no la quitaran -
del todo. En pequeas cantidades, la placa no es visible, salvo que se man=~
che con pigmentos de la cavidad bucal o sea tedtida por soluciones revelado--
ras o comprimidos. A medida que se acumula, se convierte en una masa globu

lar visible con pequeias superficies nodulares cuyo color varfa del gris y gris

amarillento,al amarillo.

La placa aparece en seclores supragingivales, en su mayor parte
sobre el terclo gingival de los dientes, y subgingivalmente, con predileccion-
por grietas, defectos y rugosidades, y margenes desbordantes de restauraciones
dentarias. Se forma en iguales proporciones en el maxilor superior y el maxi-
far Inferior, mds en los dientes posteriores que en los anteriores, mds en los sy

perficies proximales, en menor cantidad en vestibulor y en menor aGn en la su

perficie lingual,
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Formacién de la placa

1 a formacién de la placa carvienza por la aposicion de una ca-
pa de huclerias sobro la pelicula adquirida - la superficie dentaria. Los mi-
croorganismos son "unidos" al diente: 1) por una mu‘riz adhesiva interbacte~
riana, o 2) por una afinidud de lu hidroxiapatito adamantina por las glucopra
tefnas, que atrae la peliculu adquirida y las bacterias ol diente. La placa -
crece por: 1) agregado de nuevas bacterias; 2) multiplicacidn de las bacte--
rias, y 3) acumulacién de productas baclerianos. Los bacterias se mantienen

unidas en la placa mediante una matriz interbacteriana adhesiva y por una su

perficie adhesiva protectora que producen.

Cantidades mensurables de placa se producen dentro de seis ho-
ras una vez limpiado a fondo el diente, y la acumulacién maxima se alcanza
aproximadomente a los 30 dias. Lo velocidud de formacién y la localizacién

varian de unas personas o tras, en diferentos dientes de una misma boca y en

diferentas Greas de un diente .,

Composicion de la Placa Dentaria

La place dentario consiste principalmente en microorganismos ~
proliferantes y algunas células epiteliales, leucacitos y macréfagos en una ma
triz intercelular odhesiva, Los sélidos organicos e inorgénicos constituyen al-

rededor de 20 por 100 de la placa; el resto es agua. Los bacterias constituyen
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aproximadamente 70 por 100 del material s6lidas y el resto es matriz intercelu

lor, La placa se colorea positivamente con ¢l acido periddico de Schiff

( PAS ) y ortacromaticamenta con azul dé toluidina,

Matrizde la Placa

Contenido Organico.- El contenido orgénico consiste en un -
complojo de polisacéridos y proteinas cuyos componentes principales son car
bolildratos y proteinas, aproximodaments 30 por 100 de coda uno, y lipidos,
alrededor de 15 por 100; la naturaleza del resto de los componentes no estd -
clara. Representan productos extracelulares de las bacterias de la placa, sus
restos citoplasmicos y de la membrana celular, olimentos ingeridos y derivados
de glucoproteinas de la saliva. El carbohidrato que se presenta en moyores -
proporciones en la matriz es dextran, un polisacaride de origen bocteriano -~
que forma 9.5 por 100 del total de sdlidos de la placa. Otros carbohidratos
de la matriz son el levan, otro producto bacteriano polisacérido ( 4 por 100),
golactosa { 2,6 por 100 } y metilpentosa en forma de ramnosa. Los restos bac.

tetlonos proporcionan dcido muridtico, Ifpldos y algunas proteinas de la ma=

triz, para los cuales las glucoproteinas salivares son la fuente principal .

Contenido Inorgénico.~ loi companentes inorgénicos mas impor
tontes de la matriz de la placa son el calcio y el fésforo, con pequedias canti
dades de magnesio, potasio y sodio. Estdn ligados a los componentes organi-

cos do la matriz, E! contenido inorgdnico es més alto en los dientes anteriores
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inferiores que en el resto de la boca, y asimismo es, por lo general, mas ele
vado an las superficies linguales.  El contonide inorganico lotul de la placa
incipiento as buju; el aumento mayor se produce en la placa que se ransfor-

ma en célculo,  El fluoruro que se aplica tépicamente a los diantes o se a-

nade al agua potable se incorpora ala pluca,

Bacterias do lu Placa

La placa dontaria es una substancia viva y gensiadora con mu-

chas microcolonias de microorganismos en diversas etapas de crecimiento. A
medida que se desarrolla la placa, la poblacién bacteriona cumbia de un pre
dominio inicial de cocos ( fundamentalmente grampositivos ) a uno mas comple

jo que contiens muchos bacilos filamentosos y no filamentosos.,

Al comlenzo: lus bacterias son casl en su totalidad cocos facul

tativos y bacilos ( Neisseria, Nocardia y estreptococos ). Los estreptococos -
forman alrededor de 50 por 100 de la poblacién bacteriana, con predominio ~
do Streptococcus sanguis. Cuando la placa aumenta de espesor, se crean con
diciones anaerobias dentro de ella, y la flora se modifica en concordancia ~
con esto. Los microorganismos de la superficie probablemente consiguen su -
nutricidn del medio bucal, mientras que los de la profundidad utilizan ademds
productos metabdlicos de otras bacterias de {a placa y componentes de la ma-

triz de la placa. Entre el segundo y tercer dfas: Cocos gramnegativos y baci.
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Jos que aumentan en cantidad y porcentaje ( de 7 a 30 por 100 ), de los cua-

los alrededor de 15 por 100 son bacilos anaerobios.

