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l. INTRODUCCION 

Una de las prlnclpalos afeccianel que rnfre nuestro puablo des­

pués de las caries dentales, son los trastornos porodontales que por falta do 

educación higiénica vienm1 a sucederse y quo nos toen a nosotros los Ciru­

janos Dentistas, dar la edvcnclón debida a tocias las personas poniendo pr~ 

cipal énfasis en los nii\0$, Para esto, el Cirujano Dentista debe estar con­

c icnte de estos afecciones y lo suficientemente preparado para resolverlas -

en la mayor parte de los cmas. 

El mol estado porodontol,que de no ser atendida a tiempq podrfo 

desencadenar la pérdida total y prematura de los Óiganos dentarios. 

Debemos considerar que es de suma importancia el conocimien­

to de los tejidos do soporte dentario en salud y, sobre todo, histológicome!! 

te yo que de esta manero sobremos distinguir cuóndo existe enfermedad. 

Por tal motivo, nos permitimos presentar este sencillo trabajo; 

pero quo consideramos servirá como información elemental, poro quien co­

mo nosotros se interese en fomentar lo prevención de enfemiedodes parado~ 

tales en la práctica profesional. 

La placa bacteriana es un depósito blando amorfo granular que 

~"acumula sobre los superficies de los dientes. Aparece en sectores supro­

gingivalcs, en su mayor porte, sobre el tercio o•ngivol de los dientes y 



subgingivalmonte, en u1ictas, dofectos, 1ug°'idades y márgenes deslxi11fon­

tes de restauraciones donl<Jrias es donde más frecuentemente aparece, un los 

dientes posterio1os más que en los ontorimas. 

Lo placa se forma par la aposición de una capa do bacterias so­

bre la película adquirida. 

Las microorganismos ion unid<>1 al diente: 

a) Por una matríz adhesiva interbacteriana. 

b) Por una afinidad do la hldroxlapatlta. Adamantina por las gluc~ 

proteínas que atrae la película adquirida y las bacterias del 

diente. 

La placa crece por: 

a) Agregado de nuevas bacterias. 

b) Multiplicación de productos bacterianos. 

c) Acumulación de productos bacterianos, Los bacterias se manti~ 

nen unidos a la placa mediante una motríz interbacteriana ad~ 

slvo y por uno suporfic ie adhos lva que producen. 

El papel de la saliva en la formación de la placa bacteriano es 

el siguiente: 

la sul lvo contiene una mezclo de glucoproteínos que en con ju~ 

lo 10 denominan musino. 



La placa bactcrianu 1.rn1tic11c aloa de prutoínas poro muy poco 

do los carbohidratos de lm glucop1oleÍnas de la saliva. 

El ácido siólico y la fuc05a,carbohidrat0\ 1lempro pre•entes en 

la glucoprotofna de lo saliva, no a>1lsten en la placa Locterlona. 

La pérdida dol ácido 1lálico tieno por comocuencia menor vh­

cosidod salival y Formación do la plaéa ba'ct~iiana. · 

cálculos Dentarios: 

El cálculo dentario es una masa adherente, clasificado o en el~ 

siflcación que se formo sobro la superficie de los dientes naturales o prótesis 

dentales. 

Según su relación con el margen glngival se clasifica como sigue: 

Cálculo Suprogingival, - Cálculo coronarlo por lo general es -

blanco o blanco amarillento de consistencia duro arcillosa y se desprende -

con facilidad de la superficie dentaria mediante un raspado, el color es mod_!. 

flcado por factores como el tabaco o pigmentos de alimento. 

Cálculo Subgingival.-· Es aquél cálculo que se encuentra deba­

jo de lo cresta de la enero marginul, por lo general en bolsas periodontalesy 

que no es visible durante el cxorn11n bucal, su localización exige un sondeo­

cuidadoso, es denso y duro, de color pardo obscuro o verde ncgrusco de con­

sistencia potrea y unida con firmeza o la superficie dentaria, normalmente, -



los cálculos <11p1ogingivales v los suhoingivales se presentan juntos poro -

pueden estar uno sin el otro. 

La p1oporc ión do nilcrooroonismos filamentosos orampositivos -

y gromnegativas os mayor en los cálculos dentarios que en ol resto de la -

cavidad bucal, 

Los enfermedades clol periodonto so clasifican en dos grandes -

grupos: Enfermedades gingivules y enfermedades periodontolos. 

los enfermedades glngivalos son aquellas que desde el punto -

de vista clfnico se 1 imitan a la encía, mientras que la enfermedad periodo~ 

tal es una lesión que destruye los tejidos periodontales de soporte, por lo -

·general no se incluyen dentro de la denominación de la enfermedad perio­

dontal las alteraciones do los ápices radiculares. 

Parodon ti tis: 

Es uno enfermedad inflamatoria causada principalmente por fa.:_ 

lores irritativos locales que do como resultado la destrucción de los tejidos 

de soporte del diento y es una secuela de una gingivitis que ha avanzodo­

y que no ha sida tratada. 

Cuando el proceso inflamatorio de la encía so extiendo a los -

tejidos profundos de soporte del dionto y parte de este aparato ha sido des­

truido, se puedo hacer el diagnóstico de poro<lontltis. 



La reacción inflamatoria en una parodonlitis marginal p1oscnto 

un cuadro trplco. Los leucocitos polimorlonucleares predominan curca del 

fondo do la bolsa y en los regiones ulcorudos. Estas células emigran de los 

vasos sangurneos dilatados y prologan los tejidos contra los organismos inva­

sores por rn acción fagacítica y protoalítica. 

Cuando más violenta sea la agresión y virulencia de los boct! 

rias, may<:ir es la migración leucacítlca a la reglón da tejidos afectados a 

través del t:ipltello y hasta la bolsa, 

lo presencio de pus en una bolsa es una expresión de esta oc~ 

vidad leucocrtica. 

lo inflamación linlacítlca y plasmacítica es la característica 

predominante en la ¡xirodantitis de loa zonas tisulares más profundas . 



11. PARODONTO 

Se conoce con el nombre de pa1odonto a la 1Jnldad lliol6glca 

formada par cuatro tejidos aparto dol diente óltamentc especializados. 

Dos do olios son blandos: ENCIA y LIGAMENTO PARODONTAL, asr­

cama dos duros o mineralh:adou HUESO ALVEOLAR y CEMENTO RADI 

CU LAR. 



a), LA EN C 1 A 

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES 

Lu oncía se divide en los áreas mcnginol, iruertorlo o lnterdenta 

ria. 

Encía Marginal ( Encía Libre ) 

La encía marginal es la encía libre que rodea los dientes, amo­

do de c.itlor y se halla demarcada de la encía insertada adyacente por una de­

presión lineal poco profundo, el surca marginal. Generalmente de un ancho -

algo mayor que un milímetro, forma la pared blando del surco gingival. Puede 

ser separada de la superficie dentaria mediante una sonda romo, 

Surgo Glngival.- El surco gl ngival es lo hendidura somera alr~ 

dador del diente limitada por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza -

el margen libre de la encía. Es una depresión en forma de V y sólo permite 

lo antrada de una sondo roma delgada. La profundidad promedio del surco -

glnglval ha sido registrado como de 1. 8 mm, con una variación de O a 6 mm, 

2 mm, 1,5 mrn, y 0.69 mm ( Gottlieb consideraba que la profundidad "ideal 

del surco era de cero " ) , 

Encía 1 nsertada 

La encía Insertada se continúo can la encía marginal. Es firme, 

- 1 -



rosilente y estrechamente unida al cementa y hueso alveolar subyacuntcs. El 

aspecto ve1tibular de la encía insertada"' eY.ticndc hasta l<J mucoso CJlveolar -

relativamente laxu y movible, de la quo In separa la líneo 111111.nuinuivul (unión 

mucoginglval ). El ancho de la encía i11,01tada on el sector vo1tiliular, endif!'._ 

rentes zonas de la boca, varia de menm de l mm a 9 mm. En lo cara lingual -

del maxilar inferior, la encía insertada to1111ina en la unión con la membrana -

mucosa quu tapizo ol surco sublingual en ol piso de la boca. La .uperficie pa­

latina de la ancía insertado en el maxilar superior se uno imperceptiblemente -

cu11 la mucorn palatino, igualmente firme y resilente. A veces, se usan las d!'.. 

no1nlnociones encía cementerio y encía alveolar para designar las diferentes -

porciones de lo encía Insertada, según 1oan sus áreas de imerción. 

Encía lnterdentarla 

La encía interdentaria ocupo el nicho gingival, que es el espacio 

lnterproximal situado debajo del área de contacto dentario. Consto de dos pop.!_ 

lm, una vestibular y una lingual, y el col. Este último es una depresión paree.!_ 

da a un valle que conecta los papilas y 10 adopta a la formo del área de canta:, 

to lnterproxlmol. 

Coda papila interdentaria os piramidal; la superficie exterior es -

afilado hacia el área de contacto interprc.ximal, y los superficies mesial y distal 

son levemente cónca,as. Los bordes laterales y el extremado la papila interde!l_ 
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torio están farrnados por una continuoción de la encía marginal de los dientes 

vecinos, La parle rnedia se compone de encío insertado, 

En ausencia de contacta dentario proximal, lo encía se hallo -

firmemente unida al hueso lnterdentorlo y formo uno superficie redondeado li­

so sin papi lo interdentorio o un cal. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICÁS Nl.-RMALES 

Ende Morgl nol ( Ene fo Libre ) 

Lo encía marginal consta de un núcleo central de tejido conec­

tivo cubierto de epitelio escamoso estrotlflcado. El epitelio de lo cresta y de 

la superficie externa de la encía marginal '" queratinizado, paraqueratinizado 

o de los dos tipos, contiene prolongaciones epiteliales, prominentes y se contl 

núa con el epitelio de la encía insertado, El epitelio de lo superficie interna 

está desprovillo de prolongaciones epltullales, no es querotinizado ni poroqu!!. 

rotinlzodo y forma el tapiz del rnrco glngivol. 

Fibras Gin9ivole1 

El tejido conectivo de lo encía marginal es densamente coláge­

no, y contiene un sistema importante de hoces de fibras colágenas, denomin~ 

do fibras gingivoles. Las fibras gingivales tienen los siguientes funciones: 

mantener la encía marginal firmemente adosado contra el diente, para propo!. 
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cionar lo rigidez necesaria para soportar las fuerzas do la masticación sin •er 

separado de la superficie dentario, y unir la uncía marginal libre e.mi al Go­

menlo de la raíz y la cncio imortodu adyacenlo. Las fibras ginuiv•1l"1 ><• cJi~ 

ponen en tre1 grupos: gingivodental, circular y transeptal. 

Grupo Ginglvodentol .- Esta. ion las fibras de lm superficies -

ve1tibular, lingual e interproximol. So hallan incluidm on el cemento inme­

diatamente tlolwjo del epitulio, en la be.o tiel surco glngivol. En las superfl 

cie1 vestibular y lingual se proyectan desdo el cemento, en forma de abanico, 

haclu la cresta y la superficie externa de la encTa marginal, y terminan cerca 

del opltelio. También se extienden sobre la cara externa del periostio del hu!!_ 

so alveolar vestibular y lingual, y terminan en la encTa insertada o se unen con 

el periostio. En la zona interproximal, lm fibras ginglvodentoles se extienden 

hacia la e rosta de la encía interdentaria, 

Grupo Circular.- Estas flbra1 corren a través del tejida conect.!_ 

vo do la encía margino! e interdentaria y rodean al diente a modo de anillo. 

Grupo Transeptal. - Situadas lnterproximalmente, las fibras 

transeptoles Forman haces horlzontables que se extienden entre el cemento de 

dientes vecinos, en los cuales se hallan incluidas. Están en el área 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. 
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En ancías clínicamente sanos, casi siempre so bollan focos pe­

quei\os de plosmocitos y linfocitos en el tejido ccmoctivo, c<>1co do la base -

del 1urco. Representan uno respue1ta Inflamatoria crónico o 111 Irritación de 

los bacterias 1iempre presentes y sus productos en el área dt1I surco, 

Mustodtos 

l.01 mo1toclto1, que están distribuidos por todo el organismo, -

•on numerar.os on el tejido conectivo de lo mucoso bucal y lo encía. Contie­

ne uno variedad de substoncios biológicamente activos como histomino, enzi­

mas proteolítlcas-esterolíticas, "substoncl05 de reacción lento" y lipolecitinos 

que pueden Intervenir en lo generación y ovaiución de lo inflan ación gingi­

vol, y heporino, que es un Factor de lo reubsorción óseo. Otros productos c~ 

mo lo serotonina, ácidos grosos no saturados y lo B-glucuronidoso parecen ser 

de menor importancia, mientras que lo función del ácido oscórbico de los m°.!. 

tecitos y de lo fasfataso no está cloro, 

Aunque algunos dh ienton, hoy un consenso en que los masto c.!_ 

tos aumentan en la inflomoción gingivol crónico, excepto en áreas de infiltr~ 

ción leucocitorlo densa y úlceras. Las substancias químicos activos son libe­

rados por desgranuloción de los mmtocitos, posiblemente mediante productos 

enzimáticos de la placa dental bacteriana, o mediante uno reacción local de 

antigeno-ontlcuerpo. Al estimular la rcspuo1ta inflamatoria, las substancias 

químicos de los mosto citos pueden elevar la resistencia local o agentes lesivos, 
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Surco Girigival, Epitelio del Surco y Adherencia Epitollul 

1 a encÍll marginal tormo lu pu1ed blonda del mico ui11yival y se 

encuentro unida al dionte en la base Jol •orco por la adherencia 11pllelial. -

El surco está cubierto clo epitcl io c•c:rnnow estratificada muy deloudo, no q~ 

ratinizado, sin prolongucioncs epitulilllc" Se extiende desde el límite coro­

nario de la adherencia opitelial 011 la bum uel surca hasta la cresta del mor-

9<111 gingival. El epi tullo del rnrco es extremadamente importante, puesto 

que actúo como uno momhrono semipermealilo o través de la cual posan hacia 

lo encía los productos bacterianos lesivos, y los líquidos tisulares de lo encía 

se filtran en el surco. 

La adherencia epitelial es una bando o modo de collar de epit~ 

lio escamoso estratificado. Hoy tres o cuutro capas de espesor al comienzo -

de lo vida, pero su número aumento o 10 o Incluso a 20 con la edad; su lonE!!, 

tud varío entre O. 25 o 1.35 mm. Lo longltud y el nivel a que se encuentro -

adherido el epitol io dependen do lo e topo de lo erupción dentario y difieren 

en codo una de las caros dentarios. 

Lo adherencia epitelial se uno al esmalte por una lámina basal 

(membrana basal ) comparable o la que uno el epi te llo a los tejidos en cua.!, 

quier porte del organismo. Lo lámina hosal está compuesto por uno lámina -

denso (adyacente al esmalte) y uno lámina lúcido, o lo cual se adhieren los 

hemidcsmosomos. Estos son agrandCJmlcntos de lo copo interno do los células 
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upilullalo> denornim1das placas de unión. La membrana celular coruta de una 

copo interna y otro externo separodm por una zona clara. Ramificar.iones or­

gánicas del esmalte se extienden du11lro du la lámina den•a. A medida que -

se mueve a lo largo del diente, el npitelio se uno al cemento oflbrilar sobre -

la corona y ol c.nrnento radicular do manera >imilar. A~irnh111n, liga lo adhe­

rencia epltul lol "I J iente una capu •~ tremadamente adho1iva, elaborada por -

las células api1.,liales, compuosta do prolina a hidroxiprnlina, o ambas, y mu 

copolisacárldo noutro. 

Lo adherencia epitelial ni diente está refor;r.ada por los fibras -

ulngivoles, que aseguran lo encía marginal contra la superficie dentario. Por 

esto razón, la adherencia epitelial y las fibras gingivales son consideradas c~ 

mo uno unidad funcional, denominad" unión dentogingival. 

Formación de la Adhercrncia Epitelial y del Surco Gingival 

Una vez concluida la formación del esmalte, éste es cubierto -

por el epitelio reducido del esmalte y se encuentro unido ol diente por una I~ 

mino basal que contiene hemidesmosornas 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 epltella bucal poro Formar lo que Gottlieb 

denominó adherencia epitelial y describió como unida orgánicamente al esma.!. 

te. Cuando el diente erupciona, el epitelio unido prolifera a lo largo de la -

corona, desplazando a los am6lablosto1, que forman lo capo interno del epit! 
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1 io 1mlucido dol mmal to. La adherencia epltel ial forma un mnnguito prol I fc­

rativo uliedcdor del diente, manf¡uito quu Hl une rJI esmalte de la mhmu man=. 

ra quo os desplazado al mnelaLlmto. 

La adherencia epitelial es una estructura de auto11unovacl6n -

constante con nctividad niitótica on todas la1 capas celulares. Las cálulas -

epiteliales d .. regeneración se muovon hacia la superlicie dentaria y a lo la!. 

godo olla, ""dirección caranariu huelo al surca gingival, donde son e~pel.!, 

das, Las c.Slulm proliferotivas proporcionan uno adherencia continua y dos­

plazablo a la superficie del diente. Aunque la adherencia epitelial est6 un_i_ 

da biológicamente a fa superficie dentaria mediante hemidesmosomas y fa 16-

mino basal, no ha sido medida fa intensidoú do fa adherencia. 

