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Introduccidn

En las Gltimas decadas la investigacién sobre el origén, composi-
ciébn y métodos de coleccidn del fluido crevicular gingival ha tenido
un gran desarrollo en el campo de la parodoncia con la gran infor-
macién sobre varios aspectos del fluido crevicular, la dindmica
de la regién dento-gingival, conio es el surco gingival, la adheren-
cia epitelial, el epitelio de unién, y zonas adyacentes, ha llevado a
la consideracién de que el estudio y la investigacién sobre el flui~
do crevicular gingival sea de gran importancia y debe ser considera-

do como un aspecto bisico de la parodoncia,



Tema [, Parodonto
El parodonto es la unidad anatémica y funcional que estd constituidé
por 4 tejidos que forman el parodonto son: 2blandos y 2 duros

- Encfa

- Ligamento parodontal
-Cemento radicular
- Hueso alveolar

- Encla;
Es la parte de la mucosa bucal que se encuentra unida a los procesos
alveolares de los maxilares superior e inferior y que rodea el cuello
de los dientes, La encia estd sometida a fuerzas de friccién y presién
durante el proceso de masticacién, Estd limitado sobre la superficie
externa de ambos maxilares por una linea festoneada (unién mucogin-
gival), que la separa de la mucosa alveolar.

Para su estudio la encia se divide anatdmicamente en;
- Encfa libre o marginal
-Encfa inierdentaria
-Encia insertada o adherida
- Mucosa alveolar

-Encla libre o marginal

Es la porcidn coronaria no adherida que rodea al diente a manera de



collar o manguito y por su parte interna forma el surco gingival,

El surco gingival se forma por la invaginacién del epitelio gingival
y se extiende desde el margen gingival hasta el punto en que el epitelio
se une a la superficie dentaria, Fl surco gingival es el espacio entre
la encfa libre, no insertada y el diente, Es una depresién en forma
de V. La profundidad promedio del surco gingival en salud es de 0,5
a 2mm, en el adulto,

El epitelio del surco difiere del epitelio gingival externo en que no
estd queratinizado, no tiene papilas epiteliales y es mds delgado. Es
un epitelio semipermeable puesto que actlia como una membrana se-
mipermeable a través del cudl pasan hacia la encfa los productos
bacterianos, y los liquidos tisulares de la encia se filtran hacia el
surco, Se ha descrito que el epitelio del surco es mds vulnerable a
la irritacién y a toxinas bacterianas,

La adherencia epitelial
Es la estructura que une el epitelio al diente y es una banda epitelial
que se encuentra alrededor del diente,

- Encfa interdentaria (papila)

Ocupa el nicho gingival que es el espacio interproximal situado por
debajo del 4rea de contacto, tiene la forma de una pirdmide triangular
con la base apfcal y el vértice de la papila termina por debajo del drea

de contacto, en los dientes anteriores existe una sola papila a diferen-



cia de los dientes posteriores en donde existen dos papilas las cuales
se unen por debajo del drea de contacto por una depresién.que se lla-
ma col 6 collado,

- Encia insertada

Se encuentra apfcal a la encia marginal, es firme, resilente y estd
estrechamente unida al cemento y al hueso alveolar subyacentes y se
extiende hasta la mucosa alveolar,

-Mucosa alveolar

Es de un color rojiso, laxa y mdvil, se encuentra apfcal a la encia
insertada, separada por la lfnea mucogingival, que es la llnea de de-

marcacifn entre la encfa insertada y la mucosa alveolar,

ASPECTO HISTOLOGICO NORMAL DE LA ENCIA:
- Encfa marginal
Consta de un niicleo central de tejido conectivo cubierto de epitelio
escamoso estratificado, el epitelio de la superficie interna estsS des-
provisto de prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni para-
queratinizado y forma la pared blanda del surco gingival,

En el tejido conectivo de la encfa marginal adyacente a la base del
surco gingival, hay infiltracién de plasmocitos, linfocitos e histioci-
tos, se interpreta como parte del mecanismo de defensa contra los

productos bacterianos de la actividad bacteriana, incluso en el surco

gingival clinicamente sano.