Entre el cuarto y quinto dfas: Fusobacterium, Actinomyces y -

Veillonella, todos unaerobios puros, aumentan en cantidad; veillonella com-

prenden 16 por 100 de la flora.

Al madurar la placar Al séptimo dia, aparecen espirilos y espi

roquetas en pequefas cantidades, especialmente en el surco gingival. Los -
mictoorganismos filamentosos contindan aumentando en porcentaje y cantidad;

el mayor aumento es de Actinomyces naeslundi, de | a 14 por 100 desde el -

dacimocuarto al vigésimo primer dias.

Entre el vigésimo octavo y el nonagésimo dias: Los estreptococos

disminuyen de 50 por 100 a 30 6 40 por 100. Los bacilos, especialmente las

formas filomentosas, aumentan hasta aproximadamente el 40 por 100,

La placa madura contiens 2.5 x 100 bacterias por gramo ( por -
chlculo microscépico total ). Los anaerobios comprenden 4,6 x 10 por gramo
de microorganismos y 2.5 x 10 por gramo de placa. Las bacterias facultativas
y anaerobias constan de alrededor de 40 por 100 de gromnegativos, 10 por 100
de cocos gramnegativos, 40 por 100 de bacilos geampositivos y 10 par 100 de -
bacilos grannegativos. Bacteroldes melaninogenicus y espiroquetas que por lo

normol estén en el surco gingival estdn presentes solo en pequenios cantidades.
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Las poblaciones bacterianas de la placa subgingival y supragingival son bas-

tante similares, exceplo que hay una mayor proporcion de vibriones y fusobac
torias subgingivales. En la mayoria de lus personas, la placa contiene los =
mismos grupos principales de bacterias. Sin embargo, la proporeidn e incluso
las especies de los microorganismos daniro de cada grupo varfon, al igual que
fos proporciones do los grupos propitmante dichos. Las variaciones son de in

dividuo a individuo, de diente a dienta, e incluso en diferentes zonas de wn

mismo diente.

b). PAPEL DE LA SALIVA EN LA FORMACION DE LA PLACA

La saliva contiene una mozcla de glucoproteinas que en conjun
to se denominan mucina. No se identificuron todas las glucoproteinas saliva-
les, pero se componen de proteinas combinudas con varios carbohidratos ( oli-
gosacdridas ), como dcido sidlico, fucosa, galactosa, glucosa, manosay dos
hexosaminas: N-acetilgolactosamina y N-acetilglucosamina, Las enzimas -
{ plucosidasas ) producidas por las bacterios bucales descomponen los carbohi
dratos que utilizan como alimento, La placa contiene algo de proteinas, pe-

ro muy poco de los carbohidratos de las glucoproteinas de la saliva,

Una de los glucosidasas es la enzima neuraminidasa que separa ~
el aeido sidlico de lo glicoproteina salival, El acide siglico y la fucosa, car
bohidratos siempre presentes en la glucoproteina de la saliva, no existen en -

la placa, La pérdida de Gcido sidlico tiens por consecuencia menor viscosi-
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dad salival y formacién de un precipitade que se considera como un factor en

lu formucién de la placa.

Papel de los Alimentos Ingeridos en la Farmacion de la Placa

La placa no es un residuo do los alimentos, pero las bacterias de
la placa utilizan los alimentos ingerida: para formar los componentes de la ma
triz. Los alimentos que més se utilizan son aquellos que se difunden facilmen
te por la placa, como los azicares solubles: sacarosu, glucosa, fructosa, mal
tosa y cantidades menores de lactosa. Los almidores, que son moléculas més

grandes y menos difusibles, también sitven cominmente como substratos bacte

rianos.

Diversos tipos de bacterias de la placa tienen la capacidod de -
producir productos extracelulares a partir de alimentos ingeridos. Los produc
tos extracelulares principales son los polisocéridos dextran y fevan, De ellos,
el dextran es el mds importante, por su mayor cantidad, sus propiedades adhe
sivas que pueden unir la placa al diente y su truccién bacteriana. El dextrén
es producido o partir de la sacarosa por los estreptococos, especialmente por

S. mutans y S, songuis. Asimismo, el dextrén se forma a partir de otros azi-

cares y aimidones, pero en cantidodes pequeias.

El levan, un componente’ mucho menor de {a matriz de la placa, -

o3 generado por Odontomyces viscosus, filomento aerobin grampositive, y por
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ciertos estreptococos. Producto bacteriano, el levén se utiliza como carbohi~

drato por las bacterias de lu placa en ausencia de fuentes exdgenus.

La Placa en lo Etiologia de la Enfermedad Gingival y Poriodontal

Hay muchas causus locales de la enfermedad gingival y periodon~
tal, pero la higiene bucal insuliclente eclipia a todas las demdas, Hay una co
rrelacidn alta entre la higione bucal insuficiente, la presencia de placg, y la
frecuencia y gravedad de la enfermedad gingival y periodontal. En experien-
cias con seres humanos, cuando to interrumpen los procedimientos de higiene
bucal, se acumula placa y la gingivitis aparece entre los 10 y 21 dias; la se-
veridad de la inflamacién gingival estd en relacién con la velocided de forma
cién de la placa, Al reinstauror los procedimientos de higiene bucal, fa pla-

a se elimina de casi todas las superficies dentarias dentro de las 48 horas y -

la gingivitis desaparece entre uno y ocho dias més tarde.