El surco gingival se forma por lo unión de la adherencia epite­

lial y el esmalte cuando el diente erupciona en la cavidad bucal. En ese m~ 

mento, la adherencia epitelial forma una banda ancha desde la punta de la -

corona hasta la unión amelocementaria. Cuando el diente erupciona, la PD!. 

cl6n más coronario de la adherencia epitelial se separa progresivamente del 

eunolte y deposita una cutícula desde su superficie hacia el diente (cutícula 

secundaria ) • El espacio somero en fonno de V entro la cutícula del diente -

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

el surco glngival. 
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Su base se localizo c1, el nivel más coronario en qua so adhln.~ 

el epitelio al diente. 

El concepto du Gottl lcb sobre lo formación del 1u1 ca gingival -

y la adherencia epitelial ha sido rebutido en varios aspectos. Weskl, G"ro-ss y 
Woduhouse sostienen que el surca ginulvol se forma por una división en la ad­

he1<111da epitelial (división introepitalitll ), y no por una separación del die!:!. 

te, llock. y Ski llen afirman que al opitolia reducido del esmalto se degenera 

y do1aparece cuando se forma el surco gingivol, y que na pershte como uno -

adherencia epitelial. 

Waerhaug dice que la adherencia epitelial no está adherida al -

esmalte, sino en estrecha aposición con él y, por lo tanto, debería llomórsele 

manguito epitelial, no en el nivel mós superficial. Sin embargo, otros inves­

tigadora., han reafirmado el concepto de que la adherencia epitelio( se encue~ 

Ira unido al diente, y uno de ellos ( Orban) sugirió lo denominación manguito 

epltoltal adherido como preferible a lo adherencia epitelial. 

Líquido Glngivol (Líquido Crevlcular ) 

El surco glngivol contiene un líquido que se filtra dentro de él -

desdo el teiido conectivo glngival 1 o ITavés de la delgada pared del surco. -

El líquido gingivol: 1) limpio el material del surco; 2) contiene proteínas plo.!., 

móticos adhesivos que pueden mejorar lo adhesión de la adherencia epitelial -
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al uu.mte; JJ ~,~co propiedades antimicruLiur1u;, y 4) puede ejercer actividCJJ 

de onllcucrpo en defensa de la encía. Tar11liién •irve de medio para la proli­

forut:l6n bacteriano y contribuye a lu forn1uLión de la placa dental y cálculos. 

El 1 ic¡uido gingival se produce en pequor\Í~irnos c,c.111tidudos en los 

surcos de la enc[11 normal, indicando que e> un producto de fil troción fisiológ.!_ 

co, de los vaso> rnnguíneos, modificado u 111edido que so filtro a través del ep.!_ 

talio del rnrco. ~in embargo, prevalece lu opinión que ol líquido gin¡¡ivol es 

un exudado inllumntorio. Su presencia en aurcos normal a• es considerado ca-

mo un fenómeno causado por la mayor permeabilidad de lo• capilares loilon~ 

dos cuando el liquido se recoge mediante la introducción de tiras de papel de 

filtro hasta lo base del surco, en lugar de confinarlos o lo cresta del morgen­

gingival. El interrogante de si el 1 íquido ¡¡lngival es un producto de lo encía 

normal se complico por el hecho de que, con pocos excepciones, lo encía que 

clínicamente aparece como normal invariablemente manifiesto inflamación 

cuando se lo examino al microscopio. 

la cantidad de líquido glngivol aumento con lo lnflomoclón, o 

vece1 en proporción a su intensidad. Asimhmo, aumenta el líquido gingival 

con la masticación de alimentos duros, el cepillado dentario y el masaje, con 

lo ovulación y con anticonceptivos hormonales, 

lo progesterona y el estrógeno aumentan la permeabilidad de -

los vasos glngivoles y el flujo del líquido glngivol en onimolcs con gingivitis 

y sin ello. 
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La composición del liquido gingival es similar a la del 111ora sa11_ 

guínea, excepta en las propa1ciones do algunos do sus componentes. Así, se 

han registrado como incluida. un el líq1Jido gingivc1I electrólitos ( K', Mo"'; -

Ca .. ), amlnoócidos, proteínas plasmáticos, factor"' fibroliticm, gammaglob~ 

lino G, gammaglobulina A, gurnma¡¡lohulina M ( inmunaglobulina> ), albúmi­

na y lisazima, fibrinógena y fmfataso é1cido. En el liquido gingival de encías 

ca>i nonnalos, el nivel do sodio es inlorior al del .uero, el calcio iguala apr~ 

xlmadamenle al nivel sérico y el potmlo es más de tres veces mayor. En la e~ 

dn Inflamada, el contenido du wdio del líquido glngival iguala al nivel séri­

co, y el calcio y el fósforo son más du Iros veces mayores, la relación potasio 

-wdio está elevada y hay aumento del contenido de fosfatasa ácida. Asimis­

mo, en el líquido gingival hállense micro-organismos, células epitellale1 de!_ 

camadas y leucocitos ( polimorfonucloares, linfocitos y monacitos) que emi­

gran a través del epitelio del surco. 

Los leucocitos y las bacterias aumentan en la inflamación. 

Encía Insertada 

La encía ln•ertoda 1e continúa con la encía marginal y se com­

pone de epitelio escamoso cstratlfl cado y un estroma de tejida conectivo su~ 

yacente, El epitelio •e diferencia en: 1) una capa basal cubaidea; 2) una -

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

múltiples de células aplanadai can gránulos citoplasma y núcleos hipercró--
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micos contraídos, y 4) una capo carnificado qucralinizada, poraqucralinizo­

do, o los dos, 

El epitelio gingivol so oscmojo o la epidermh on quu presento -

diferencias claros por el sexo. En la mujor, se ha ttncontrodo uno uron portÍC!!_ 

lo Feulgen positiva en la vecindad do lo 111ombrana 11uclco1 en 75 por 100 de -

los ca,os; un el hombre, una porticul<1 si111llar, pero 111ás pequel\o, está presen­

te 011 1 a 2 por 100 de las células, 

Lo microscopio electrónica rovelo que los célulos del epitelio -

gingivol se conectan entre sí mediante estructurns quo se encuentran en la ~ 

riferia de la célula, denominados desmosomas, Cado desmosomo cuenta con 

dos placas de unión ( attachmenl plaques ) de un mpesor aproximado de 150 A, 

formadas por ul engrosamiento de las membranas celulares, separadas por un e!_ 

pocia intermedia ( intervening spoce) de 300 a 350 Á. Entre los placas de -

unión hoy una estructura laminar ( lamellatod structuro ), quo se compone de 

cuatro capm de boja densidad electrónica, separados por tres copos osmófilos 

más obscuros (dos líneos densos laterales y uno lineo central denominado ca­

po de contacto intercelular)¡ esta separación es de alrededor de 75 A. El "!. 

pocla entro las células está lleno do una substancia "cementa" granular y fi­

brilar, y proyecciones el toplásmicos de los paredes celulares que semejan ml­

crovellos quo se extienden dentro dol espllcio intercelular. Tonofibrillos se -

irradian en fo1ma de pincel desde las placas de unión hacia el citoplasma de 

los células, 
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En el 0>l1oto córnuo de la uncía altamente qtJcratinizoda (pal~ 

dar ) los Josmosomas IJStán modificados. l.111 membranas celulares se encuen­

tran onurosmlus y sopnradas por una estru<.lura de tru1 copas (uno banda cen­

tral ancha, ol,.curo y osmófilo, untte dos líneos Oll!Jllllas, monm densas ), 

Fonna do conexiona• de células epiteliales observodm con rne­

nor frocuenclo son uniones cerraÚ<J• ( zonulo occludem ), áreas dardo los me'!!. 

bronm externas de las células vecinas 6$IÓn fusionadas; uniones intcrrnodios -

( zonulo odhorom ), (mm en las cuales 101 membranas celulares son parololos 

y están separadas par un espacio do 200 o 300 Á, lleno de material amorfo. 

Lómlno Basal ( Membrana Basal ) 

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por una lárnl- • 

na basal de 300 a 400 Á do espesor, que se localiza aproximadamente a 400 -

A debajo de lo capo epitelial basal. Lo lámina basal se comp0n.e de lo lámi-

na lúcido y lo lómino densa. Los homidesmosomos de las células epiteliales b~ '-

mies se apoyan contra la lámina lúcido y se extienden dentro de ello. 

Lo lámina basal es sintotizodo por lo; células epiteliales basales 

y se compone de un complejo polisocórldo-prateinico y Fibras colágenos y de 

reticullno incluidos. Fibrlfillos de anclaje se extienden desde el tejido cone~ 

tivo subyacente hacia lo 16mina basal, algunas de las cuales penetran o través 

de la 16mina denso y lo lámina lúcida de los célula; epiteliales basole;. Lo -
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lámina ha.al es permeable a los líquidos, pero actúo como uno barrero ente -

partículas. 

Lámina Propio 

El tejido conectivo de lo encía es conocido como lámina propio. 

Es densamente colágeno, con ¡'l<lco1 fibras elásticas. Fibras orglrólilas de re-­

ticulino ui ramifican entre lu1 fibras col6genos y so continúen con lo reticuli­

na de los paredes do 101 vasos 1anguinoo1. Lo lámina propio está formado por 

dos capas: l) uno copa popllor subyacente ol epitelio, que se compone de pr~ 

yecclones papilares entro los brotes epiteliales, y 2) uno copa reticular conti­

guo al periostio del hueso alveolar. 

Vosculorización, llnfático1 y Nervios 

Hoy tres fuentes de vmculorlzoción do lo encfo~l)Arteriolos su­

prope~ióstlcos a lo lorgo do la superficie veitlbulor y lingual del hueso alveo­

lar·, desde las cueles se extienden copilares hacia el epitelio del surca y en-­

tre los brotas epiteliales de la superficie glngival externo, Algunas ramos de 

las arteriolas posan o través d,.I hueso alveolar hacia el ligamento periodon­

tol o corren sobre lo cresta del hueso alveolar. 2) Vasos del ligamento peri~ 

dontal / que se extienden hacia la encía y se on0>tomosan con capilares en la 

zona del surco. 3) Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interde~ 

torio y so extienden en sentido paralolo o la cresta ósea paro anastomosarse -
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con vo>os del ligornonto periodontal,co11 capl lares del área del surco gingi­

vol y can vmos que corren sobre lo cresta alveolor. 

Por debajo del epitelio de la superficie gingival o.torno, los -

capilares se extiendun hacia el te¡ido conectivo papilar, entra los brotes ep.!_ 

teliales en formo do asas terminales en horquillo, con ramos eforcntes y ofere!:!. 

tes, espirales y varlco1. A veca1, las osos se unen por comunicaciones cruza­

dos y también hoy copilares aplonodos que sirven de vasos de reservo cuando -

aumento lo clrculacián como rospuesto o lo irritación. En el epitelio del sur­

co, las copilares que se encuentran junto o él se di> ponen en un plexo anast~ 

masada plano que se extiende en sentido paralelo al esmalte, desde lo base -

del surco hasta el margen gingival. En lo rnno del cal hay un patrón mixto -

de ca pi lores anastomosados y asas. 

El drenaje linfático de lo encía comienzo en los linfáticos de -

la• papilas do tejido conectiva. Avanzo hacia lo rad colectora, externo al -

periostio del proceso alveolar, y después hacia los médulas linfáticos regían!!_ 

los (particularmente el grupa suhmoxilor ). Además los linfáticos que se loe~ 

llzon Inmediatamente junto o la adherencia epitelial, se extienden hacia el -

l lgomento periodontol y ocom poí'\on o los vasos sanguíneos. 

Lo inervación ginglvol derivo de fibras que nacen en nervios del 

ligamento periodontol y de los nervios labial, bucal y palatino. L'ls siguien­

tes estructuras nerviosas están presente> en el tejido conectivo: una red de -
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fibras orgirófilas terminales, algunas de las cuales se extienden dentro del -

opitelio; corpúsculos táctiles del tipa do Mcilmer; bulbos terminales del tipo 

ole Krause, que son termorreceptores y husos e11capsuluuos. 

Encía lnterdentaria y el Col 

Cuando lm superficies dentaria; proximales hacen contacto en -

el curso de la orupclón, lo mucosa bucal entre los dientes queda •e parado en -

los popilas lnterdentorim vestibular y lingual, unidas par el col. Cado popila 

interdentorlo consta de un núcleo central de tejido conectivo densamente co­

lágeno, cubierto de epitelio escamoso ostrotiflcodo, Hay fibras oxitolánicos -

en el tejido conectivo del col, así como en otros zonas de la encía. 

En el momento de la erupción, y Jurante un período posterior, 

el col so encuentra cubierto de epitelio reducido del esmalte derivado de los 

dientes cercanos, E.te es destruido en fonma gradual y reemplazado por epit~ 

llo escamoso estratificado de los papilas interdentarios adyacentes. Se has~ 

gorldo que durante el periodo en que el col está cubierta por el epitelio red!!_ 

clda del esmalte, es muy susceptible a lesiones y enfermedades, porque lo -

protección que proporciona este tipo de epitelio es inadecuado. 
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CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y Ml­
CROSCOPICAS NORMALES 

Para comprender la1 caractorísticas normales de la encía, es pr! 

cha ser capaz de interpretarlas en términos de las estructuras microscópicas -

que representan. 

Por lo general 1 el color de la encía Insertada y marginal sed"!. 

cribe corno rosado coral y es producido por el aparte sanguíneo, el espesor y 

el grado de queratlnizoclón del epitelio y lo presencia de célula1 que conti!:_ 

nen pigmentaciones. El color varia seoún los personas y se encuentra relaci~ 

nodo con la pigmentacl6n cutánea. E1 m6s claro en Individuos rubios de tez 

blanca c¡ue en triguer'los de tez morena. 

La encía Insertada está 1oparada de la mucosa alveolar adyace~ 

te en la zona vestibular par una linea rnucogingival claramente definida. La 

mucosa alveolar es roja, lisa y brillante, y no rosada y punteado. La campa-

roción do los estructuras microscópicas de la encía insertada y la mucosa alve~ 

lar proporciona una explicación de la diferencio del aspecto. El epitelio de -

la mucosa alveolar es mós delgado, no queratinizado y no contiene brotes ep.!_ 

tellales. El te¡ido conectivo de la mucosa alveolar es más laxo y los vasos -

sanguíneos son m6s abundantes. 
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Pigmentación Flslalógica (Melanina).- La moluninu, pigmento 

purdo que no deriva de la hemoglobina, produce la pigrnontodón normal de la 

plnl, encía y membrana mucosa bucal. Exhto en todas las individum, con fr!!_ 

cuencio en cantidades imuficientes para ser detectada clínicament11, pero está 

ausente o muy di>minuiclu en el albinhmo. Lo pigmentación melónlr.o en la C!!_ 

vidad bucal e• ocuntuodu en los negral y 011 ciertos árabes, ccilana1es, chlno1, 

indios orientalu1 1 filipinas, gitanos, ltollanos, japoneses, javaneses, peruanos, 

portorrlquei'\m, rumanos y sirios. 

Lo melanina es formada por melanocltos dentrrticos de las capos 

basal y espinosa del epitelio gingivol. Se sintetizo en organelos dentro de los 

células denominados premelanmomos o mulonosomas. Contienen tirosinosa, -

que por unión de hidroxilos a lo tlrosina lo transformo en dihidroxifenilolonina 

(dopa), que o su vez se convierte progroslvomente en melanina. Los gránu­

los de melanina son fagocitados por los melanáfogos o melanáforos, contenidos 

dentro de otros células del epitelio y te¡ido conectivo. 

Según Dummett, lo dhtrlbución de la pigmentación bucal en el 

negro es lo siguiente: encía, 60 por 100; paladar duro, 61 por 100; membrana 

mucosa, 22 por 100 y lengua, 15 por 100. La pigmentación gingival se prese!l 

ta como un cambio de color difuso, púrpura obscuro o como manchas de formo 

irregular / pardas o pardos claras, Pueden aparecer en la encía tres horas des­

pués del nacimiento, y con lrecll'!ncio es la único manifestación de pigment~ 

clón. 
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T CIJll ª"o 

El tamoi\o de lo encía corresponde a la suma del volumen de los 

elornentos celulares e Intercelulares y su vascularlzación. lo alteración del -

tmnoi'lo es uno característica común de lo enfermodod gingivol. 