La importancia fundamenta! de la placa dentaria en la etiologia
da la enfermedad gingival y perlodontal reside en la concentracién de bacte
rias contanidas en la placay en la regién del surco gingival son capaces de
producir dato en los tejidos y enfermedad, pero no se han estoblecido los me.

conismos con los cuales generan enfermedad gingival y periodontal en el hom

bre.
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c) CALCULOS DENTARIOS

Los cilculos han sido reconocidos comn una entidad en ciorta for
ma relacionada con la enfermedad periodontal ya desde el sigu X, Albucasis,
da Cérdova, médico Grabe, disedd un juego de instrumentos raspadores para -
eliminar los calculos en pacientes afectados de enfermedad porludontal. Fau
chard, en 1728, los denoming tértato o limo, y se referia a los calculos como
a "una substancia que se acumula sobra la superficie de los dientes, y que se
convierte, sl se la deja ahi, en una costra pétrea de volumen mds o menos con
sidarable. La causa mas comin de la pérdida de los dientes es la negligencia
de las personas que no se limpian los dientes cuando debieran y que perciben -

e! alojamiento de estas substancias extratas que producen enfermedodes en las

encias" .

Calculo Supragingival y Subgingival

El célculo es una masa adherente, calcificada o en calcificacion,

que se forma sobre la superficie de dientes naturales y prétesis dentales.

Segin su relacidn con el margen gingival, se clasifica como sigue:

Céleulo Supragingival ( Célculo Visible ).~ Se refiere al célculo
coronario a la cresta del margen gingival y visible en la cavidad bucal. El -

céleulo supragingival, por lo general, es blanco o blanco amarillento, de con



sistencio dura, arcillosa, y se desprends con facilidad de la superficie donta~
i mediante un raspadot. Fl color as madificado por factores como el tabaca
u pigmentos do alimentos. S pueds prosentar en un solo diente o en un grupo
de dientes, o estar generalizado por todu la boca. El céalculo supragingival -
aporece con mayor frecuencia, y en cuntidudes mas abundantes, en las super-
ficies vestibulares de los molares sujatiores que estdn frente al conducto de -
Stenon, las superficies linguales de los dientes anteriores infariores, que es=
tan frente al conducto de Wharton, y més an incisivos contrales que en latera

les. En casos extremos, los célculos fornman una estructura a modo de puente, -

a lo largo de todos los dientes o cubren la superficie oclusal de los dientes que

carecen de antagonistas funcionales.

Calculo Subgingival .~ Es aquel célculo que se encuentra debajo
de la cresta de la encla marginal, por lo comdn en bolsas periodontales, y que
no es visible durante el examen bucal. La determinacidn de la localizacién y
extensién de |~ cdlculos subgingivales exige el sondeo cuidadoso con un ex--
plorador. Es denso y duro, pardo obscuro o verde negruzco, de consistencia -
pétrea y unido con firmeza a la superficie dentaria. Por lo general, los ¢dlcy

los supragingivales y los subgingivales se presentan juntos, pero puede estar -

uno sin el otro.

También se hace referencia al célculo supragingival como salival

y al calculo subgingival como sérico, baséndose en la suposicion de que el -
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primero deriva de lasaliva y el Gltimo dal suero sanguinea. Este concepto, -
eclipsado dutante largo tiempo por la opinién de que la saliva era lu dnica -
fuante de todos los calculos, ha sido revisado. El consenso autuol os que los
mineral es qua forman el calculo supragingival provienen de fa saliva, mientras

que el ITquido gingival, que se asemejo al suero, es la fuente de los minerales

del cdlculo subgingival .

Los calculos supraginglvales y subgingivales por lo general apare~
cen en la adolescencia y aumentan con la edad, El tipo supragingival es més,
comin; los céleulos subgingivales son raros en nidos, y los célculos supragingi.
vales son poco comunes hasta los 9 ahos de edad. La frecuencia registrada de
las dos clases de cdlculos, a edades diferentes, varia considerablemente, segin
el criterio de exomen de los diversos investigadores y diversas poblaciones. =
Entre fos 9y los 15 alos, se han registrado célculos supragingivales en 37 a -
70 por 109 de los individuos estudiodos; en el grupo entre 16 y 21 ofos, osci
la entre 44 a 88 por 100, y entre 86 a 100 por 100 después de los 40 aos, =

La frecuencia de los calculos supragingivales es, por lo general, algo inferior

a la de los subgingivales pero alcanza un margen de 47 a 100 por 100 en indi-

viduos de mas de 40 ohos.

Composicién del Célculo

Contenido Inorganico

El céleulo supragingival consta de componentes Inorgénicos { 70 -
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a 90 por 100 ), y orgdnicos. La parte inorganica consiste en fosfato da calcio,

Ca (PO,), 75.9 por 100; carbenato de calcio, CaCO,, 3.1 pot 100 y fosfato -

de magnesic, Mgﬁ(PO‘,)z, con pequonas cantidades de atros minerales. Los com
ponentes inorganicos principales son: calcio 39 por 100; fésforo, 19 por 100; -
0.8 por 100 de magnesio, 1.9 por 100 do anhidrido carbénico y pequedas canti
dades de Na, Zn, S, Br, Cu, Mn, W, Ay, Al, Si, Fe y F. Por lo menos, dos
tercios da los componentes inorganicos son de estructura cristalina. Las cuatro

formas cristalinas principales y sus porcentajes son la hidroxiapatita, Ca,, - ~
(OH)  (PUy),, 58 por 100; brushita, CaHPO4 *2H, 0, 9 por 100; whitlockita de
n';agnosio, Cag(PO4)¢ X PUyp(X = 2H,U, 21 por 100 de cada uno. Por lo ge
neral, aparecen dos formas cristalinas o més en ung misma muestra de célculo;

las mas comunas son la hidroxiapatita y el fosfato octocélcico { en 97 a 100 por
100 de todos los célculos supragingivales ), y su cuntidad es mayor. La brushi-
ta es mas comin en la repién anterior inferior y la whitlockita en &reas poste--

riores. La frecuencia de las cuatro formas eristalinas varia segin la edad del -

depdsito.

Contenido Orgénico

El componente organico del célculo consiste en una mezcla de com

plejos proteinopolisacaridos, célulus epitelioles descamodas, leucocitos y diver

sas clases de microorganismos; 1.9 @ 9.1 por 100 de! componente orgénico son

carbohidratos, que son golactosa, glucosa, romnosa, manosa, dcido glucuréni
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co, golactosamina y, a veces, arubinasa, acido galacturénico y glucesaming,
todos los cuales estan en las glucopratuinas salivales, excepto arabinasa y rum
nosa. las proteinas derivadmy de la wuliva corstituyen de 5.9 a 8.2 por 100~

e incluyen la muyoria de los aminodcidos. Los lipidos representan 0.2 por 1060

del contenido wigdnico un formu de grasas neutras, dcidos grasos litnes, coles-

terol, ésteres de colestarol y fosfolipidos.

Calculo Subgingival.~ La composicidn del cdlculo subgingival es

similar a la del supragingival, con algunas diferencias. Tiene el mismo con~

tenldo de Lidroxiapotita, més whitlockita de magnesio, y menos brushita y fos.

fato octocdlcico. La relucién de calcio y fosfato es mas alta en el subgingival
y el contenido de sadio aumenta con la profundidad de as bolsas periodontales.
Las proteinas salivales que hay en el céleulo supragingival no se encuentron en
el subgingival. El célculo dentario, el cdlculo de canductos salivares y los te

jidos dentarios calcificados tienen una composicién inorganica similar.,

Contenido Bacleriano

La proporcién de microorganismos filamentosos grompositivos y gram
negativos es moyor en los cGlculos que en el resto de la cavidad bucal., Los mi
croorgunismos de la periferia son predominantemente bacilos gramnegativos y ~
cocos. Lamayoria de los microorganismos que estén dentro del célculo son iner

tes. Bibby y Yardeni presentaron la siguiente composicién bacteriana def céley

lo:
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BIBBY

El céalculo so divide en porclones externa, media s interna,

Calculo Supragingival:
Predominio de filamentos grampositivus.
Siguon en fracuencia filamentos gramnegatives y cocos.

Cocos grampositivos observados en céleulos en los cuales se ha pro

ducldo supuracién.

Célculo Subgingivals

Capa superficial: los filamentos gramnegativos son los més numero-

SOS .,

Zonasvprqf’undn‘ y media: predominio de filamentos grampositivos.
YARDENI

El célculo se divide en tres zonas: el célculo propiamente dicho,

zona periférica ol célculo y la superficie Interna det célculo.

1.

2,

Célculo propiamente dicho, Gran cantided de filamentos grampo
sitivos del tipode actinomyces. Ciertos filamentos grampositives

que podrian identificarse como leptotrichias. Numerosas borrelias
en cosos aislados. Los cocos gramnegativos eran escasos.

La superficte interna del célculo era casi estéril,
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3.

Una zona en torno al cdlculo, o adyacente a él, con predominio

de cocos y bacilos gramnegativos.

Cémo se forma el Calculo

El cdlculo es la placa dentaria que se ha mineralizado, de modo -
qua la formacién del calculo comienza con la ploca dentaria. La placa blan-
da endurece por la precipitacién de sales minerales, lo cual, por lo comin, -
comienza en cualquier momento, entre el segundo y el decimacuarta dias de -
formacién de la placa, pero se ha registrado calcificacién ya entre las cuatro

y las ocho horas. Las placas calcificadas se mineralizan en 50 por 100 en dos

dfas y en 60 a 90 por 100 en 12 dias.

No todas las placas necesariomente se calcifican, La placa inci-
piente contiene una pequeiia cantidad de material inorganico, que aumenta a
medida que fa placa se convierte en célculo. La placa que no evoluciona ha

cia el célculo alcanza un nivel de contenido méximo de mineral en dos dias.

Lo saliva es la fuente de minerales de los célculos supragingivales
y es probable que el liquido gingival provea los minerales pora el cdiculo sub-
gingival., La placa tiene la capacidad de concentrar calcio de 2 a 20 veces -
su nivel en saliva. La placa primaria de célculos abundantes contiene més cal

clo y tres veces m3s fosforo y menos potasio que las placas que no -

forman chlculos, Indicando que el fbsforo puede ser mis importante -
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que el calcio en 1a mineralizacidon de la placa.