Contol'no 

El contorno o Forma de lu encTo varía conslderoblemellte, y de­

pende de lo forma de los dientes y su alineación en el orco, de lo locollza-­

clón y tama\o del óreo de contacto pro><lmol y de los dimensiones de los nichos 

gingivoles vestibular y llnguol. Lo encía morginal rodeo los dientes o modo de 

cotlor, y sigue los ondulaciones de los 1uperflcies vestibular y lingual. Formo 

uno linea recto en los dientes con superllcies relativamente planos. En dien­

tes con convexidad mesiodistol acentuada (v.g., caninos superiores) o en -

vestibulove~lón, el contorno orqueodo normol se ocentúo y lo encio se local.!_ 

zo más apicolmonte. Sobre dientes en llnguoverslón, lo encía es horizontal -

y engrosada. 

la forma dí' la encía interdontario está gobernada por el contor­

no de los superficies dentarias proximales, la localización y la forma de las -

áreas de contacto y las dimensiones de los nichos gingivoles, Cuando la\ ca­

ros proximales de las coronas son rolotivarnente planos en sen.tido vestibular, -­

guol, las raíces están muy cerco uno de otra, el hueso interdentario es delgado 
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y lo< 11ichos gingivalcs y la encÍ<J interduntaria son estrechos mesiodistul111r.11-

tt1. Por el contrario, cuando las oupcrfici.,, proximales divergen a parti1 dol 

'"º"de contacto, el diámetro rnesiodhtal do la encía intordentaria es grande. 

Lu ulturo de la encía interdentaria varía según la lacall wción d ol contacto -

proximal. 

Textura Superficial 

Lo encía presento uno suporrlcle finamente lobulado, como uno 

có1coro de naran¡o, y 50 dice que os punteada. El punteado se observa me(or 

al secar la encía. La encía insertada es punteada, lo encía marginal no lo es. 

La parle central de las papilas lnterdentarias es, por lo común, punteada, pe­

ro los bordes marginales son lisas. Lo forma y la extensión del punteado varían 

de una persona a otra, y en diferentes ;i:onos de una misma boca. Es menos pr~ 

minenle en las superficies linguales que en las vestibulares, y puede estar au­

sente en algunas pacientes, 

El punteada varia can la edad. No existe en la lactancia, apa­

rece en algunos ni"º' alrededor do las cinco ollos, aumento hasta la edad aduJ. 

ta, y con frecuencia comienza a desaparecer en la vejez. 

Desde el punto de vista microscópico, el punteado es producido 

por protuberancias redondeados y depr .. ~iones alternadas en la superficie gingj_ 

val. Lo copo papilar del tejido conectivo se proyecta en las elevaciones y 
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to11to las partes elevada; como la> hundidm están cubierta> de epitelio oscorn~ 

so ustratificado. Parece que huy 1elacl611 entre ol grado de quoratinitoción -

y lo prominencia del punteado. 

El punteado es una formo du udaplación por especiolizoción o -

refuerzo poro lo función. Es una caracte1ítllca Jo lo encía sana y la reducción 

o pérdida dul punteado es un signo común <lo enfermedad gingival. Cuando se 

devuglve la uncía a su estado de 1alud, dc.spués del tratamiento, reaporece el 

osp<1«tu punteado, 

Queratinh:aclón 

El epi te lío que cubre lo superficie extarna de lo encía marginal 

y la encía insertada es querotinL1.uda o paraquarotlnl zado, o presenta combi­

naciones diversos de los dos estados. Lo copu 1uperflciol es el !minado en he­

bras finas y reemplazado por células de lo copo granular wbyocente. Se co~ 

sidero que lo qverotinización es uno odoptoclón protectora o lo función, que 

aumento cuando se estimulo lo encía mediante el cepillado dental. 

Lo queratinizoción do lo mucoso bucal varío en diferentes zonas, 

en el orden que sigue: palador (el más qverotinizodo ), encía, lengua y corr_!_ 

llos (los monos queratinizodos ) • El grado de querotinización 9ingivol no es­

tá necesariamente correlacionodo con los diferentes foses del ciclo menstrual, 

y disminuye con lo edad y lo aporici6n de lo mcnopousio. 
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Renovación del Epitelio Gin9ival 

El epitelio bucal expcrimnnla una ronavoción continua. Su es­

po1or so consorva gracias a un equilibrio entre lu formación do nuevos células 

en las capas basal y espinosa y el desprendimiento do célula> viajas en la su­

perficie. Lo 11cllvidad mitótica manifiesto uno poriodicidad ,¡., 24 horas; sus 

ritmos más ali"' y más bajos se producen u la mur'luno y al anod1ecer, respec­

tivamonto. U 1 ltrno rnitótico es rnás alto on el epitelio gingival no queratinl_ 

zado que 011 1111 áreas queratinlzadm, y aumento en la glngivitli, sin dlfere!:1_ 

clas si gnlflcallvas por el sexo. Las opiniones difieren en cuanto a si el ritmo 

rnitótlco aumenta con la edad o decrece. 

El ritmo mitótico en animales de experimentación difiere, según 

las zonas del epitelio bucal, en el orden docreciente que sigue: mu:osa bucal, 

paladar duro, epltolio del surco, adherencia epitelial, superficie externa de -

la ancfa mor9lnol y encía insertada. Se han registrado los siguientes tiempos -

do r.rnnblo completo paro diferuntes áreas del epitelio bucal, en animales de -

loborotorlo: paladar, lengua y corrillos,de 5 a 6 dTos; encia, de 10 a 12 días, 

e igual tiempo con ol aumento de la edad, o mayor; y adherencia epitelial, ~ 

do l o 6 días. 

Recesión Gingivol ( Atrofia Gingival ) 

Según el concepto de erupción cantTnua, ol surco gingival pue-
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d" lncalizm~" e11 lo co1011C1, unión amelocemontario o raíz.; ello dopando do -

la cdud del pacienle y de la etCJpci de In 01 upción. La exposición do la rníz 

por lo migración apical de la encía"' donomina rn~osión gingivul, o atrofia. 

Una ciorta exposición radicular se considera normal con la odad y 'ºconoce 

por roc.osión fhlológica; la exposición excesiva se llama recesión patológica. 

la difo1t111cb es de grado. los inv1ntigodores que no aceptan el concepto de 

erupci6n contínua sostienen que" lo unl6ri amelocemontarla e1 la localización 

normal do la encía y que toda e>cpo1lcl6n·de la raíz.es patal6glca. 

ASPECTOS HISTOQUIMICüS DE LA ENCIA NORMAL 

,· ,, ..-

las técnicas histoquímlcas porporclonan inío1111ación útil sobre los 

componentes químicos y sistemas de enzimo1 de lo encía normal. Además de 

anadirie a nuestra comprensión de los procesos flslol6glcos_ en la encía, esta -

lnfonnoclón aporto pautas poro interpretar 101 cambios en la enfermedad gin(!!_ 

val. 

El tejido conectivo de lo encía normal contiene una substancia -

fundamental intercelular heteropolisocórida PAS-positiva (coloración con -
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poraquerutinizodas, pero algunos ouloros dudan que se produzco en el opltcll" 

Lo fosfotaso ácido, hollado en el epitelio en conr.ontrocionc< -

más altos en los copos superficiales y de células espinosos, ~e 1elaciono con -

la queratinlzación. No la huy en lo adherencia opltulial ni en ol revestimie~ 

ta del surco. Las reductasa• dlfoslo y lo trifosfopilidino nucleótido, presentes 

en todos los células epitelial u., oxcopto la queratina y poroqueratino, en del 

rno•omos, tonolibrillos y nudóolCls, sugieren uno vía metabólica oxidante pa­

ra lo formación de la substancia precursora de la queratina y de lo paraquero­

tina. En cultivas de tejidas, se registran mucap:ilisocóridas y fasfatasa ácido 

enlas células epiteliales y gingivoles semejantes o los fibroblostos, pera la -

cantidad de fasfatcsc olcollnc es bastante desprcciobl.,. 

En el tejido conectivo hoy ocetilcolinu•leroso y calinesterasa -

Inespecífico. En le encía rn han observado enz.imas 1eductoros endógenas, -

dehldrogenaso succínlco, glucoso-6-losfoto dehidrogcnosa, dehidrogencsa -

lóctlco, bcta-D-glucuronidcso, beta-glucosidasa, bcto-golcctosidaso y omi­

nopeptidoso. Lo esterase aparece en los copas basal y granular del epitelio y 

en ol tejido conectivo cerca de les bolsas perioclantoles. 

Le cologenosc es producida en el epitel lo y en el tejido conec­

tivo de lo encía normal, al igual quo en el ligamento f".'rlodontol y el hueso 

olvcolor. Le actividad de lo citocromo oxidase tiene lugar en el epitelio del 

surco y de la adherencia, en los capos basales de la encía marginal e inserto-
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El D NA, normalmente presente en los núc:loos de todos lo> célula1 gingivoles, 

so hollo aumentado en lo hiperplosia ¡¡inulvol. Lo acfividud del DNA y el -

RNA del opltelia, en el margen gingiYal y lo adhero11~iu upiloliul, es mayor 

que en el resto de lo mucoso bucal. 

Los sulfhidrilos y los disulfuros son compo11011lcs normales del -

epitelio y 1.htl tejido conectivo gingivul. Durante el proc.elo de querotinizo­

ción los 1ulfl1ldrilo1 se oxidan y forman dlsulfuros, y los .i,,, son importantes -

en una amplia escala de actividades blológlcos, como los reacciones enzimá­

ticos y de anticuerpos, reproducción y división de la célula, y desintoxico-­

ción y permeabilidad celulares. Los sulfhldrilos y desulfuros aparecen en el­

epitelio gingivol; los primeros aumentan en las capa1 quer<Jtinizodos y poroqu~ 

rotinizodos, y los últimos en los célulcr. <¡uerntinizodas su¡;~rlicioles. En el -

tejido conectivo, hoy sulfhldrilos y disulfu1os en las áreas Intercelulares, en 

los flbroblostos y células endoteliales. El contenido de fosfolipidos y colest!!_ 

rol de lo encía es comparable al de la piel, y se ha demostrado la presencia­

do lipldos en los gránulos de queratohiallna del epltel io. 

Enzimas 

La fosfatoso alcalino está presente en los células endateliales, 

en los paredes capilares y, posiblemente, en las fibras del tejido conectivo. 

Ya ha sido descrita en las capos superficiales queratlnizadas y-
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óciua puriódico de 5ddff ) que también oxislo en las paredes de los vmm 

sa11 1¡uíneo1 y entre los células del <1pitello. Uno membrana del¡¡ado PAS-pos.!_ 

tivn separa el tejido conectivo del cpltcllo. lo mlcroicoplo indlcu quo es -

uno honda de reticuli11a en el lado de tejido conectivo de lo lámina denso de 

lo lámina basal, y no la lámina basal proplcunonte dicho, que no quodo lnclu.!_ 

do en 1 o reacción de PAS. 

Los muco poi isocárldos ácldo1 PAS-negatlvos, el ácido hiolurón.!_ 

coy los condroltlnsulfotos A, C y 8 comprobados entre los células epiteliales 

son considerados por algunos como substancias cementantes Intercelulares y -

por otros, como partes coloreadas del aparato do unión intercelular. Entre -

los células epiteliales también hoy mucopolisocórldos neutro>. 

El gllcógeno, PA5-positivo, 10 halla dhtribuldo en lo substancio 

intercelular del tejido conectivo y en el mú1culo liso de las arteriolas. En el 

epitelio, el glicógeno es intercelular, en concentruclones inversamente propo!. 

cionalos al grado de queratinización. Algunos lo consideran un componente -

normal del epltelio; otros lo encuentran únicamente en la acontosis, por lo c~ 

mún mociodo con inflamación. Por lo general, hoy actividad Fosforilósica en 

el epitelio donde se localiza el glicógeno, 

Se ha encontrado RNA en grandes cantidades en los células ba­

sales del epitelio gingivol normal, cantidades que decrecen hacia los copas -

superficiales; la concentración mó1 boja se reghtro en el e¡"Jitelio del surco. 
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b). EL LIGAMENTO PERIODONTAL 

El llgamenta periadontal ci> la cWuctura do tejido oancctivo -

que rodea a la raíz y la une al hueso. Es una continuación dul to¡ido conec­

tivo de la uncía y ;o comunica con los o>poclos medualra> a travús de canales 

voscularos del hun•n. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 

Fibras Principales 

Los elementos más Importantes del ligamento periodontol 50n los 

fibras, colágenos, dispuestas en hoce1yque1i9uen un recorrido ondulada. -

Los extremos de las fibras principales, que se lmerlon en el cemento y hueso, 

se denominan fibras de Shorpey. 

Grupos de Fibras Principales del Ligamento Periodontol.- Las -

fibras principales del periadonto se di1tribuyen en los siguientes grupos: tron-

1coptal, de la crelta alveolar, oblicuo y apical. 

Grupo Transeptal .- Estas fibras se extienden interproxlmalmen­

te sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del diente vecina. Las 

fibras transoptales constituyen un hallazgo notablemente constante. Se recol1!_ 

truycn incluso uno vez producido lo destrucción del hueso olveolor en lo enfe!_ 

medad pcriodontol , 
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(.,¡upo do la Cresta Alvealur.- btas fibras se oxtienden ohlicu~ 

mento desde el cemento, inmediatamento clobajo de la adhuroncia epi tul iol -

ha>t<1 l11 cresta alveolar. Su función es e<¡uilibrar el empujo coronario do las 

filn111 111ós opicale>, ayudando a mantener ul diente dentro del olvoolo y o re­

sistir lo> movimiento> laterales del diento, 

Grupo Horizontal.- fatcu fibras se extienden en ángulo recto -

respecto del eje 111ayor del diente, desde el cemento hoclo el hueso alveolar, 

Su luncl6n es similor a las del grupo de la cresta alveolar. 

Grupo Oblicuo.- fatas fibra1, el grupo mas grande del ligome~ 

to periodontol, se extienden desde el cernonto, en dirección coronaria, en -

sentido oblicuo respecto al hueso, Soportan el grueso de las fuerzas mastica­

torios y las transforman on tensión sobre el hueso alveolar. 

Grupo Apical.- El grupo apical de fibras se Irradio desde el c~ 

mento hacia el hueso, en el fondo del alveolo. No lo hoy en raíces incom-­

pletm. 

Otros Fibras 

útros haces de fibras bien formados se interdigltan en ángulos -

rectos o"' extienden sin mayor regularidad alrededor de los haces de fibras de 

distribución ordenada y entre ellas, 
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En el tejido conecliv() inlorsticial, entre los grupos do fibrru -

principales, se hallan fibras c.oláu""'" <Jl11ribuidm con meno1 ro¡¡11luiidud, -

1¡ue contienen vmos •anguínuc,,, linlC1tlco> y nervios. Ülrm lihrm del liga­

mento periodontal san las filmn elasticm, que son relativurncnto pocas, y fi­

bras axitalánicos ( acidorrcshtttntcs ), IJUB se dhpanen principalmente alred!!_ 

dor de los vasos y se insertan"" el ccrnonto del tercio cervical do lo raíz. -

No se comprende >U función. 

Ple><o Intermedio. - Los hoces de fibras principales so componen 

de fibras individuales que forman una red onostomosada continua entre el die~ 

te y el huesa. Se ha dicho que, en lugar de ser fibras continuas, las fibras -

individuales constan de dos partes separadas, empalmadas a mitad de camino 

entre el cemento y el hueso en una zona denominada plexo intermedio. Se -

ha constatado la presencio del plexo en el llgomcnlo periodontal de incisivos 

de crecimiento continuo de animales, pero no en los dientes posteriores, y en 

dientes humanas en erupción activa, pero yo no una vez que alcanzan el ca~ 

tocio aclusal. La redistribución de las e><tremos de las fibrm en el plexo es, 

10 supone, una acomodación a la erupción dentaria, sin que hoya que inser­

tar nuevos fibras en el diente y hueso. Hay dudas rr:;pecto o In existencia de 

tal ple><o, algunos consideran que se trato de un artificio de técnica microscé_ 

pica, mlentrm otras no hallan rmtros de él al hacer el trazado de la formación 

de fibrru colágenas con prollna radiactiva. 
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Elemento• Celulares 

l.rH olemontm celulares del ligrnnento periodontal i<Hl los fibro­

blmtas, cólulm ondotclioles, cementoblostos, osteobloHos, ostcoclmtm, mo­

crófagos de lm tejidos y cordones de células epiteliales, denominwln; "restos 

epiteliales de Mala~>ez" o "1élulas epltelioles en reposo". 

Lm '"''º' uplteliales forman un enrejado en el ligan1m1to perio­

dontal y aparecen ya como un grupo aislado de células, yo como cordones e!:!. 

trelozados, según 100 el plano del corte hhtol6¡1lco. Se ha afirmado que hay 

continuidad con lo adharencio epitelial en animales de laboratorio. Se los -

considera como remanentes de la vaina do Hertwig, que se desintegra duran­

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

ria, pera este concepto fue rebatido. 

Los restas epiteliales se distribuyen en el ligamento periodontal 

de casi todos los dientes, cerca del cemento, y son más abundantes en el área 

apical y en el área cervical • Su cantidad disminuye con lo edad por degene­

ración y desaparición, o se calcifican y so convierten en cementiculos. Se -

hallan rodeados por una cápsula PAS-posltiva, orgirófilo, o veces hialina, de 

la cual están separado! por una lámina a membrana fundamental definida. Los 

restas epiteliales praliFeran al ser estimulados y participan en la Formación de 

quistes laterales o la proFundlzoción de bolsos periodontoles al Fusionarse con 
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el cpitolio gingivol en proliferación. 

El ligamento periodontul tw11l,ión puede contener mosa1 calcifi­

cados denominados cementiculos que están adheridos o los superficies radicu­

lares o desprendidos de ellas. 