La calcificucién supona la unién de iones de calcio a los complejos
de carbohlidratos y protefnasde la matriz orgnica, y lo procipltacién de sales
de fosfato de calcio cristalino. Al principio, los cristales se forman en la ma-

triz intercelular y sobre las superficies bacterianas, y por Gltimo dentro de las -

bacterias,

La calcificacién comienza en la superficie interna de {a placa, jun
to al diente, en focos suparados de cocos que aumentan de tamafio y se unen para
formar masas sélidas de calculos. Ello se produce ol mismo tiempo que hay alte~
raciones en el contenida bacteriano y en las cualidades tintoriales de la placa. -
Durante la calcificacién, los filamentos aumentan en cantidades mayores que los
otros microorganismos. En los focos de calcificacién hay un cambio de basofilia
a eosinofilia; se reduce la intensidad tintorial de los grupos positivos ol dcido pe
riddico de Schiff y los de los grupos sulfhidrilo y amino; la tincién con azul de -
toluiding, ol principio ortocromatica, se convierte en metracromética y desapare

ce. El cdlculo se forma por capas, separadas por una cuticula delgada que queda

incluida en &1 a medida que avonza la calcificacién.
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V. ENFERMEDAD PERIODONTAL

“La enfermedad periodontal destructiva crénica ' es una denomina
clén descriptiva Inespecitica que incluye todas las formas de lu anfermedad pe~-
riodontal. E costumbre clasificar la enfermedad poriodontal an uno de los tres~
tipos: 1) periodontitis ( periodontitis supurativa crénica ) —~ destruccion del pe~
riodonto causada por la irritacién local; 2) periodontosis, enfermedad degenera
tiva no inflamatoriu causada ostensiblemente por factores generales y 3) sindro
me periodontal = una combinacién de cambios degenerativos de origen general

e inflamacion local. Frecuentemente, el trauma de la oclusién se clasifica co-

mo entidad separada, traumatismo periodontal, distinto de otras formas de enfer-

medad periodontal .

Clasificacion

La clasificacién que sigue se basa en la premisa de que el trauma -
de la oclusién, cuando lo hay, es una parte integral de la enfermedad periodon~
tal y no un proceso patolégico separado. Presenta trauma de la oclusidn como -
camblo destructive en los tejidos periodontales de soporte, que comparte con la
inflamacién la responsabilidad de la pérdida periodontal. Eta clasificacién asi

mismo admite que el trauma se produzca como un proceso patoldgico independien

te en la enfermedad periodontal,
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a). PARODONTITIS

Definicidn

La paradontitis es una enfermedad inflamatoria causada principal
mente por factores irritativos locales, que da por resultade lu destruccion de ~
los tejidos da soporte del diente. La purodontitis se estima secuela directa de
una gingivills que ha avanzado y no hu sido ratada, lLa diferenclo entre las~
dos es cuantilativa mas bien que cualitativa, y en algunes casos es diffcil dis
tinguir un caso de gingivitis que se ha extendido de una parodontitis que se ~
inicia, los factores etiolégicos principales de lo parodontitis son focales e i=
rritativos, La parodontitis puede agravarse o complicarse por enfermedades ge

nerales, trastornos endocrinos, deficiencias nuiricionales u otros factores,

Patogénesis

Cuando el proceso inflamatorio de la encia se extiende a los tefi
dos profundos de soporte, y parte de este aparato ha sido destruido, se puede
hacer diagndstico de parodontitis. Uno de los datos caracteristicos de la pa-
rodontitis es la bolsa parodontal. La profundidad de fa bolsa en la parodonti
tis no depende del agrandamiento o aumento de volumen del margen gingival,
sino de la invasion progresiva de la bolsa en la membrana parodontdl. Ete-
proceso siempre se acompafia por resorcion de la cresta alveolar, El dicgnéi

tico clinico de parodontitis se basa en la inflamocidn gingival, en lo forma-
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¢idn de bolsas, on el exudado purulento de éstas y en la resorcidn alveolar,

Generaimente, la enfermedad es indolora lo movilidad es mas bien un sinto-
. . P

ma tardio y muchas veces minimo, pese a la perdida exterea do hueso alveo-

lar. la bolsa parodontal con su exudado purulento y la 1esorcién de la cres

ta alveolar son las caracterfsticas clinicas mas importantes de esta enfermedad.

La bolsa parodontal tiene por un lado la superficio del diente, y su cemento -

expuesto cubierta por depdsitos calcdracs, El otro lado estd formado por la =

encla con varios grados de inflamacion,

El comento coronal al fondo de la bolsa es un tejido necrético, ~
sin vitalidad. Los depdsitos constan de una matriz orgdnico impregnada de so
les inorganicas. La matriz orgdnica estd farmada por mucing, bacterias, cély
las epiteliales descamadas y leucocitos que han migrado del tejido conjuntivo

inflamado hasta la bolsa, suero y otros olementos sanguineos en diferentes pe

riodos de descomposicion.
Epitelio de la Bolsa

El lado de tejido blando de ia bolsa estd cubierta por epitelio es
camoso estratificado, Lo superficie externa del epitelio gingival se caracte
riza por una superficie queratinizada que termina briscamente en el margen=-
libre de la encla. El epitelio de lo bolsa no esta queratinizado y muchas ve
ces os delgado y aparece ulcerado. Frecuentemente las popilas del tejido -

conjuntivo son larges y se extienden casi hosta la superficie. La invasién -
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por leucocitos de las papilas de tejido conjuntivo puede dejar los vasos san=

guineos cubiertos solamente por exudado coagulada.

Fondo de la Bolsa

El punto apical de la bolsa gingival ( fondo de lo bolsa ) se en-
cuenhin donde el epitelio de Ja mucosa bucal se une a la superficie del dien
te y forma el punto coronal de la Insercién epitelial, Esta insercion se ex-~

tienda apicalmente desde el fondo de la bolsa y rodea completamente al

diento.

£l fondo de la bolsa es el punto mas vulnerable de la llamada -
unidn gingivodental. En este punto el epitelio se inserta al cemento por un
tejido duro calcificado y desvitalizado. Fsta lesion Unica de por s crea una
region de resistencia disminuida ( punto do menor resistencia ). Las células
epiteliales de la insercion, como la mayorfu de las células, pasan por todas
las fases hasta llegar a la maduracidn y son reemplazadas por células nuevas.
El fondo de la bolsa estd en situacidn precaria a este respecto, lo que ame-
naza la integridad de la insercion. Si las células que forman el fondo de la
bolsa degeneran, la integridad de la insercidn es destruida y la bolsa se ha-
ce mas profunda. Al mismo tiempo los leucocitos migran hacia el epitelio -
para neutralizar los toxinas o para combatir a invasion microbiana. Lo in-
sercian de células vivas en la superficie dentaria desvitalizada del fondo de

la bolse porece excluir la posibilidad de reporacion en el punto expuesto, -
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Esta separacion fisio!égica, constante, pero moderada, entre el epitelio de

la insercion y lo superficie del diente puede agravarse e intensificarse por -

ta irritacion cousada por los depdsitos, las bacterias y las toxinas, Esto trae
camo consecuencia la inflamacion, la migracion de leucocitos y, frecuente
mente, el exudado purulenta,  Bste ciiculo vicioso, creado por Loy depositos
calcificados y no calcificadns, aumenta por la entrada en la bolsa de ele--
mentos figurados de la sangte,  Ast so ctea un medio favorable para el creci
miento de las bacterias, lo que aumenta lo destruccion de tejido. Todos es-
tos factores crean una situacion desfavorable para las células epiteliales que
forman la insercién en ol fondo de fa bolsa y dan como resultado su profundi

zacion. Cuanto mds profunda sea la bolso, mayor influencia ejercen estos -

factores.

Fisiologia de la Unidn Ginglvadental

La funcion primaria de la insercion epitelial es de proteccisn. -
En esta funcicn e! epitelio es ayudado por los mecanismos de defensa del or-
ganismo, la reaccion inflamatoria, que es una reaccion del tejido conjunti-
vo. El tejido conjuntive de la encia soporta al epitelio tanto mecanica co~
mo bioldgicamente. El papel mecdnico del tejido conjuntivo lo realiza la -
parte intercelular fibrosa, su substancia fundamental, Las fibras son princi-
palmente colagenas, los fibras elasticas rara vez se observan en lo encia,

La funcidn bioldgica del tejido conjuntivo, como respuesta a la irritacidn, =
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es la reaccion inflamatoria,

En la paradontitis, el tejido conjuntivo sélo puede cumplir en par
to su funcién mecdnica, debido a la presencia del proceso inflamatorio. Los
elomonltos de fibras colagenas y el resto del tejido conjuntiva son despol imeri
zados por las enzimas como la hialuronidasa y la colagenasa, dando como re
sultado una acumulacién de fluides donde anteriormente existian estos ele--
montos fibrosos, Eta destruccion del tojido conjuntivo hace que la encia se
vualva floja y fléccida, El edema concomitante da aspecto liso a la superfi

cie del tejido, lo mismo que la pérdida del punteado,

El proceso inflamatorio de por sf, aunque reaccion favorable co-
mo mecanismo de defensa, agrava esta situacion provocando mayor destruc=-
cién de elementos de tejido conjuntive filxoso, edema, aumento de volumen
y despolimerizacion de la substancio fundamental, La estasis y la cianosis -
acompafiantes pueden dar coloracidn rojo-obscura o azulosa al margen gingl
val y las papilas interdentales. Ocasionalmente, la extensién de una bolsa

puede diagnosticarse por esta demarcacion ciandtica en la encia,

Histopalogia

HistolSgicamente, la reaccion inflamatoria en una parodontitis -
marginal presenta un cuadro tipico. Lot leucocitos polimorfonucleares predo

minan cerca del fondo de {a bolsa y en las regiones ulceradas. Estas celulas
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migran de los vasos sanguineos dilatades y protegen los tejidos contra los or-
ganismos invasores por su accion fagocitica y proteolitica. Cuanto mds vio~
lenta sea la agresién y virulencia do las bacterios, mayor e fa migracién ley
cocitica g la regidn de lejido afectado a través del epitelic y hasta la bolsa,
La presencia de pus en una bolsa es una expresion du esta actividad leucoci-
tica, La formacién de los abscesos patadontales se dobe o la migrueion rapi
da de leucocitos hacia las bacterias en ausencia de drenaje de la bolsa paro
dontal. El abscesa gingival se desarrolla cuando las bacterias entran en el -
tejido conjuntivo. Esto suele depender de un traumatismo como el provocado
por alimentos duros, un palillo de dientes o manipulaciones dentales. En -
condiciones normales no hay bacterias on ol tejido conjuntivo. Cuando las-
bacterias entran en los tejidos se crea una barrera formada por la rapida mi-
gracién de leucocitos y se hace un bloqueo por la trombosis y desarrollo de -
la red de fibrina alrededor de la zona.  En los casos de bolsas sdmamente pro
fundas, especialmente del tipo intraolveolar, el absceso puede desarrollarse
en los tejidos profundos de soporte y formar un absceso parodontal lateral, -

Esto se debe, muchas veces, a la falta de drenaje de una bolsa profunda o -

tortucsa, o en una bifurcacion.