Va1cul url zación 

La vmcularizaclón proviene de los arteria~ alveolares superior 

e inferior y llego al 1 lgomento periodontol desde tres ori941nes: vasas apicales, 

vasos que penetran desde el hueso alveolar y vasos anastomosados de la encía, 

Los vasos apicales entran en el ligamanto perlodantal en la región del ápice -

y se extiende hacia la encía, dando ru111m laterales en dirección al cemento 

y hueso. Los vasos, dentro del ligon1011to perlodontal, se conectan en un pi!:_ 

xo reticular que recibe su aporte prinr.lpol de las arterias perforantes alveol!!_ 

res y de vasos pequei'los que entran por canales del hueso alveolar. La vasc!!. 

larlzaclón de este origen aumento de Incisivos a molares; es mayor en el ter-

cio ginglval de dientes unirradiculore1 y menor en el tercio medio; os igual -

en el tercio apical y el tercio medio do dientes multlrradlculares; es leveme!l 

te mayor en las superficies mestales y distales que on los vestibulares y lingua­

les¡ y es mayor en 1 ru superficies meslolos de los molares Inferiores que sobre -

las distales. La vascularización de la encía proviene de ramas de vasos pi-ofu!l 

dos de la lámina propia. El drenafe venosa del ligamento perlodontol acompo­

l'la a la r11d arterial. 
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Linfáticos 

Los linfáticos cornplcme11lw1 el sistema de drenaje vgnoso .. Los 

quq <lrenan lu región inmcdiatumente inferior a la odhoronciu opitoliul posan 

al ligamento poriodontal y acornpol\an a los vasos 11111guinoo1 hucio lo región 

poriapical. Dn ahí, posan a través dol hueso alvcolur hacia el conducto de!!. 

torio inferior"" la mandíbula, o fll <;onducto infrOC'tbitario en el maxilar su­

perior, y al 0111pa submaxilar de nódulos linfáticos, 

Inervación 

El ligamento periodontal se hallo inervado frondosomente por ~ 

bros nerviosas sensoriales capaces de tran1mitir sensaciones táctiles, de pre-­

sión y dolor por las vías trigérninas. Los hrtces nervio:.01 pasan al ligamento -

periodontol dosde el área periopicol y a truvés de canales desde el hueso al­

veolar. Los haces nerviosos siguen el curso de los vasos sanguíneos y se divi­

den en fibras mielinizodos independientes, que por último pierden su copa de 

mielina y finali zon como terminaciones nerviosos libres o estructuras alarga-­

dos, nn forma do huesa. Los últimos son receptores propioceptivos y se enea.!. 

gan dnl 1entido de localización cuando el diente hace contacto. 

Desarrollo del Ligamento Poriodontal 

El ligamento periodontal se desarrolla a portlr del saco dentario, 

copo circular de tejido conectivo fibroso que rodea al germen dentario. A -
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muuiuu yuc el dienlu "" formación erupciona, el tejido conectivo del saco -

se diferencia un tres capas: una cupa adyacente al hueso, u11u capa interna -

junto al cementa y una capu intutrnodiu de fibrm dosarganizwJ.11. Los haces 

de libras principales derivan de lu capa intermedia y se engruman y se dispo­

nen según las exigencias funciomilcs, cuando el diente olconzu el contacto -

oclusal. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERlüDONTAL 

Las funciones del ligamento periodontol san físicas, formativas, 

nutrlclonales y sensoriales. 

Función Física 

Las funciones físicas del ligamento perlodontol abarcan lo siguie!! 

te: transmisión de fuerzas oclusales al hueso; inserción del diente al hueso; ma!!. 

tenimlenta de los tejidos glngivales en sus relaciones adecuadas con los dientes; 

rashtencla al Impacta de las fuerzas oclusales (absorción del choque); y prov.!_ 

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

lesiones producidas por fuerzas mecánicos. 

Resbtencla al Impacta de las Fuerzas Oclusales ( Absorción del -

Choque).- Según Parfitt, la reshtencla a las fuerzas oclusales reside, funda­

mentalmente, en cuatro sistemas de ligamento perlodontal, y no en los fibras -

principales. Las fibra1 desempei'lan un papel secundario de contención del 
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diente contra movimientos laterales e i111pidun lo deformación del ligo111u1110 -

periadontol cuando se hallo sometido a fuer za¡ de c.omprensión. 1.os cuCJtro -

sistemas quo bosicamente re;i>lun los fut:rzu; oclurnle• son: 1) ul 1i1temu vasc~ 

lor, quo actúa como omortiguudor del choque y oh"1rbe las tcmiones de las -

fuerzas oclu~olu1 bruscos; 2) el 1iitemo hidrodinámico, que conihto en líquido 

de los toj idu• y 1 íquido que pum o través de los parados de vasos pequer1os y -

se Filtrn on lu1 áreas circundantes, a través de ogujoros de los alveolos poro -

reshtir lus fuoruu axiales; 3) 1i.tema de nivelación, que probablemente se -

relaciono estrechamente con al 1htoma hidrodinámico, y controla el nivel del 

diente en el alveolo, y 4) el sistema resillente, que hace que el diente vuel­

va a adoptar su pmición cuando cesan las fuerzas oclusales. Estos sistemas -

son fenómenos de los vasos songuíneo1 y de lo substancio fundamental, compl!:_ 

jo colágeno del ligamento periodontol. 

Transmisión de los Fuerzas Oclusales al Hueso.- La disposición 

de lm fibras principales es similor o lo de un puente suspendido o uno hamaca. 

Cuando se ejerce una fuerza axial sobre el diente, hoy uno tendencia al des­

plazamiento de lo rofz dentro del alveolo. Los fibras oblicuos alteran su for­

mo ondulada, distendida, y adquieren su longitud completa para soportar la -

mayor par te de esa fuerzo axial. 

Cuando se aplica una fuerza horizontal u oblicuo, hay dos fases 

coracterístlcm de movimiento dentario: la primera e1tá dentro de los confines 
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del ligamento periodontol, y lo ,cgunda produce un desplazamiento do los t'.!. 

bias óseas vmtibulnr y lingual. El diente girn olrodedor de un cjo c¡uu puede 

ir cu111biondo a mcdidu ciuc lu Íuurrn ou111onta. lo parle apical du lo raíz so 

muevo an dirección opuesto o lu porción coronaria. En áreas do tumlón, los 

haces do fibras principales están tensos, y no ondulados. En árum de proslón, 

los fibras so comprirnun, el diu11111 •e desplaza y hay una deformación conco­

mitunte del huesa en dirección d11I movimiento de la raíz.. 

En dientes unirradiculares, el eje de rotación se localiza alga­

opknl al tercio medio de la raíz. El ápice radicular y lo mitad coronario de 

la raíz clínico han sido sei'lolodos como otras localizaciones del eje de rota­

ción. El ligamento periodontal, cuya formo es la de un reloj de arena, es -

más angosto en la región del eje de rotación. En dientes multirradiculores, -

el eje de rotación está en el hueso, entre los raíces. Guardando relación -

con lo migración mesial de 105 dientes, el ligamento periodontol es más delg~ 

do en la superficie meslol de la raíz que en lo superficie distal. 

Función Ocluso! y la Estructura del Ligamento Periodontal .- -

De lo mismo manero que el diente depende del ligamento periodontol paro -

que éste lo sostenga durante fü función, el ligamento periodontol depende de 

la estimulaclón que le proporciona la función aclusal para conservar su estru~ 

tura. Dentro.de límites fisiológicos, el ligamento periodontal puede adapta!. 

se al aumento de función mediante el aumento de su espesor, el engrosamiento 
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de lm haces fibrosos y el aumento del Jiámetro y la cantidad de las fibras de 

Shurpey. Las fuerzas oclusales quo exc~den lu copucidad del 1 igomento pe­

riodontal producen uno lesión que se de11omino tru11111u de lo oclu1íón. 

Cuando la función dl1minuye o no ~~i>to, el líoam~nto periodo!:!_ 

tal se atrofia, Adelgaza y las fibra• rn reducen '"' cuntidad y den1idad, pie!_ 

den rn orluntación y, por último 10 disponen poralolomente o la superficie -

dcmlntia. Adomós, el cemento no'º al tora a 01..monta de espesar, y aumenta 

la distancia entre la unión amelacemontaria y la cresta alveolar. 

La Enfennedad Periodontal Al tero las Demandas Funcionales so­

bre el Ligamento Periodontol 

La destrucción del ligamento periodantal y del hueso alveolar -

por la enfermedad periodantal rompe el ec¡uilibrio entre el perlodonto y los -

Fuerzas aclusales. Cuando lostejidos de soporte disminuyen coma consecuen­

cia de la enfermedad, aumenta la carga sabre los tejidas que quedan. Las -

fuerzas aclusales que son favorables para el ligamento periodontal intacto -

pueden convertirse en lesivas. 

Función Formativa 

El ligamento c1..mple las funciones de periostio poro el cemento 

y el huesa. Las células del ligamento perladontal participan en lo formación 

y reabsorción de estas tejidos, formacl6n y reabsorción que se produce durante 
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lo• movimlcnt0< fisiológicos df!I dlent<', en la adaptación dul periadanto a las 

fuurlm oclusoles y en la reparación do lesiones, Las vuriuci1>11es de lo acti".,! 

dad enzimática celular ( ciertas deshidrogenC1$al y cstora>ui i1101pecíficas ) se 

correlacionan can el procesa de remodolado. En áreas de formación ósea, los 

osteoblastos, fibrablmtos y cementobla1tos se tillen intemmnente con colora-­

ciones para fosfatmo ulcallno, glucasa-6-osfatasa y plrofo>loto de tiamina. -

En áreas de ra,orción 61eo, los osteacla,tos, osteocitos y curnentocltos se ti-­

i'lon con colorantes de la losfatasa ácida. La fama clán do cartílo{1) en el li­

g<llnenta perlodantal es poco común y roprosenta un fenómeno metaplóslco en 

la reparación del 1 i¡¡omento periodantal do1pués de una 1 eslón, 

Cama toda estructura dol porlodanto, el ligamento perlodontal -

se remadela constantemente, 

Las células y fibras viejas san destruidas y reemplazcxlas por otras 

nuevas, y es posible observar actividad mltótica en los fibroblastos y células -

endotellales. Los fibroblastos forman lai fibras colágenas y también pueden e­

volucionar hacia osteoblostas y cementablostos. El ritma de formación y dife­

renciación de los flbroblastas afecta al ritmo de formación de colágeno, cerne!!_ 

to y hueso, La formación de colágeno aumenta con el ritmo de erupción. 

Estudios autorradiagróficos can timidino, prolina y glicina radia~ 

tlvas, indican un alta ritmo de metabolismo colágena en el ligamento periodo!!. 

tal. La neoformación de fibroblastos y colágeno es más activa cerca del hueso 
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y en ol medio del ligamento, y menos activa en el lado del cernenlo. i.i 1c-

cambio total de colágeno es mayo1 en la crostu y en el ápice. Tumliicín hoy 

un ro cambio rápido de niucopol iwcóoida> sul fotadm en las cúlulus y rnb1~on-

cia fundamental amorfa del 1 igamento periodontal. 

Funciones Nutricionales ~!~•oriales 

El ligamento periodontal provoe de elementos nutritivos al ce-

men111, hueso y encía mediante los vasos sconuuíneos y proporciona drenaje -

linl6tlco, La Inervación del ligamento perlodontol confiere sensibilidad pr~ 

ploceptlvo y táctil, que detecta y localiza fuerzas extrooas que actúan sobre 

los dientes y desempei'la un papel importante en el mecanismo neuramuscular 

que controla la musculatura mmticatoria, 
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e), EL CEMENTO 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 

El comento 01 el tell do. m.esen~ulmatoso .calcificado •1uo forma -

la capa externa de la raí;c cmat6mlca. Puede ejercer un papel mur.he más I'!!, 

portante en la cvoluci6n cfo lo enfermedad perlodantCll de lo qu<1 se ho deme~ 

trocla, 

Hay das tipos do cemento: acelular ( primario ) y calular ( secu!!_ 

dorio). Los dos se componen do una motriz interfibrilar colcificado y flbrl-­

llas colágenas. El tipo celular contiene cementocitos en espacios aislados -

( lagunas ) que se comunican entre sí mediante un shtema de canalículos an~ 

tomosados. Hay dos tipos de fibras colágenos ( uno fibra se compone de un -

haz de fibrillos submicroscópicm ): fibras du Sharpey, porción incluida de las 

fibras principales del ligamento periodontol que están formados por fibroblas­

tos, y un segundo grupo de fibrm, presumiblemente producidas por cemento-­

blosto•, que también genorun la substancia fundamental interfibrilar glucapr~ 

teica. 

El cerncnta celular y el intercelular se disponen en láminas se­

paradas por 1 incas de crecimiento porolelm al eje mayor del diente. Repre-­

sunton períodos de reposo en la formación do cemento y están más minerallz~ 

dos que ol cemento adyacente. Los fibras da Sharpcy ocupan la mayor porte 
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de la estructura del cemento acelular, que dc1ernpe~o un papel principal en 

el sostén del diente. Lo mayoría de las fibra> se in>ertan crn lurnpcrlicie do~ 

torio más o menos en ángulo recto y punotron en lo profundidmJ del ccmcnto,­

poro otros entran en diverso> direcciones. Su tornar)o, ca11lldad y di;tribución 

aumentan con lo función. l.m fibras de Shaqx,y su hallan completamente cal 

cificodas por crhtolos purnlolos a las fibrlllas, tul como la c\IÓn en la dentina 

y el huesa, excepto an una zo_na d_e 10 o 50 mir.rones de espesor, cerca de la 

unión ameloccrnontarla, donde la calcificación es parcial. El cementa acel~ 

lar asimismo contiene otras flbrlllas colágenas que están calclllcoda1 y se dis­

ponen irregularmente, o son paralelos o la 1uperllcle. 

El cemento celular está menos colclficado que el ocelular. -

Las fibras de Shorpey ocupan uno porción menor de cemento celular y están s~ 

paradas por otra• fibras c¡ue son paralelos o la superficie radicular o se distrib~ 

yen al azor. Algunas fibras de Sharpey se hallan completamente calcificados, 

otras lo están porclalmente, y en olguna1 hay núcleos no calcificados rodeados 

de un borde calcificado, 

La distribución del cemento acelular y celular varia. La mitad 

coronaria de la raíz "'encuentra, por lo general, cubierta por el tipo acelu­

lar, y el cemento celular es más común en la mitad apical. Con la edad, la 

mayor acumulación de cemento es de tipo celular en lo mitad apical de lo -

roi, y en la zona de las lurcaciones . 
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El cemento intermedio es una zona mol definido de 1 a unión 

ntnolocernentariu quu contiene remanente> cululares de la vainn d<1 1 lurtwi¡¡ -

Incluido• un la substancia fundamontul calcllicada. 

El contenido inorgánico del comento ( hklroxiapalitn, Ca 10 - -

(P04)b (UH), ) asciende a 46 por 100, y"~ 111enor que el del huesa ( 70. 9 -

por 100 ), usmalte ( 95.5 por 100) o dentlno ( 69.3 por 100 ). El calcio y 

la ruloción rno¡¡nosiofósfora son más olevmlm en las área; apicales que en las 

corv icales. Los opiniones difieran rospocto a si la mlcrodureza aumenta con­

lo edad o disminuye con ella, y no se ho establecido relación alguno entre e!! 

vejecimiento y contenido mineral del cemento, 

Estudios histoquímicos indican que la matriz del cemento conli!:. 

ne un complejo do proteínas y carbohidrato•, con un componente proteico que 

incluye orglnina y tirosina, Hay mucapallsacáridos neutros y ácidos enlama­

triz y el citoplasma de algunos cementoblastos, El revestimiento de algunos, -

línuu1 de crecimlonto y precemonto son ricos en mucopolisocáridos ácidos, po­

siblor11ente condroitín sulfato B. El precomento se ti~e metacromáticamente, y 

lo substancia fundamental del cemento celular y acelulor es ortocromático. 

Unión Amolocementorlo 

El cemento que se halla lnmodlatomento debajo de lo unión am!:. 

locemontorla es de lmportoncla clínico ospoclal en los procedimientos de ros-
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paje radicular. En la unión amelocemcntaria hoy tres clases de relaciones -

del ccmc11ta. El <:omento cubre el esmoltc en 60 a 65 par 100 de las ca•os. -

En 30 por 100 hay una unión de barde cnn borde, y en 5 o l() por lOOel ce-­

mento y ol esmalte no •e ponen en contacto. En el último cm1o, la recesión -

gingival puede ir acompal)ada de una sensibi 1 idod ocentuCJ<lu porque la denti­

na queda expuesta. 

A ve cu•, uno copo de cemento afibrilar granular se extiende uno 

corta distancia sobro el esmalte, en lo unión omelacementoria. Contiene mu­

copollsacáridos ácida• y colágeno aflbrilor, en contraste con el cemento de la 

raíz que es rico en fibras colágenas. Se emitió lo hipótesis de que este mate­

rial es depositado sobre el esmalte por el tejida conectivo después de la dege­

neración y contracción del epitelio reducida del e•malte. El cemento afibri­

lar puedo tutor parcialmente cubierto por el cementa radicular. En cerdas, el 

cementa se halla sobre el esmalte y cubro una superficie mayar que en el hom­

bre. En bovinos, cubre la totalidad del esmalte. 