La infiliracion linfocitica y plasmacitica es la caracterfstica pre
dominante en la parodontitis de las zonas tisulares mds profundas { lejos de
{a superficie de la bolsa ). Probablemente la funcidn de estos elementos ce

lulares en 1a reaccion inflamatorio de defensa es la produccicn de anticuer-

- 8O -



pos y toxinas. Las células plasmaticas suelen olservarse en grandes nay -
densas de la encia, dando la impresian de un tumor de plasmocitos. La pre-
sencia de estos elementos en las patodontitis prolongadas revela quiza un os

fuerzo del organismo para neutralizar los efectos toxicos de las bacterias y

los productos de la necrosis tisular.

b), PROCESO INFLAMATORIO

El proceso inflamatorio prolongado rara vez permanece superfi-
cial, y tiende a profundizarse siguiendo el curso de los vasos sanguineos y -
linfaticos. El progreso del proceso inflamatorio en las estructuras mds pro~
fundas es el dato mds caracteristico de la parodontitis. Se sdbe que los vosos
sanguinecs de la encia y de lo membrana pericdontal se originan en los arte
rias alveolares y penetran hacia la septa interdental e interradicular ( como
se observa frecuentemente en las radiografias de la regién anterior inferior ),
y se extienden hasta la encia, También envian ramas a la membrona perio-
dontal. £n la cresta alveolor, los vasos llegan haste la lamina dura. Cuan
do existe un proceso inflamatorio, como en la parodontitis, tombién las toxi
nas siguen el curso de estos vasos. Este hecho explica el aspecto radiografi
co de la cresta alveolar en la paredontitis. Sin embargo, la imagen radio=
grafica no reflejo el proceso bioldgico y muestra el resultado de la destruc~

cion ésea tiempo después de que este proceso ha estodo activo.
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Curso de los Vasos Sanguineos

El curso de los vasos en la cresta alveolar condiciona el aspecto
microscopico y radiogréfico de la cresta alveolar, Si los vasos sanguineos se
extlendon a través de la punta de la cresta, ésta adopta lo forma de copa -
en la parodontitis, Si les vasos sanguineos se dividen antes de penctrar en
la crosta, la resorcidn puede ocurrir en forma de "Y" y la cresta aparece es
fumada en la radiografia. Silos dientes estan muy cerca unos de otros, se-
parandolos sélo un hueso alveolar delgado, la inflamacidn puede llegar a la

membrana periodontal en ambos lados y la parte coronal de esta cresta puede

estar compl etamente destruida,

Progreso de la Inflamacidén hasta el Hueso

&l proceso inflamatorio se extiende a los espacios medulares Sseos,
pues sigue el curso de los vasos sanguineos. Las toxinas derivadas del proceso
inflamatorio ( toxinas bacterianas de la bolsa y productos de desintegracion de
los tojidos en la zona inflamada ) son llevados a lus regiones mas profundas a -
lo largo de! tejido conjuntive laxe que rodea los vasos y los conductos linfati
cos. la extensidn del proceso inflamatorio hasta los tejidos de soporte mas -
profundos explica en porte la resorcidn de la cresta alveolar, El aumento de

presion en lo zona, el edema, la tumefaccion, la hiperemia activa y posiva
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y las enzimos profeol iticas, son las causas de la resorcidn de hueso.  §in em
bargo, la penetracidn de foxinas hasta los lejidos mas profundos tambicn pue
de producir resorcicn csea. Las foxinas quiza afecten lu vitalidad de los o
teocitos, directa o indirectamente, a través de los cambios en ¢l riego san-
gulneo.  Lla reaccidn inflamatoria sigue el curso de los vasos sanguineos has
ta los espacios medulares, y el tejido medular, normalmente de tipo grasoso,
se transforma en fibroso.  Desde el pu‘nto de vista anatomopatolégico pode--
mos hablar de osleltis localizada. El hueso desempefia un papel mds bien pa
sivo y los osteocitos vitales pueden observarse Incluso en las partes mas del-~
gadas del hueso. la actividad osteobldstica y osteocldstica siguen su curso,
dependiendo de las influencios txicas y de la reaccién inflamatoria conco-
mitante. La destruccion de hueso es la expresion de un balance negative en
el proceso de formacidn y resorcion ésea. Lla resorcidn osteoclastica de la -
cresta alveolar puede intensificarse por factores generales que favorecen la

destruccion de las substancias protefnicas, como la de la matriz ésea.



ENCIA

Rodea a cada diente a manoiu de un collar y es la membrana ~
mucosa bucal que so oxtiende entre ollos y los une con el perictio del hue
so alveolur en su crosta y el diente por arribg del cuello.  Cercu de! dien-
te, la encia se extiende alrodedor del mismo en forma de cresta gingival -
y entre su punta y el dicnle se encuentra una hendidura gingival estrecha.
tn el fondo de la hendidura gingival, la ¢ncfa esta unida alrededor de la
circunferencia de la corona del diente, Este medio de fijacion es la cuti-
cula de esmolte, y se extiende profundamente a la zona superior de cemen

to. La fijacion al esmalte no es firme y, con la edad, se profundiza ol -

surco gingival hasta que la encia ostd solamente unida al cemento, por lo

que se descubre toda la corona.

Las papilas de tejido conectivo subyacentes ol epitelio estrati-

ficado plano de la encia son bastante altus, El tejido conectivo en si inclu
ye haces de entrelazamiento de fibras coldgenas con pocos fibroblastos y =
numerosos vasos sanguineos que forman una red capilar abundante por aba-

jo del epitelio. De la sangre de esta malla depende el color rosa de las -

-
encias.
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Periostio

Todos los huosos estdn cubiertos, excepto en sus exlromos ~
cartilaginosos, por una membrana llamada periostio, formada de una ca-
pa externa de tojido conjuntive y una capa interna de fibras finas que -
forman mallas densus.  En los huesos jovenes el periostio es grueso, vas-
cular y ostd estrechamente adherido a los cartilagos epifisarios. Mds tar-

de, el periostio so adelgaza y esta menos vascularizado.

Vasos Sanguineos y Nervios

A diferencia del cartilago, los huesos estan provistos de abun-
dante riego sanguineo, Si se arranca el periostio de un hueso fresco, se =
ven muchos puntos sangrantes que representan los conductos ( de Volkmann)
a través de los cuales los vasos sanguineos entran ol hueso o lo abandonan.
Los vasos sanguineos, procedentes del periostio, se dirigen hacia el sistema
de conductos haversionos. Alrededor de fos conductos haversianos estan dis

- b .
puostas las laminillas, y entre elias, distribuidas en forma de circulos, se -

encuentran las lagunas que contienen las células dseas.
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CEMENTO

El cemento cubre la dentina de la rafz del diente desde el cue
lo hosta la punta. Desde o] punto de vista histelégico, es semajante al
hueso, con haces gruesos de fibras colagenas en la matriz calcificada. Mo
hay cementocitos (osteocitos ) en el lercio superior, pero se encuentran cé
lulas Sseas en la porcidn inforior, incluidas en lagunas. Por lo regular no
se uncuantra ol sistema de Hovers con vasos sanguineos, pero puede apare~
cer si ¢l cemento aumenta de grosor, cosa que puede ocurrir ceica de la -
punta en sujetos seniles. Las fibras gruesas de coldgena se contindan con los
haces de fibras de la membrana periodontal, que penetran ol cemento en =

forma de fibras de Sharpey. No calcifican y su aspecto es de conductos cla

ros en cortes por abrasion.

El cemento en clertas circunstancias puede experimentar resor~
cién e hiperplasia. El aumento de grosor ocurre con el crecimiento por opo
sicidn, esto es, por adicién de nuevas capas en su superficie. La destruc~

cion del camento pocas veces se presenta, verbigracia, en lo enfermedad de

la membrana periodontal

MEMBRANA PERIODONTAL

Esta mombrana es periostio modificado en el hueso alveolar y
ocupa el espacio enfre la raiz del diente y su lecho Sseo alveolar, Ademd

de proporcionar un medio firme de unidn a! diente y su receptaculo, se =
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continda con la encia y le sitve de medio de sostén. A diferencia def pe-
riostio real, la membiana periodontal no contiene fibras eldsticas, sina -
incluye haces gruesos fuertes do filias coldagenas que cursan entro el hueso

alveolar y ¢l cemento. En las extremidodes de un haz, las filras calagenas

se uxtienden ol hueso y al cementa, respectivamente, en forma de fikbras de
Shaipey. No obstante, las filras de cada haz no son rectas y temas, y tie=
nen un curso ligeramente ondulado, y estan fijadas en forma mas profunda a
las raices del diente que al lueso alveolar, Por ello, el diente no esta fo-
talmente fijo en su alveolo, y puade moverse un poco en todas direcciones,
dado que la membrana periodontal funciona como ligamento suspensor del -
mismo. Entre los haces de fibras se encuentran algunos fibroblastos y osteo~
blastos, Los vasos sanguineos y los nervios pasan por la membrana paro lle-~
gar a la cavidad de la pulpa pero no son prominentes en la membrana. No
obstante, la membrana periodontal tiene bastante riego vascular, aunque ~
no se observan facilmente los vasos en preparaciones histolégicas, y es tam
bién notablemente sensible a los cambios de la presion y quizd, en conse-
cuencia, tenga inervacion adecuada. En la membrana hay vasos linfaticos
y nervios, y hay pequenos islotes diseminados de células epitelicles que =
provienen de la vaina radicular embrionaria, Estos pueden clasificarse pa=

ra formar cuerpos pequefios denominados cementiculos,

-87-



TEJIDO OSEO

Esta formada por tejide conjuntivo en el que la suslancia inter
celular se ha vuelto duta por la impregnacién con sales minarales, sobre to
do fosfato de calcio y carbonato do calcio. | sales minerales o materia
inorgdnica, constituyen cerca de las dos terceras partes del poso del hueso.

La materia orgdnica, qus se compona de células, vasos sanguineos y sustan

cla cartilaginasa, forma el tercio restante.

Estructura del Hueso

Al seccionar el hueso se puede advertir que en ciertas partes -
consta de filvas delgadas y laminillas que forman una estructura de tipo de
red cristalina, mientras que en otros sitios es denso y firme semejando marfil.

Se trata de dos formas de tejido Sseo: 1) el huaso osponjoso y 2) el hueso -

compacto.

Todo hueso es poroso, o sea que la diferencia entre ambas for=
mas es solo cuestion de grado, El tejido compacto tiene menos espacios y
se encuentra siempre en el exterior del hueso, mientras que el tejio espon

jnso tHene cavidades mayores y soluciones de continuidad mas delgadas y -

se ancuentra en el interior del hueso,
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