En la enfermedad periodontol, el cemento adyacente al esmalte 

por Jo general se desintegra. Entonces, el esmalte forma un reborde saliente 

que puede ser confundido con ..:álculo• cuando se raspan las dientes. 

Es espesor d~I cemento en la mitad coronarla de la raíz varía de 

16 a 60 micrones, a aproximadamente el espesor de un cabello. Adquiere su 

mayor ospernr de 150 o 200 micrones en el tercio apical, y asimismo ell las -
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árons de bilurr:aciones y trifurcaciones. Entre los 11 y los 70 rn1os, ol O>posor 

pro111odio dul cu111cnto aumento al tri plu, con el incremunto rncl> <wontuudo on 

la rc>ulón Jol oplce. Se reghlrÓ un csp•.uor promedio de 95 micronm a los 20 

011u> do edad y 1.lo 215 micrones a la edad de 60 ai'los. 

E11 11nlmales muy jóvenes, tanto el cemento colular como el ace­

lular son muy pn1111eables y permiten la tllfu•l6n de colorU11hn desde el condu=. 

to pulpor y lo rnparficie externa de la ruíl. En el cemunto celular, los con~ 

1 ículos de al gunm zonas son contiguos o los túbulas dentlnarlos, Los dientes 

desvltalizodo• olnorben o través del ccmunto alrededor de un décimo del fósfo 

ro radiactivo ( P) que absorben los dientes vitales, 

Con lo edad, disminuye la ponnoobilidod del cemento. También 

se produce lo disminución relativo do la contribución pulpor o lo nutrición del 

diente, lo cual aumento lo Importancia del ligamento periodontol como vio de 

intercambio metabólica. En ancianos, ol intercambio de fosfato por la vía -

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

CEMENTO GENESIS 

La formación del cemento comienza con la mineralización de lo 

tramo de fibrilla1 colágenas dispuestos irrogularmente, dispersos en lo substa~ 

cla fundamental interfibrilar o motriz. /\un1ontan rn espesor mediante la adi­

ción do substancio fundamental y la minurollwción progresiva de fibrillos -
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colágenas del ligamento porlodontal. Primero, "'depositan cristales de hi­

droxiopatita dentro do las fibras y 011 l<1 superficie de ella>, y d1upués en la 

rnbstancia fundamontal, Las fibras dul 1 igamenla pcriado111ul c¡uq so incor~ 

ron al cemento en un ángulo oproxlrnadomente recto rcspoctp ele lo superficie 

( fibro1 de Shorpey ) oparecon al micrmGopio electiónico e.romo uno serle de -

ospolono1 mineralizados de lru r¡ue •e t•oyecta una fibra hacia el ligamento -

poriodolllol. Los cementoblastos, rnpurudas inicialmente del cemento par fi­

brlllas colágenas no calcificadas, quo<lun incluidos dentro do él por el proc!!_ 

10 de mineralización. La formación do cemento es un proceso contfnuo que -

1e produce a rl Irnos di ferenles, 

DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO 

El depósito de cemento continúa una vez que el diente ho erup-­

cionado, hasta ponene en contacta con sus anta¡¡onhtas funcionales y durante 

toda su v l-'a. Esto es porte del proceso total de la erupción continua del 

diente, Los dientes orupclonon para equilibrar la pérdida de substancia den­

taria que se produce por el desgaste ocluso! e incisa!. Mientras erupcionan, 

queda menos raíz en ci aiveoio y el sostén del diente se debilita. Esto se -

compensa mediante el depósito continuo de cemento sobre la superficie radie~ 

lar, en mayores cantidades en los ápices y áreas de furcaciones, además de la 

neoformación d., hueso en la crelta del alveolo, El efecto combinado es el -

alargamiento de la raíz y la profundización del alveolo. El ancho fisiológico 
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del ligamento periodantal se conserva gracias al depósito continuo do comen­

to, y la formación do hueso en la pmed interna del alveolo 111iontra~ el di.,nte 

1iguc <lrupcionando, 

Gottlleb considera quu uno capa superficial no culcificada de pr!:_ 

cementa, parte del proceso do depósito continuo de cemento, muna barrera -

natural a la migración aplcal oxcc1ivu de la adherencia epitelial. Se pensó -

que el deterioro de la formoción do cemento ( "cementopatia" ) ero la causa 

de la aparición de bolsas patológlcm, porque disminuía el freno a lo migración 

apical. 

FUNCION Y FORMACION DEL CEMENTU 

No se ha precisado relación nota entre la función oclusal y el d!!_ 

pósito de comento. Fundándose en IDI datos de cemento bien desarrollado en 

las raíces de los dientes en quistes dormoides, y en 1 a presencia de cemento -

más grueso en dientes incluidos que en plezos que poseen función, se ha ded~ 

cldo que no se necesita la función paro la formación de cemento. El cemento 

"'más delgado en zonas do da'lo causado por fuerzas oclusale1 exce1ivas, pero 

en es las zonas también puede haber engrosamiento del cemento. 

RESORCION Y REPARAClüN DEL CEMENTO 

Tanto el cemento de dientes erupcionados como el de los no erue. 

cionodos, se halla sujeto o lo ruorclón. Las cambios que ella produce son de 
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proporcionas microscópico; o lo suficientemente extensos como poro proiuntor 

uno alternación dotectablc radiográfkurnente en el contorno radicular. Lo -

resorción con1untario us muy común. ~n un estudio microscóplco e.Jo 261 dlon­

tes, so lo observó en 236 dienl<!S ( 90.5 por 100 ), Lo cantidad promedio de 

áreas de resorción por diente oru por lo regular de 3.5. 

De las 922 árem do resorción, 708 ( 76.8 por 100) se podían lo­

calizar en el tercio oplcal do lo raiz, 177 ( 19.2 por 100) en el tercio medio 

y 37 ( 4.0 por 100) en ol tercio gingivol de la roíz. 

Setenta por 100 de todas las áreas de resorción se limltabon ol C!:, 

mento, sin afectar o la dentina. 

Lo resorción cementada puede tener su origen en causas locales o 

generales o puedo no tener etiología evidente ( idiopótica ), Entre los causas 

locales se encuentran el trauma do la oclusión, movimientos ortodónticos, pr!:. 

sión de dientes mal al ineodos en erupción, quistes y tumores, dientes sin ant~ 

genistas funcionales, dientes incluidos, reimplantados y trasplantados, lesio­

nes periapicales y enfermedad pcrlodontal. La sensibilidad a lo resorción, -

propia del área cervical, fue atribuida a la ausencia de precemento no calci­

ficado o de epitelio reducido dol 01malte. Entre los estados generales que se 

supone predisponen a la resorción cementerio, o que la inducen, se hallan -

Infecciones debilitantes como lo tuberculosis y lo neumonía; deficiencias de 

colclo, vitamio D, y vitamina A; hipotiroidismo, ostcodistrofio fibrosa hered.!_ 

torio y enfermedad de Poget. 
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Desde el punto de vhta microscópico, la resorción cementaría >e 

manifiesta como concavidadco en form<l do liuliio, en la superficio radicular. 

Es común hallar células gigantes rnultinuclcados y 111acrófogos rno11onucleados 

grandes junto al cemento en resorción activo. Varím áreas de rn;orcíón pue­

den unirse y formar una zona grande de d1utrucción. El proces<l de resorción 

no es nnce.ariamento continuo y puodc al turnarse con periódos de reparación 

y apmlclón de cemento nuevo. El curnonto ncoformado quedo del imitado de 

la ror, por una línea irregular, muy coloreada, denominada líneo de rever-­

sión, •tue sei'lalo el límite de la resorción previa. Lm fibras insertadas de li­

gamonta periodontal restablecen una relación funcional en el nuevo cemento. 

la reparación cementerio demandu, por tanto, la presencia de te 

jido conectiva adecuado. Si el epitelio prallfura en un área de resorción, no 

habrá reparación. la reparación del cemento ocurre tanta en dientes desvlto­

lizados como en los vitales. 

la fusión del cemento y del hueso alveolar con obliteración del -

llgamonto periodontal se denomina anquilosis. la anquilosis se produce Inva­

riablemente en dientes con resorción cementerio, sugiriendo que podría repre­

sentar una formo anormal de reparación. Asimismo, la anquilosis puede come!! 

zar después de uno inflamación periaplcal crónica• reimplante dentario, trau­

ma oclu1ol y alrededor de dientes incluidos. 
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d). HUESú ALVEüLAR 

CARACTERISTICAS MICRüSCUPICAS NuRMALES 

El proceso alveolar es el hu11>0 que forma y soslione 101 olvcolo1-

dcnlarias. Se compone de la pared intorna del alveolo, de hueso delgado, -

compacto, denominado huelo alveolar propiamente dicho (lámina cribiforme ), 

el hueso de sostén que consiste en lrabéculas reticulares ( hu.,sa esponjorn ), -

y 1111 tablas vestibular y palatina de huesa compacto. El tabique interdentaria 

con1ta de hueso de r.ostén encerrado en un borde compacto. 

El proceso alveolar es divisible, desde el punto de visto anatómi­

co, en dos áreas separados, pero funciona como unidad. Todm les perles in-­

tervlenen on el sostén del diente. Las fuerzas ocluscles que se transmiten de!_ 

de el l lgamento pericdontcl hocio 1 o parte interna del alveolo son soportadas 

por el trobeculcdo esponjoso, que, a su vez, es sostenido por las tablas cortl­

cales, ve1tlbulor y lingual. La designación de todo el procesa alveolar como 

hueso alveolar guarde armonía con su unidad funcional. 

Células y Motriz Intercelular 

El hueso alveolar se compone de uno matriz calcificada con ost82. 

citos encerrados dentro de espacios denominados lagunas. Los osteocltos se ª!!. 

tienden dentro de peque/los canales ( canalfculos ) que se lrrodian desde las -
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lagunas, LM canalículos forman un shtema anmtomasado dentro do la matriz 

intercelular del hueso, que llevo oxí¡¡m10 y alimentos a los ost~r,citos y elimi­

na los productos rne taból icos do doscd10. 

En la composición del hu1Ho entran, principalmonhs, el calcio y 

el fosfato, junto con hidroxilos, carl ... 11ata y citrato, y poque~as cantidades -

de otros iones, cerna Na, Mo y F. l m sales minerales se depositan en crista­

lcn de hidroxiapati to do toma1)a ul trorriltroscópico. El espacio intercristalino 

está relleno de matriz orgánica, con predominancia de colágeno, más agua, -

sólidos no Incluidos en la estructura crlllulina y pequei'las cantidades de mu~ 

poi lsacárldos, principalmente condro lt rn 1ul fato. 

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

de otra por líneas de cemento destacadn1. Hay, a veces, siltemas haversianos 

regulares dentro del trabe culada esponjoso. El huesa compacto consta de lóm.!. 

nos que se hallan muy juntas y 1htema1 haverslonos, 

Pared del Alveolo 

Las fibras principolo1 del ligamento perlodontol que anclan el die!!. 

te en el al veo lo están incluidas uno distancio considerable dentro del hueso ol 

veolor, donde se las denomino libros de Shorpey. Algunos fibras de Sharpey -

están completamente calcificod.:n, pero la mayoría contiene un núcleo central 

no calcificada dentro de una capo externa calcificada, La pared del alveolo 
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estci formada pm hueso laminado, parle del cono! se organiza en •istemm ha­

versianas y "huuso fascirnlodo". Huc>e fasciculado es la denarninnción que -

se da al huew que limita el ligamento perioclontal, por su conlenlJo de Fibras 

ele Shorpey. Se dispone <:n copas, can líneas intermedias de apo1lción, para­

lelas a la raíz. El huesa fo~clculoda na es privativo tic los maxilures; la hay -

en el si•tema esquelético, tl1>11dc 1c imerten ligamenlos y músculN. El hueso -

fasciculado le reabsorba giml.1C1l1111Jnto en el lado de lo• espacios medulares y es -

reemplazado par hueso lmnlno<Jo. 

La porción esponjoso del hueso alveolar tiene trabéculas que enci!:_ 

rran espacios medulares irregulares, tapizadas con una capa de células endóst.!_ 

cas aplanadas y delgadas. Hay una amplia variación en la forma de las trabéc!:!_ 

las del hueso esponjosa, que sufrn la influancia de 101 fuerzas oclusales. La -

matriz de las trabéculas del esponjoso consiste en láminas de ordenamiento irr!:_ 

guiar, separadas por líneas de aposición y resorción que indican la actividad -

ó1ea anterior y algunos sistemas haversianos. 

Va1cularización, Linfáticos y Nervios 

Lo pared ósea de lo• alveolo• dentarios aparece rodiográficamente 

como una línea rodiopaca, delgado, denominada lámina dura. Sin embargo, -

está perforada por numerosa¡ canales que contienen vasos sanguíneos, linfáticos 

y nervios que establecen la unión entre el ligamento periodantal y la porción -
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esponjoso del hueso alveolar. El aporte sanguíneo proviene de vasos del li~ 

mento peiiodontal y espacia> medualrc•, y también de pequonm ramas de va-

1os periféricos qua ponetran en las tablas cortlcoles. 

Tabique lnterdentario 

El tabique lnterda11tarlo 10 compone de hueM> e•ponjoso limitado­

por la1 porede• alvuolaros de 101 diento• vecinos y los tablas corticales vestib!:'_ 

lar y llnguol, 

En sentido me1iodl1tal, la cresta del tabique interdentario es por!!_ 

lela a una línea trazada entre la unión amelocementaria de los dos dientes ve 

cinas. La distancia promedio entre la crella del hueso alveolar yla unión am!:_ 

locementarla, en la región anterior Inferior de adultos jóvenes, varía entre -. 

0,96 mm y 1.22 mm. Con la edad, e1ta distancia aumenta ( 1.88 mm a 2.81 

mm). 

Médula 

En el embrión y el recién nacido, len cavidades de todos los hue­

sos están ocupadas por médula hemotopayétlca raja. La médula roja gradual­

mente experimenta una transformación fülalógica y se convierte en médula -

graso o amarilla inactiva. En el adulto, la médula de los maxilares es, nor-­

malmentc, del última tipa y la médula roja penlste sólo en las costillas, este!. 

nón, vértebras, cráneo y húmero, Sin embargo, a veces se ven Focos de méd!!_ 

\ 
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la ósoa 1oja en los maxilares, f1ecuentemento con resorción de trabéculm Ó•oas. 

La~ l<Jl;ulizuciono~ conu11w!. ~ort lu tuberosidud del maxilar y ZOfllH t.Jo molrnc:. y 

p1umuluroi. infr.iioro~, 4ua fHt lu~ radiografías se ob!torvon como Ú1m1' radiolúc.!.. 

dm. Se suairió que podía haber: 1) remanentes de lu médula originario que -

na hizo la mutación foialógica hacia ol estada grasa; 2) manlfoUaciones loe~ 

!izadas de un aumento !JCnernlizado de la formación de células sanguíneos rojas 

o de una enfermedad guncral r;cm10 lo tuberculosis, ó 3) la respuesta a una le­

sión local o Infección dentaria. 

El hueso es el resorvorio de calcio del organismo, y el hueso alve~ 

lar toma parte en el mantenimiento del equilibrio de calcio orgánico. El cal­

cio se depo1ita constantemente y se elimina do igual forma del hueso olveolor­

para abastecer los necesidude1 de otro• tejiclr.s y mantener el nivel de calcio en 

la sangre. El calcio de lm trabéculas del elflOnjaso está más disponible que el 

del hueso compacto. Por el contrario, el calcio que se movilizo Fácilmente se 

deposito más en los trobóculas que en la corteza del hueso adulto. 

Tan pcrshtente es el esfuerzo por conservar un nivel normal de ca)_ 

cio en la sangro, que inclusa en casos de astooporasis esquelética el calcio 

sanguíneo Jl<Jede ser normal. En animales de experimentación, el ritma metab~ 

lico del hueso alveolar es más alto que el de la dláíisis del lémur y más bajo -

que el de lo metáflsis o "zona de crecimiento". 
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CCi-JTCl.~~ü EXTERNO DEL HUESu ALVEOLAR 

El contorno óseo'º odoptu u lu prominencia de lo• raíces, y a -

l1n depresiones verticales intormedim, que se afinan hacia ol margen. 

La altura y el es¡><,.or de las tablas Ó>oa& vestibulares y linguales 

son ofectodos por la alimenlo~l6n da 1,., dientes y lo onguloclón de lm raíces 

respocto al hueso y los fuerzas oclusules. Sobre dientes en vestibuloversión, -

el motgen del hueso vestibular •e locullzo más aplcalmente que sobre dientes-

de allneacl6n apropiada. El margen Óleo 10 afino hasta terminar en forma de 

fila de 1.uchllla y presenta un arqueamiento acentuado en dirección al ápice. 

Sobre dientes en linguaversión, la tobla óseo vestibular es más gruesa que la 

normal. El margen es romo y redondeado y más horizontal que arqueado. El 

efecto de lo angulación de la raíz respecto al hueso sabre el contorno del hu~ 

so alveolar e1 más apreciable en los raíces palatinas de molares superiores. El 

margen óseo se localizo más hacia apical, lo cual establece óngulos relativa­

mente agudos con el hueso palatino, lioy veces que lo porte cervical de la t~ 

bla alveolar se ensancho considerablemente en lo superficie vestibular, en op~ 

rlenclo como defemo ante fuerzo¡ ocluioles. 

LABILIDAD DEL HUESO AL VEüLAR 

En contraste c::in su aparente rigidez, el hueso alveolar es el me­

nos estobl e de los tejidos periodontales; su estructuro está en constante cambio. 
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La labilidad fisiológica del hueso ulvuolar rn rnonliene por un equilibrio del.!_ 

codo entre la formación ósou y la ru>nrción Ó>ua, reguladas por influencias I:!. 

c<1les y generales. El huo>o 1e rowrl,c on árous de presión y"' forma en áreas 

do le111ló11. La actividad celular que afecta a la altura, contor110 y densidad 

del hu~10 alveolar se manifiesta en tres zonas: 1) junio al ligamento periodo~ 

lol; 2) '"' relación con el periostio uu lu> 1ublu1 vestibular y l lngual, y 3) -

junio a 111 superficie endóstica de lm e1poclo1 modulares. 

Migración Meslal de los Dlonto1 y Reconstrucción del Hueso Alveo 

lar 

Con el tiempo y el desgaste, las 6reas de contacto de los dientes 

se aplanan y los dientes tienden a moverse huc ia meslal. Esto se denomina m.!_ 

gración mesial fislológico, proceso gradual con períodos intermitentes de oct.!_ 

vldad, reposo y reparación. A la edad de 40 o~os, su efecto consiste en una 

reducción de 0.5 cm en la longitud del arco dentario, desde la línea media -

hasta los torceros mal eres. El hueso alveolar so reconstruye de acuerdo con la 

migrocl6n nresial fhiológica de los dientes. La resorción ósea aumenta en 6reas 

de prcul6n, a lo largo de las superficies meslale1 de los dientes, y se forman -

nuevas capas de hueso fasciculado en las ároas de terulón, sobre las superfi--

cies distal es • 
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Fuerz:a• Oclusales y Hueso Alveolar 

Hay dos a1pectos en la relación entre los fuerza• oclu1alcs y el -

hueso alveolar. El hue•o exi.te con la finolldod do sostener 101 dientes dura!:!_ 

ta la función y en común con el resto del sistema esquelético, depende de la 

estimulación que reciba de lu función para la conservación de su estructuro. -

Hay, por ello, un equilibrio constunto y delicado entre los fuerzas oclusales y 

la allructura del hueso alveolar. 

El hueso alveolar se rernodela constantemente como respuesta a las 

fuerzas oclusalu. Los osteoclostos y 01teoblostos redistribuyen lo substancio -

óseo poro hacer frente o nuevos exigencias funcionales con mayor eficacia. -

El hueso 01 eliminado de donde yo no u1 le preciso y es Q'lodido donde surgen 

nuevas nece1ldade1. 

Cuando se ejerce uno fuerzo oclusol sobre un diente o través del -

bolo alimenticio o par contacto con su antagonista, suceden varios cosas, según 

sea la dirección, intensidad y duración de lo fuerza, El diente se desplazo ha­

cia al ligamento perlodontal resilento, en el cual crea áreas de tensión y com­

prensión. La pared vestibular del alveolo y la lingual se curvan en dirección­

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

ven a su posición original. 

Los paredes del alveolo reílojan la sensibilidad dol hueso alveolar 
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a los fuerzas oclu1nlos. Los osteobalstos y el osteoidc neoíorrnado cul.irc11 ol 

olvoolo en los úrom du loruló11; en las árom de presión hay osteaclmtos y re­

son.:i~ln 1 acunar. 

El número, densidad y disposición de lu; trabéculas también reci­

ben la influencia de las fuer<cos oclusoles. Método~ do investigación que ut.!, 

lizan el análisis fotaelástico Indican alternuclones on los patrones da fuerza 

en el pcriodonto, creados por rnodlflcaciones en la dirección e Intensidad de 

las fuerzas oclusalcs. Las trabóculos óseos se alinean en la trayectoria de las 

fuerzas tensoras y compresoras para proporcionar un máxima de resistencia a 

las Fuerzas aclusales con un mínimo desubstancia ósea. Las fuerzas que exce­

den la capacidad de adaptación del hueso producen una lesión llamada trauma 

de la oclu1ión. 

Cuando las Fuerzas oclusales aumentan, aumento el espesor y la -

cantidad de las trabéculas y es posible que se opongo huesa en lo superficie -

externa de los tablas vestibular y linguol. Cuando los fuerzas aclusales ser~ 

ducen, el hueso so resorbe, el valumen disminuye, así como también lo cant.!, 

dad y el espesar do las trabó culos. Esto se denomina atrofio funcional o atro­

fio por desuso. Aunque las fuerzas oclusales sean en extremo importantes en­

lo determinación de la arquitectura interno y el contorno externo del hueso o! 

veolor, intervienen además otros factores, o saber: condiciones Fisicoquími­

cos locales, la anatomía vacular y el estado general. 
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111. PLACA BACTERl~NA 

u). QUE ES LA PLACA BACTIRIANA Y COMO SE FORMA 

La placa dentaria os un depósito blando amorfo orunular que se 

acumulo sobre las superficies, restauracionll$ y cálculos denlarios. Se adhie-

re firmemente a la superficie subyac"nlo, do la cual se desprende 1ólo media~ 

lo lu 1 impieza mecánica. los enjuaaulor los o charros de agua no lo quilarán -

del todo. En pequei'las cantidades, la placa no es visible, salvo que se man­

cho con pigmentos de lo cavidad bucal o sea tei\ida por soluciones revolado-­

ras o comprimidos. A medida que se acumula, se convierto en una masa glob~ 

lar visible can pequeí'las superílcies nodulares cuyo calor varfo del gris y gris 

amarillento,al amarillo. 

La placa aparece en seclores supraginglvoles, en su mayor parte 

sobre el tercio glngival de los dientes, y subglngivalmente, can predilección­

par grietas, defectos y rugosidades, y rnároones desbordantes de restauraciones 

dentarias. Se forma en iguales proporciones en el maxilar superior y el maxi­

lar Inferior, más en los dientes posteriores que en los anteriores, más en las s~ 

perficles proximales, en menor cantidad en vestibular y en menor aún en las~ 

perflc ie 1 ingual, 
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Fornwción de 1 u_¡>ln•:r~ 

l 11 fo1111ució11 <.Jo 111 placa cw.1icnla por la apo•kión da una c<1-

pa de huclcrim •ohro la películo adquirido." la superficie dentaria. Los mi­

craoroanismos san "unidos" al dlenle: 1) por uno 111~·dz odhe•iva inlorLacte­

riana, o 2) por una afinidrJu de lo hidroxiopalila adamantina por las olucopr~ 

teínm, que atruc la pclíc"lu ndq11lrlda y la• lmclcrias al diente. La placa -

crece por: 1) ogregcxJo do nuovm bactcrim; 2) multiplicación de las Locte-­

rias, y 3) acumulación de pracluclni baclericmo1. Las bacterias se mantienen 

unidas on la placa mod iantc una mutri z interlmcteriana adhesiva >' por una s~ 

perficie adhesiva protectora que producen. 

Cantidades mensurables de placa se producen dentro de seis ho­

ras una vez limpiado a fondo el diente, y lu acumulación má..cima se alcanza 

aproximadamente a los 30 di as. La velocidad de formación y la local izoción 

varían de unas personas o tro1, en diferentes dientes de una misma boca y en 

diferentes áreas de un diente. 

Composición de la Placa Dentaria 

La placa dentaria consiste principalmente en microorganismos -

prallferontes y algunas célula1 epiteliales, leucocitos y macrófagos en una m~ 

triz intercelular adhesiva. Las sólidos orgánicos e inorgánicos constituyen al­

rededor de 20 por 100 de la placa¡ el resto es agua. las bacterias constituyen 
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aproximadamente 70 par 100 del material sólidos y el resta es motril intcrcel!±_ 

lnr. l.u placa so colorea pcHitivamcntc con el ácido periódico de Schlff 

( l'AS) y ortocrarnáticamento con azul du toluidina. 

Motrizde la Placa 

Contenido Orgóni co. - El contenido orgánico consiste en un -

complo¡o do pallrncáridos y proteínas cuyos componentes principales son ca!_ 

bolildrot0> y proteínas, oproxirnodomentu JO por 100 de cado uno, y ITpldos, 

olre1<ledor do 15 por 100; lo naturaleza dol resto de los componentes no está -

claru. Representan productos extrocelulare1 de los bacterias de lo placo, sus 

restos cltoplásmico1 y de la membrana celular, alimentos ingeridos y derivados 

de glucoproteínos de la solivo, El carbohidrato que se presento en mayores -

proporciones en la motriz es dextrán, un polisacárido de origen bacteriano 

que formo 9.5 por 100 dol total de sólidos de lo placo. Otros corbohidrotos 

de lo motriz son el leván, otro producto bacteriano polisacárido ( 4 por 100), 

galactosa ( 2,6 por 100) y metllpentosa en formo de romnosa. Los restos bo!:_ 

terlnnos proporcionan ácido muriático, lípldos y algunos proteínas de loma­

triz, para los cuales los glucoproteínm 1olivores son la fuente principal. 

Contenido Inorgánico. - 1.os componentes inorgánicos más impo!. 

tontes de lo motriz de la placo son el calcio y el fósforo, con pequenos con~ 

dodes de magnesio, potasio y sodio. Están ligados o los componentes orgáni­

cos do lo matriz. El contenida inorgánico es más alto en los dientes anteriores 



inferiores que on el te~to de lo boca, y o~imismo es, por lo goncral, más el!_ 

vado''" las •upt11ficic• linguales. El cu11!011ida inu1uánica lolul do la placa 

inc. i pi o ni o os llllju; ol uumenta mayor se p1oduco on la placa que so lransfor­

ma ""cálculo, El fluarura que se aplica tóplcamente a los dientes o se a­

r\ade al agua potable so incorpora o la placo, 

Bacterias do lu Placa 

La placa dentario es uno sullllanclo vivo y 9eno1adora con mu­

chas microcolonlos de mlcroorgonhmos en diversos etapas do crecimiento. A 

medido que se desarrolla lo placo, la población bacteriano cambio de un pr!!_ 

dominio inicial de cocos ( fundomentalmenlo grampositivos ) a uno más compl!!_ 

jo que contiene muchos bacilos filarnentasos y no filamentosos. 

Al comienzo: las bacterias 1011 casi en su totalidad cocas facul 

totivos y bacilos ( Neisseria, Nocordlo y estreptococos ) • Los estrepto<Xlcos -

forman alrededor de 50 por 100 de la población bacteriana, con predominio -

do Streptococcus sanguis. Cuando la placa aumenta de espesar, se crean CO!!_ 

dlclanes anaerobios dentro do ella, y lo flora se modifica en concordancia -

con esto, Los microorganismos de la superficie probablemente consiguen su -

nutrición del medio bucal, rnlentrm que los de la profundidad utilizan odemós 

productos metabólicos de otros bacterias de la placa y componentes de lomo­

triz de lo placo. Entre el segundo y tercer días: Cocos gromnegotivos y boc.!_ 
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los que aumentan en cantidad y porcentaje (de 7 a 30 par 100 ), de los cua­

les alrededor de 15 por 100 •oll bacilo• cmoernbias, 

Entro el cuarto y quinto días: Fusobacterium, Actinomyces y -

Volllonella, todos anaerobios puros, aumentan en contidod¡ velllonella com­

prenden 16 por 100 de la flora, 

Al mmlurar la placo: Al séptimo día, aparecen espirilo• y esp.!_ 

roquetas en pequei'los cantidadu, upeclalmente en el surco gingival. Los -

mlcroorganhmos filamenta$0s continúan aumentando en porcentaje y cantidad; 

el mayor aumento es de Actinomyces naoslundi, de 1 a 14 por 100 desde el -

decimocuarta al vigésimo primer dios. 

Entre ol vigésimo octavo y el nonagésimo días: Los eltreptococos 

disminuyen de 50 por 100 a 30 ó 40 por 100. Los bacilos, especialmente los 

formas fllomentosos, oumentan hasta aproximadamente el 40 por 100. 

La placa madura contiene 2 .5 x 100 bacterias por grama ( por -

cálculo microscópico total ) • Los anaerobios comprenden 4,6 x 10 por gramo 

de microorganismos y 2,5 x 10 por gromo de placa, Los bacterias facultativas 

y anaerobios constan de alrededor de 40 por 100 de gramnegatlvos, 10 por 100 

de cacos gromnegatlvos, 40 por 100 de bacilos gramposltlvos y 10 por 100 de -

bacllos gronnegotivos. Bocteroldes melonlnogeniclA y espiroquetas que por lo 

normal están en el surco ginglvol ostón presentes $Ola en pequei'los cantidades. 
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Las poblaciones bacterianas de la placo subgingival y supragingival san lim­

tunto slrnilarcs, oxcoplo guc huy unn ""'tºr proporción de vibriones y fu1oba~ 

torlus 1ubgingivuleL En la muyorío do lus persona~, la placo canlione las -

mismos grupos principales de bacterias. Sin embargo, lo proporción o inclusa 

las especies de lm mlcroorgonl1mo1 dontro de cado grupa varían, al igual gue 

las proporciones do los grupos proplu111011te dichos. Las variaciones son de i!! 

dividuo a individuo, de dientu o dlonte, o Incluso en diferentes zonas de un 

mhmo diento. 

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

Lo salivo contiene una mczr.lo de glucoproteínos gue en conju!! 

to se denominan mucina, No se identilicuron todos los glucoproteínas sal lva­

les, pero se componen de proteínas combinadas con varias carbohidratas ( oll­

gosocárldos ), como ácido siálico, fuc01a, galactosa, glucosa, manoso y dos 

hexosaminas: N-acetllgolactosamino y N-ocetílglucosamina, las enzimas -

( ¡¡lucasidasas ) producidas por 101 bacterias bucal e1 descomponen los carboh,l 

drotos gue utilizan como alimento, La placa contiene alga de proteínas, pe­

ro muy poco de I~ carbahldratos de las glucoproteínas de la saliva, 

Uno de las glucosidasas es la enzima neuraminidasa gue separa -

el ácida siálica de lo glicoproteína salival. El ácido siálico y la fuC0$0 1 ca!. 

bohldratos siempre presentes en lo glucoproteína de la saliva, no existen en -

lo placa, la pérdida de ácido siálico tiene por consecuencia menor viscosi-
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dad salival y formación de un precipi toda que se considero e.ama un factor en 

h1 farmución de la placa. 

Papel de las Al imantas Ingeridos en la formación d! la Placa 

La placa na es un residuo do los alimentns, pero lm bacterias de 

la placa utilizan las alimentas Ingerido• para farmm los cainpanentes de la m~ 

triz. los alimentos que mfu se utlllzcm son aquellm que se difunden fócllme!:!_ 

to par la placa, como 101 azúcares soluliles: sacarosa, glucosa, fructosa, maJ_ 

tosa y cantidades menores de lactosa, los almidoros, que son moléculas más 

grandes y menos difusibles, también sirven comúnmente como substratos bact~ 

rianos. 

Diversos tipas de bacterias de la placa tienen la capacidad de 

producir productos extracelulare1 a partir de alimentos Ingeridos. los prod~ 

tos extracelulares principales son los polisacáridos dextrán y leván. De ellos, 

el dextrón e1 el más importante, por su mayor cantidad, sus propiedades adh~ 

1iva1 que pueden unir la placo al diente y su trucclón bacteriana. El dextrán 

es producido a partir de la sacarosa par los estreptococos, especialmente por 

S, mutons y S, sanguis. Asimismo, el dextrán se forma a partir de otros azú­

cares y a \mi dones, pero en cantidades pequei\as. 

El leván, un componente' mucho menor de la matriz de la placa, -

01 generada por Odontomyces viscosus, filamento aerobio grampositivo, y por 
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ciertos estreptococos. Producto bacteriano, el levón se utilizo coma cmbohi­

drato por los bacterias de la plocCJ en ausoncia de fuontes exógcnus, 

la Placa en la Etiolr~ía de lo Enfermedad Gln9ival y_ Porlodontal 

Hoy muchas cou>u> locales de lo enfermedad glngival y periodon­

tal, pera la higiene bucal iniulldonte ecllpw a todos la> demás. Hay una c~ 

rrelación alta entre lo higiene 1-tJcal insuficiente, la presencio de placo, y lo 

frecuencia y gravedad de la onformedad ginglval y periodontal. En experien­

cias con seres humanos, cuando "' interrumpen los procedimientos de higiene 

bucal, se acumulo placo y la gingivitis aparece entre los 1 O y 21 días; la se­

veridad de la Inflamación gingival está en relación can la velocidad de form~ 

ción de la placa, Al reinstaurar las procedimientos de higiene bucal, la pla­

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

la gingivitis desaparece entre uno y ocho días más tarde. 

La importancia fundamental de la placo dentaria en la etiología 

do lo enformedad gingival y perlodantal reside en lo concentración de bact~ 

rlas contonidas en la placa y en la región del surco glngival san capaces de 

producir da'\o en los tejidos y enfarmedad, pero no se han establecido los m!:_ 

canismos con los cuales generan enfermedad gingival y periodontal en el hol!!, 

bre. 
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c). CALCULOS DENTARIOS 

Los ctilculos han sida reconocidos comn una entidud en cierta fo.!:._ 

1110 relacionada con la enfermedad pericdontal ye desde el •i¡¡u X, Albucasis, 

do Córdova, médico árabe, disei'IÓ un juego de irntrumentos ''"J>adoros para -

eliminar los cálculos en pacientes afoctadcs de 1rnformedad ¡><iriudontol. Fa~ 

chard, en 1728, los denominó tártaro o limo, y so refería a lo> cálculos como 

a "una subtancia ciue so acumula sobro la superficie de los dienhis, y que se 

convierte, si se lo deja ahí, on una costra pétrea de volumen mós a menos CO!!, 

11id11rable. la cau1a más común de la pérdida de los dientes es la negligencia 

de las personas que na se limpian las dientes cuando debieran y que perciben -

el alojamiento de ostai sub11tanclas extrci'las que producen enfermedades en la11 

encías 11
• 

Cálculo Supragingival y Subgin¡¡ival 

El cálculo es una masa adherente, calcificada o en calcificación, 

que se forma sobre lo superficie de dientes naturales y prótesis dentales, 

Según su relación con el margen gingivol, se clasifico como sigue: 

Cálculo Suproginglval (Cálculo Vlslble ).- Se refiere al cálculo 

coronario a lo cresta del margen gingival y visible en la cavidad bucal. El • 

cálculo suprogingivol, por lo general, es blanco o blanco amarillento, de CO!!_ 
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slstcncio dura, arcilloso, y'º <.1esprc11d<J ca11 facilidad de la superficiu donto-

1 lo modiontc un rnspador. 1·1 color "' rucnJilicodo par factores c'1mo el tabaco 

" f'lu111entos do alimentos. Su puedo prmuntar en un mio diento o en un grupa 

do dientes, o esto• generalizado por tmlu lo boca. El ccílculo IUptugingival -

aparece con mayor frecuencia, y en cuntidudes más obu11danhn, en los super­

ficies vestibulares de los mol mes SUf"1tiotu> que están l1cntc al conducto de -

Stenon, las superficies linguales de los dientes anteriores inferiores, que es­

tán frente al conducto de Whurton, y rná1 on Incisivos controles que en later!! 

1 es. En casos extremos, los cálculos lonnan uno estructuro a modo de puente,­

º lo lorgo de todos los dientes o cubren lo superficie aclusal de los dientes que 

carecen de antagonistas funcionales. 

Cálculo Subgingivol .- Es aquel cálculo que se encuentro debajo 

de lo cresta de la encía marginal, par lo común on bolsos periodontoles, y que 

no es visible durante el exornen bucal. Lo determinación de la localización y 

extensión de J,,s cólculas subglngivales exige el sondeo cuidadoso con un ex-­

plotodor. Es denso y duro, pardo obscuro o verde negruzco, de coniistencio -

pétrea y unido con firmeza o la superficie dentario. Por lo general / los cálc!!, 

los suprogingivalos y los subgingivales se presentan juntos, pero puede estor -

uno sin el otro. 

También se hoce referencia ol cálculo suprogingivol como salival 

y ol cálculo subgingivol como sérico, basándose en lo suposición de que el -
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primero derivo de lo saliva y el último Jol suero sanguíneo. Este concepto, -

eclipsado du111ntc laroo tiempo por la opinión de que la saliv<> era la única -

fuente de toJm los cálculos, lin 1ido revisado. El consenso <J• lual 01 que los 

mineral e• que forman el cálculo supragingival prov iencn de lo saliva, mientras 

que el líquido gingival, que se a>mnojo ni suero, os la fuento cJe los minerales 

del cálculo subgingival. 

Los cálculos supraginulvoles y subgingivoles por lo general apare­

cen en la adoleicencia y aumentan can la edad. El tipo supragingival es más. 

común; los cálculos subgingivoles son raros en nli'los, y los cálculos suproging.!_ 

vales son poco comunes hasta los 9 Cl'\os do edad, La frecuencia registrada de 

las dos clases do cálculos, o edades difornntes, varío considerablemente, según 

el criterio de e•omen de los diversos investigadores y diversas poblaciones. 

Entre los 9 y los 15 ci'los, se han registrado cálculos supraglngivales en 37 a -

70 por 109 de los individuos estudicxlos; on el grupo entre 16 y 21 ollas, ose.!_ 

la entre 44 a 88 por 100, y entre 86 o 100 por 100 después de los 40 Cl'\os. 

La frecuencia de los cálculos supragingivoles es, por lo general, algo inferior 

a la de los subglnglvolcs pero alcanzo un margen de 47 a 100 por 100 en indi­

viduos de más de 40 afias. 

Composición del Cálculo 

Contenido Inorgánico 

El cálculo supraginglval consta de componentes Inorgánicos ( 70-
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a 90 por 100 ), y argánicos, La parte inargánica consiste en fosfato dn calcio, 

Ca
1
(P0

4
)
2

, 75. 9 por 100; carLonulo de calcio, CaC0
0

, 3. 1 J»r 100 y fosfato -

de mugnesio, Mg
3
(P04 ),, can pc:quort<11 cantklades do otros mi11oroleL Los COI!!_ 

ponente• inorgánicos pri11cipales son: calcio 39 por 100; fósforo, 19 por 100; -

0.8 por 100 de magnesio, 1. 9 por 100 do cmhidrido carbónico y peque/las cant.!_ 

dodes do Na, Zn, Sr, Br, Cu, M11 1 W, Au, Al, Si, Fe y F. Por lo menos, dos 

tercios de los compononlos inargánlcm son de estructura cristol lna. Lm cuatro 

formm cristalinm principales y rns porcentajes son la hidroxiopotita, Ca .. - -

(OH),(P<J1 )., 58por100; brushita, CoHP04•2HiÜ 1 9 por 100; whitlockitode 

magnesio, Ca,(POi)t X Pv4 ·(X = 2H,v, 21 por 100 de cada uno. Por la~ 

neral, aparecen dos formas cristalinas o más en una misma muestra de cálculo; 

las más comunes son la hidroxlapotita y el fosfato octocálcico ( en 97 a 100 por 

100 de todos los cálculos supragingivales ), y su cantidad es mayor. La brushl­

ta es más común en la reglón anterior Inferior y la whitlockita en áreas poste-­

riores. La frecuencia de las cuatro formas cristalinas varía según la edad del -

depósito. 

Contenido Orgánica 

El componente orgánico del cálculo consiste en uno mezcla de ca'!!. 

piejos proteínopolisacórldos, células epiteliales descamadas, leucocitos y dive!. 

sas clases de mlcroorgonlsmos; 1.9 a 9.1 por 100 del componente orgánica son 

carbohldratos, que son galactosa, glucosa, romnosa, manosa, ácido glucuróni_ 
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co, galacto$amina y, a veces, arabinosa, ácido golacturónico y gluco:,amin<J, 

todos los cuales e~tán en lw.1 olur:oprotuínas salivales, e>.cepto arabirH1~tJ y ru~ 

nosa. l.as praluínos dt1rivm.lm tic la ""livu coroslituyen tia 5.? a 8.2 f>:>r 100-

o incluyen la m11yorío do los arrrlnaácidos. Las lípidos reprasentan 0.2 par 100 

del contenida 01gánico un lonnu de grmas neutra>, ácium urasos libres, coles­

terol, éste ros uo coleslo1ol y fo;fol ipidos. 

Calculo Subuingivul. - Ln composición del cálculo subgingival es 

similar a la del suproginuival, con algunos diFerencias. Tiene el rnl1ma con­

tenido de 1.idroKiapotito, más whitlockita de magnesio, y menos brushlta y lo!_ 

fato actocólcico. Lo relación de calcio y Fo1Fota es más olto en el subgingival 

y el contenido de sodio aumenta con la proFundidad de los bolsas periodantales. 

Las proteínas mi ivales que hay en el cálculo rnproglnoival na se encuentran en 

el subgingival. El cálculo dentario, el cálculo de conductos salivares y los t!:_ 

jidos dentarios calcificados tienen uno compa1ición Inorgánica similar. 

Contenido Bacteriano 

La proporción de microorgcinismas Filamentosos grmiposltivos y gro~ 

neaativos es mayor en los cálculos que en el resta de la cavidad bucal. Los m..!_ 

croorganismos de la periFerio son predominantemente bacilos gromnegotivos y -

cocos, La mayoría de 101 microorganhmos que están dentro del cálculo son ine!. 

tes. Bibby y Yordeni presentaron la siguiente composicion bacteriano del cólcu 

lo: 
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BI BBY 

El cálculo su divide en porciones externo, medio o interna. 

Cálculo Supragingival: 

1. Predominio de filamentos grompositlvoi. 

2. Siguon en frocuencia filamentos gramnogativos y cocos. 

3. Cocoa grampositivos observados en cálculos en los cuole1 se ha flí!: 

ducldo supuración. 

Cálculo Subglnglval: 

1. Capa superficial: los fllamento1 gramnegatlvos 10n los mfu numero-

sos, 

2. Zonas profunda y media: predominio de fllamento1 grampo1itivos. 

YARDENI 

El cálculo se divide en tres zonos: el cálculo propiamente dicho, 

zona periférica al cálculo y la superficie Interna del cálculo, 

1. Cálculo propiamente dicho, Gran cantidad de filamentos grom~ 

si ti vos del tipo de actinomyces. Ciertos filamentos gramposÚivos 

que podrían identificarse como leptotrichios. Numerosa~ borrelios 

en cosas aislado>. Los cocas gramnegativos eran escasos. 

2. La superficla Interna del cálculo era casi euéril. 
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3. Una zona en torna al cálculo, a adyacente a él, can predominio 

de coca. y bacilos gramnogativas. 

Como se forma e 1 Cál cul a 

El cálculo es la placa dentaria que'° ha mineralizado, de modo­

que la formación del cálculo comienza con la placa dentaria. Ln placa blan­

da endurece por la precipitación de sale• minerales, la cual, por la común, -

comienza en cualquier momento, entre el segunda y el decimocuarto días de -

formación de la placa, pero so ho registrado calcificación ya entra lm cuatro 

y las ocho horas. lai placas calcificadas 1e mineralizan en 50 por 100 en dos 

días y en 60 a 90 por 100 en 12 días. 

Na todas los placm nocernriamente se calcifican. La placa inci­

piente contiene una pequei\a cantidad de material inorgánico, que aumenta a 

medida que la placa se convierte en cálculo. La placa que no evoluciona h~ 

cla el cálculo alcanza un nivel de contenido máximo de mineral en dos día1. 

La saliva es la fuente de minerales de las cálculos supragingivales 

y es probable que el líquido gingival provea los minerales para el cálculo sub­

ginglval, La placa tiene la capacidad de concentrar calcio de 2 a 20 veces -

su nivel en saliva. La placa primaria de cálculos abundantes contiene mós ca! 

clo y tres veces mas fósforo y menos potasio que las placas que no -

forman c&lculos, Indicando que el f6sforo puede ser más Importante -
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que el calcio en la mineralización de la placa. 

Lo colcilicución 1upona la unión de icmos de calcio u los complejos 

de corbohldrotos y prolefnasde la matriz orgánico, y lo procipltuclón do sales 

de fosfato de calcio crhtalino. Al principio, lo' crhtales se forman en lama­

triz intercelular y sobr" las superficies bacterianm, y par último dontro de las -

bacterias. 

La colclflcoclón comienza en la superficie interna de fa placa, iu!! 

to al diente, en focos 'operados de cocos que aumentan de tamcño y se unen poro 

formar masm sólidas de cálculos. Ello se produce ol mhmo tiempo que hoy alte­

raciones en el contenida bacteriano y en las cualidades tintoriales de la placa. -

Durante la calcificación, las filamentos aumentan en cantidades mayores que los 

otros microorganbmos. En los focos de calcificadón hay un cambio de bosofilia 

a eosinofilio; se reduce lo intensidad tintorial de los grupas positivos al ácido P! 

riádico de Schlff y los de los grupos sulfhidrilo y omino¡ la tinción con azul de -

toluidina, al principio ortocromática, se convierte en metracromótico y desapor! 

ce. El cálculo se forma por copas, separados por una cutícula del goda que queda 

incluida en lil a medida que avanza la calcificación. 
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IV. ENFERMEDAD PERIODONTAL 

"Lo onformodod porlodontal destructiva crónico " os uno denomin~ 

cl,)n descriptiva lnespeciTico que incluyo todos lm lormos de lu enfermedad pe-­

riodontol. fs costumbre clasiílcor la enfermedad ¡mriodontol ~n uno de los tres­

tipos: 1) periodontitis ( poriodontitis supurativa crónico) - do•trucción del pe­

riodonto causado por la irritación local; 2) periodnntosis, enfermedad degener~ 

tlvo no inflamatorio causada mtensiblemente por factores generales y 3) sfodr~ 

me perlodontol - una combinación de cambios degenerativos de origen general 

e lnflomaclón local, Frecuentemente, el trauma de la oclusión se clasifica co­

mo entidad separada, traumathmo periodantal, distinto de otras formas de enfer­

medad perlodontal, 

Claslflcaclón 

La claslflcaclón que sigue se basa en la premisa de que el trauma -

de la oclusión, cuando lo hoy, es una parte Integral de la enfermedad periodon­

tol y no un proceso patológico separado. Presenta trauma de la oclusión coma -

cambio destructivo en los telldos perlodontales de soporte, que comparte con la 

inflamación la responsabilidad de la pérdida periodontal. fsta clasiflcación a~ 

mismo admite que el trauma se produzca como un proceso patológico independie~ 

te en lo enfermedad periodontol. 
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a). PARODONTITIS 

Definición 

Lo porodontitis es una enfermedad inflomotorio cmmu.Ja principoJ. 

mente por fac lores irritativos locales, que do por r~ul todo lu do1trucción de -

los tejidos dn soporte del diente. Lo porodontitii Hl ostimn secuela directa de 

uno gingivltl; 4ue ho avanzado y no hu sido trotada. l.o cfilcrencla entre los­

das es cuanlilntiva más bien que cualitativo, y un algunos casos es diffcil d!: 

tlnguir un ceno de gingivitis que so ha extendido de una parodantitis que se -

Inicia. Las Factores etiológicos principales de lo parodontitis son locales e i­

rritativos. Lo parodontilis puede agravarse o compl lcarse por enfermedades g! 

nerales, trastornos endocrinos, deficiencias nutriclonales u otros factores. 

Patogénesis 

Cuando el proceso inflamatorio de la encía se extiende a los tei!_ 

dos profundos de soporte, y porte de este aparato ha 1 ido destruido, se puede 

hacer diagnóstico de parodontitis. Uno de los datos caracterrsticos de la pa­

rodontitis es la balsa parodontal. La profundidad de la balsa en la parodon!..!, 

th no depende del agrandamiento o aumenta. de volumen del margen gingival, 

sino de la invasión progresiva de la bolsa en la membrana parodontal. f:ste­

proceso siempre se acompai'la por resorción de la cresta alveolar. El diagn~ 

tico clfnlco do porodontitis se basa en la inflamación glngival, en la forma-
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ción do bolsos, on el exudado purulento de éstos y en la resorción olvoolor. 

Generalmente, lo enfermedad es indolora lo movilidad e> más bien un sínto­

ma tardfo y muchos veces mínimo, peso o lo pérdida cxter"" do huesa alveo­

lar. La bolsa porodontol con su exudado purulento y la 11w>1c Ión de la cri:: 

ta alvuolar son los características clínicos más importonlm do esta enfermedad. 

La bol.o porodontol tiene por un lodo lo superficie del diente, y su cemento -

expuesto cubierto por depósitos colcárocY., El otro lodo está formado por lo -

encfo con varios arados de inflomocián, 

El comento coronal al fondo de la bolso es un te¡ido necrótlco,-

s in vitalidad. Los depósitos constan de una motriz orgánico impregnada des~ 

les inorgánicas. La matriz orgánica está formada por mucina, bacterias, cél~ 

los epiteliales descamados y leucocitos <¡uo han migrado del tejido conjuntivo 

inflamado hasta la bolso, suero y otro:. el omentos sanguíneos en diferentes P!:. 

ríodos de descom~ición. 

Epitel lo de lo Bolso 

El lodo de tejido blondo de lo bolso está cubierta por epitelio e;_ 

carnoso estratificado, La superficie externa del epitelio gingival se coract.= 

rizo por uno superficie queratinizado que termina brúscamente en el morgen­

libre de la encía. El epitelio de lo bolsa no está queratinizado y muchos v.= 

ces os delgado y aparece ulcerado. Frecuentemente los papilas del tejido 

con¡untlvo son largos y se extienden casi hasta la superficie. La invasión -
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por lcucocit~ de los popilm de tejido conjuntivo puede dejar lm vasos •an­

guíncos cubiertos solamente por exut.lodo coagulado. 

Fondo de lo Bolsa 

El punto apical de lo bolsa oinglvol (fondo de la boho ) se en­

cuenlln donde el epitelio de la mucos(J bucal se une o la superficie del die~ 

te y fnirno el punto coronal do la lnlcrclón apite! iol. Esto inserción se ex-­

tiendo nplcalmente desde el fondo do la bolsa y rodea completamente al 

diento. 

El fondo de la bolso es el punto más vulnerable de la llamado -

unión ginglvodentol. En este punto el epltello se inserta al cemento por un 

tejido duro calciflcodo y desvitaliz.ado. fata lesión Único de par sf creo una 

región de resistencia disminuida ( punto da menor resistencia ). Los células 

epiteliales de la inserción, como la moyorra de los células, pasan par todos 

las foses hasta llegar a la maduración y son reemplazadas por células nuevas. 

El fondo de la bolsa está en situación precaria a este respecto, lo que ame­

naza la integridad de la inserción. Si los células que forman el fondo de la 

bolso degeneran, la integridad de la inserción es destruido y la bolsa se ha­

ce más profundo. Al mismo tiempo los leucocit~ migran hacia el epitelio -

poro neutralizar las toxinas o para combatir lo invasión microbiano. La in­

serción de células vivos en lo superficie dentaria desvitalizada del fondo de 

la bolsa parece excluir la posibilidad de reparación en el punto expuesto. -
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bto separación f isio!Óg'ca, comlanll', pero maderada, entre el epitolio Je 

In inserción y lo superficie del dionlo puedo agravarse e intensificrmc por -

lo irritación causado po1 lo, dc~silm, lm bacterias y los la:dnm, bto trae 

<orno camocuoncia la inflonK1ción 1 1<1 miuroción de lovcocitas y, frecu1mt!: 

111unte, el exucJatlo purulento, Esto .:Írculo vicioso, croado por l<Y, depósitos 

calcificados y no colcificacJci.,, aumenln por la entrado en lo bolsa de ele-­

mentas figurados de la son!J"" Así su croa un medio favorable poro el crec_i_ 

mienta de las bacterias, lo <¡ue aumenta lo destrucción de tejido. Todos es­

ta. factores crean una sltuoclÓn desfavorable poro las células epiteliales que 

forman la Inserción en ol fondo de la bol1a y dan coma resultado su profund_i_ 

zación. Cuanta mós profunda sea la bolrn, mayor influencia ejercen estos -

factores. 

Fisiología de la Unión Gingivodental 

La función primaria de la inserción epitelial es de protección. -

En esta función el epitcl io es ayudada par los mecanismos de defensa del or­

ganismo, la reacción inflamatoria, que os una reacción del tejida conjunti­

vo. El tejida conjuntivo de la encía soporta al epitelio tanto mecánica co­

mo biológicamente. El papel mecánico del tejido conjuntivo lo realiza la -

porte intercelular fibrom, su substancia fundamental. las fibras san princi­

palmente colágenas, Las fibras elástkos rara vez se observan en la encía, 

Lo función biolÓgico del tejido conjuntivo, como respuesto a lo irritación, -
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e~ lo reacción inflamatoria. 

En la poradontitis, el tejido conjuntivo sólo puedo cumplir en Pº.!: 

to su función mecánica, dobido o la presencio del procoso inílornotorlo. Los 

olomonlos du fibras colágenos y el resto del tejido conjuntivo rnn despol ime~ 

zoclo¡ por lm enzimas como lo hialuronirloso y lo c:olagenosa, dando como r=. 

sul lado uno u~urnulocián de fluidos dando anteriormente existían estos ole-­

montos fll..-01os, Esta destrucción del tojido conjuntiva hace que la encfa se 

vuelva floja y fláccida, El edema concomitante da aspecto liso a lo superf..!_ 

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

El proceso Inflamatorio de por sí, aunque reacción favorable co­

mo mecanismo de defensa, agrava esta 1ltuoción provocando mayar destruc-­

ción de elementos de tejido conjuntivo fibroso, edema, aumento de volumen 

y despolimerización de lo substancia fundamental. Lo eslasis y la cianosis -

acompai'lantes pueden dar coloración rojo-obscura o azulosa al margen ging..!_ 

val y las papilas interdentales. Ocasionalmente, la extensión de una bolso 

puedo diag~licarse por esta demarcar.Ión cianótica en la encía, 

Histopologfo 

Hlstalógicamente, la reacción inflamatoria en una porodontitis -

marginal presenta un cuadro trpico. L<x leucocitos polimorfanucleores pred~ 

minan cerco del fondo de la bolsa y en los regiones ulceradas. Estas celulas 
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migran de los vasos sanguíneas dilatados y protegen los tejidas contra los or­

ganismos invasores por su acción fagr>c:Ítica y protcalftica. Cuontr> más vio­

lento sea la agresión y virulencia do lm bacteria,,. mayor ''' lo rniaración le~ 

cocítico \1 la región do tejido afectado o través del cpiteli" y limto la bolsa. 

Lo presenclu do pu. en uno bolso es una oxpresión do esta ac:tividud leucocí­

tico, La formación do los abscesos pc11odontoles se dolx:i a la mioración ráe) 

da de leucocitos hucia los bacterias en ausencia de drenaje de la bolsa par!?. 

dental. El absceso glnglvol se desarrollo cuando las bacterias entran en el­

tejido conjuntivo. óto suele depender de un traumatismo como el provocado 

por alimentos duros, un palillo de dientes o monipulocionos dentales. En -

condiciones normales no hoy bacterias en el tejido conjuntivo. Cuando las­

bac terias entran en las tejidos se creo un11 barrera formada por la rápida mi­

gración de leucocitos y se hace un bloqueo por la troml.x,>is y desarrollo de -

la red de fibrina alrededor de la zona. En los casos de bolsas súmamente pr2_ 

fundas, especialmente del tipo inlroolveolor 1 el absceso puede desarrollarse 

en los tejidos profundos de soporte y formar un absceso parodontol lateral. -

Esto se debe, muchas veces, o la fol to de drenaje de una balso profunda o -

tortuosa, o en una bifurcación. 

Lo infiltración linfocítica y plasmocftica es lo característica p~ 

dominante en la parodontitis de las zonas tisulares más profundas ( lejos de 

lo superficie de lo bolsa ). Probablemente la función de estos elementos e! 

1 u lores on 1 a reacción inflamatoria do defensa es la produce ión de onticuer-

- 80 -



pos y toxinas. Las células plosrnóticos suelen ol:,;ervarrn en gru11.:c~ ,,.,,,u, -

densos de lo cncíri, dando la imprmión de un tumor do plosmocitos. Lo pre­

sencia de estos clemontos en las purodonlllis prolongados revcln quizá un o~ 

fuerzo del organismo para neutral izar lo~ efectos tóxicos de lm lxicterias y 

los productos de lo nocro~h tisular. 

b), PROCESO INFIAMATORIO 

El proceso inflamatorio prolongado rara vez permanece superfi­

cial, y tiende o profundizarse siguiendo el curso de los vasos sanguíneos y -

linfáticos. El progreso del proceso inflamatorio en las estructuras más pro­

fundas es el dato más característico de la parodontitis. Se sche que los vos0$ 

sanguíneas de lo encía y de la membrana pericdontal se originan en las ar~ 

rias alveolares y penetran hacia la sepia interdental e interrodicular ( como 

se observo frecuentemente en las radiograHas de lo región anterior inferior), 

y se extienden hasta la encfo, También envían ramas o lo membrana perio­

dontol. En la cresta alveolar, los vasos llegan has to lo lámina duro, Cuo~ 

do existe un proceso inflamatorio, como en la porodontitis, también las to~ 

nos slouen el curso de 1!1tos vasos. Este hecho explico el aspecto radiográ~ 

ca de la cresta alveolar en lo porodontitis. Sin embargo, lo imagen radio­

gráfico no reflejo el proceso biológico y muestro el rl!1ultado de la destruc­

ción Óseo tiempo después de que este proceso he estado activo, 
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Curso de los Vosos Sanguíneos 

El curso de los va1m en la cresta olvoolor condiciona el aspecto 

microscópico y radiográfico de la crmto alveolar. Si los va1os sanguíneos se 

extlondon a través do la punta de la crosto, ésto udopta la formo do copa -

en lo parodontitis. Si los vasos songufneos se dividen antes de penetrar en 

la crasta, la resorción puede ocurrir en forma do "Y" y la cresta aparece~ 

fumado on la radiografía. Si los dientes están muy corca unos de otros, se­

parándolos sólo un hueso alveolar delgado, la inflamación puede llegar a la 

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

estar completa mente destruida. 

Progreso de la Inflamación hasta el Huesa 

El proceso inflamatoria so extiende a los ospacios medulares óseos, 

pues sigue ol curso de los vasos sanguíneas. los toxinas derivadas del proceso 

Inflamatorio ( toxinas bacterianas de la bolsa y productos de desintegración de 

los telldos en lo zona inflamada ) son llevadas a las regiones más profundas a -

lo larga del tejido conjuntivo laxo quo rodea los vasos y los conductos llnfó~ 

cos. Lo extensión del proceso inflamatorio hasta los tejidas de soporte más -

profundos oxpl ica en porte lo rosare ión de la cresta alveolar. El aumento de 

presión en la zona, el edema, la tumefacción, la hiperemia activa y pasiva 
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y las cndmm prolcnl íticas, son las causas de la resorción de hueso. Sin e~ 

bargo, la penetración de toxinas hasta los lojidos más profundos también pu~ 

de producir resorción ósea. las loxlnas quizá afecten la vitolid11d do losº.! 

teocitos, directa o indirectamente, a través de los cambi~ en ul rlooo ¡an­

guínco. Lo reacción inflamatoria sigue el curso de los vmos sonuuíncos h~ 

ta los espacios medulares, y el tejido medular, normalmente de tipo grnsoso, 

se transformo en fibroso. Desde el punto de vista anatomopatolóulco pode--

mas hablar do osteítis localizada. El hueso desempoi'la un papel m<js bien ~ 

siva y los ostoocitas vitales pueden observarse Incluso en las partes más del­

gadas del hueso. La actividad osteoblástica y ostooclóstlco siguen su curso, 

dependiendo de las influencias tóxicas y de la reacción inflamatoria conco­

mitante. La destrucción do hueso es la exprosión de un balance negativo en 

el proceso de formación y resorción Ósea. La resorción osteoclóstica de la -

cresta alveolar puede intcmlficarsc por factores generales que favorecen la 

destrucción de las iubstanclas proteínicas, como la de la matriz ósea. 
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ENCIA 

Rodea a cada diento a manu10 de un collar y es la membrm1a -

mucoso bucal que so extiendo entro ollas y los uno r.on el pcrÍ<>".IÍo rlel hu~ 

so alveolar en su croslo y el diente por mriba del cuello. Co1c11 del dien-

te, lo encía se cxllunclo alrud.,dor del mismo en formo e.lo c:1ostn ¡¡inaivol -

y entre su punta y el diunlu "' t?ncuont"' uno honJidura ¡¡in<JÍvol estrecha, 

[n el fondo de la hCJmlidura oin¡¡ivol, lo onda está unida alrededor de la 

circunferencia de la corono cfol diento, Este medio de fijación es lo cutí-

culo de esmalte, y so extiendo profundamente a la zona superior de cerne!!_ 

to. La fijación al esmalte no os firme y, con la edad, se profundizo al -

surco gingivol hasta que lo encía ostó solamente unida al cementa, por lo 

que se descubro toda la corona. 

las papilas de tejido conectivo subyacentes al epitelio estrati-

ficado piona de la encía son bastante altas. El tejido conectivo en sfincl~ 

ye haces de entrelazamiento de fibras cológenos con pocos fibroblastos y -

numerosos vasos sanguíneos que forman uno red copilar abundante por abo-

jo del epitol io. Do lo sangre de esto molla depende el color roso de los -

.. 
e netas. 
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Periostio 

Todos los huo~os están cubicitos, c~cepto en ~us cxlrornos -

cartilaginosos, por uno mcmbrano llamado pcrio•tio, formado do una co­

pa extorna de tejido conjuntivo y una capa inlurnn de fibrm li11m que -

forman mal los densa•. En los huesos jóvenes el pcr iostio es grueso, vas­

cular y ostá ostrccharnonlo adherido u los cortílaoos cpifisorios. Mds tor­

do, el periostio so adelgazo y está menos vascularizodo. 

Vasos Sonourneos y Nervi01 

A diferencia del cortílogo, los huesos están provistos de abun­

dante riego sanguíneo. Si se arranca el periostio de un hueso fresco, se -

ven muchos puntos sangrantes que representan los conductos (de Volkmonn) 

a través de los cuales los vasos sanguií1cos entran al huesa o la abandonan. 

las vasos sanguíneas, procedentes del periostio, se dirigen hacia el sistema 

de conductos hoversionos. Alrededor de los conductos haversianos están dis 

puestas las laminillas, y entre ellos, distribuidos en formo de cfrculos, se -

encuentran las lagunas que contienen las células óseas. 
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CEMENTO 

El comento cubro la dontlnn do la raí:: del diente dos<lo ol cu! 

llo hasta la punla. Desde "I punto do vista hi.tológico, es semejante al 

hueso, con haces gruesos du fibras colágenos en la matriz calcificarla. No 

hoy cementoc ilos ( osteocitos) en el lorcio superior, pero se 1mcuentran c! 

lulas Óseas en In porción inferior, incluidas en lagunm. Por lo regular no 

se encuentra ol sistema de Havers con vasos sanguíneos, pero puode apare­

cer si el cemento aumenta de grosor, coso que puede ocurrir corca de la -

punta en sujetos seniles. Lm fibras gruesas de colágena se continúan con los 

haces de fibras de la membrana periodontal, que penetran al cemento en -

formo de fibras de Sharpey. No colclficon y su aspecto es de conductos el~ 

ros en cortes por obras ión. 

El comento en ciertas circunstancias puede experimentar resor­

ción e hiperplasio. El aumento de grosor ocurre con el crecimiento par o~ 

sición, esto es, por adición de nueva• capos en su superficie. La destruc­

ción del cementa pocos veces se presenta, verbigracia, en lo enfermedad de 

la membrana perlodontal, 

MEMBRANA PERIODONTAL 

Esta membrana es periostio modificado en el hueso alveolar y 

ocupo el espacio entre la raíz del diento y su lecl-o Óseo alveolar, Además 

de proporcionar un medio Firrm de unión al diente y su receptáculo, se -
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conlinúo con lo encíu y le sirve de medio ue sostén. A diferencio tf,•I pe­

riostio real, la mernb1ano periodontal no contiene fibras elástica·~, ~ino -

incluye hocus gruesos fuertes do fil110# colóoono~ que cu1san entto ol h1icso 

olvoolor y el r.cmento. En las exlrornidodos de un l1m, lm filA<r\ colágenos 

se uxlicnden ol hueso y ol cemento, respectivamente, en formo da libras de 

Shar pey. No obstante, lm fibrm de cado haz no son re etas y tensa>, y tie­

non un curso ligeramente ondulorln, y cst<1n fijadas en formo más profundo a 

los rafees del diente que crl huorn alveolar. Por ello, el diente no está to­

talmente fijo en su alveolo, y puede moverse un poco en todos direcciones, 

dado que la membrana periodontal funciona como ligamento suspensor del -

mismo, Entre los haces de fibras se encuentran algunos fibroblostos y osteo­

blostos. Los vasos sanguíneos y los nervios posan por lo membrana poro lle­

gar a lo cavidad de lo pulpo pera no ><•r1 prominentes en lo membrana. No 

obstante, lo membrana perioclontol tiene bastonlu riego vascular, aunque -

no se observan fácilmente los vasos en preparaciones histológicos, y es ta~ 

bién notablemente sensible o los cambios de la presión y quizá, en conse­

cuencia, tengcr inervación adecuado. En lo membrana hoy vasos linfáticos 

y nervios, y hoy pec¡uei'los islotes diseminados de células epiteliales que 

provienen de lo vaino radicular embrionario, Estos pueden clasificarse po­

ro formar cuerpos pequeños denominados cementfculos, 
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TEJIDO OSEO 

Está formado por tejida conjuntivo en el que la s1J1tancla inte..!:_ 

celular se ha vuelta du1a por la impregnación con sales mir1Qralos, sobre t~ 

da fosfato do calcio y cnrbonato do calcio. 1 m rnles mlnurulri~ o materia 

inorgánica, constituyen c;orca de las dos terco1m portes dol pt'>o del hueso. 

la materia orgánica, 'l"~ se campano de célulo1, vasos sanguíneos y susto_!! 

c la cartilaginosa, forma ol tercio restante. 

fstructura dol Hueso 

Al seccionar el hueso se puede advertir que en ciertas partes -

consta de fibias delgadas y laminillas ciue forman uno estructura de tipa de 

red cristalina, mientras que en otros sitios es denso y firme semejando marfil. 

Se trata de dos formas de tejido óseo: 1) el hueso esponjoso y 2) el hueso -

compacto. 

Todo hueso es poroso, o sea que la diferencia entre ambas for­

mas es sólo cuestión de grado, El tejido compacto tiene menos espacios y 

se encuentra siempre en el exterior del hueso, mientras que el tejio espo.!:! 

imo tiene cavidades mayores y soluciones de continuidad más delgadas y -

se encuentra en el Interior del hueso. 
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