Fl tejido coneptivo de la encfa marginal es denso y contiene un sis-
tema importante de fibras coldgenas, denominado fibras gingivales,
Funciones de las fibras gingivales:
Mantener la encfa marginal firmemente adosada contra el diente para
proporcionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la mas-
ticacidn sin que sea separada de la superficie dentaria, - y unir la en-
cfa marginal libre con el cemento de la rafz y la enc{a insertada adya -
cente, - ayudan a evitar la migracidn de la adherencia epitelial,
Las fibras gingivales que van por arriba de la cresta osea y por de-
bajo de la adherencia epitelial son las siguientes:
a) Fibras gingivodentales b)Fibras dentoperiostiales
c¢)Fibras gingivales d)Fibras circulares e)Fibras transeptales
Las fibras gingivales estdn dispuestas en los siguientes grupos:
a)Grupo de fibras gingivodentales, -van del cemento radiculara la 14-
mina propia de la encia,
b)Grupo de fibras dentoperiostiales, -van del cemento radicular al pe-
riostio del hueso alveolar
¢)Grupo de fibras cresto gingivales, - nacen en la cresta alveolar y se
insertan coronariamente en la ldmina propia,
d)Grupo de fibras circulares, - este pequefio grupo de fibras rodea a los

dientes a modo de collar.

d)Grupo de fibras transeptales, -son fibras horizontales que van del



cemento de un diente al cemento del otro diente,

= Encfa adherida o insertada
La encfa insertada se encuentra cubierta de epitelio escamoso estra-
tificado queratinizado, este epitelio consta de 4 estratos que son:
basal, espinoso, granuloso y el cérneo 4 queratinizado,

El tejido conectivo de la encfa es denominado ldmina propia, y se
compone de tejido conectivo denso con gran cantidad de fibras coldge-
nas y pocas fibras eldsticas,

La ldmina propia puede dividirse en dos porciones;

1) Una capa papilar inmediatamente subyacente al epitelio formado
por las proyecciones papilares que se interdigitan con los brotes epi-
teliales,

2) Una capa reticular contigua al tejido conectivo fibroso de la submu-
cosa que, a su vez se continGa con el periostio del hueso alveolar, Se
observan capilares de la enc{a en la capa papilar, donde forman asas
terminales, Estos capilares nacen de arterias alveolares interdenta-
rias que atraviezan conductos intraalveolares y perforan la cresta al-
veolar en los espacios interdentarios, entran en la encia, irrigan las
papilas interdentarias y zonas adyacentes de la encia insertada, Otro
aporte vascular de la encia proviene de los vasos periosticos que nacen

de las arterias lingual, buccinadora, mentoniana y palatina,



Adherencia epitelial
Es una banda a manera de collar de epitelio escamoso estratificado,
gue se une al esmalte por una ldmina basal (membrana basal) compara-
ble a la que une el epitelio a los tejidos en cualquier parte del organis-
mo, la ldmina basal estd compuesta por una ldmina densa (adyacente
al esmalte) y una ldmina lGcida, a la cual se adhieren los hemidesmo-
somas, estos son agrandamientos de la capa interna de las células
epiteliales denominadas placas de unién, la membrana consta de una

capa interna y otra externa separadas por una zona clara, Ramificacio-

nes orginicas del esmalte se extienden dentro de la {4mina densa,

A si mismo , se une la adherencia epitelial al diente una capa extre-
madamente adhesiva, elaborada por las células epiteliales, compuesta
de prolina 6 hidroxiprolina, 6 ambas, y mucopolisacaridos neutros,

La adherencia epitelial esta reforzada por las fibras gingivales, que
aseguran la encfa marginal contra la superficie dentaria, Por estd ra-
zbn, la adherencia epitelial y las fibras gingivales son consideradas
como una unidad funcional, denominada unién dento-gingival,

La adherencia epitelial es una estructura de autorrenovacién cons-
tante con actividad mitética en todas las capas célulares,
Las células epiteliales de regeneracidén se mueven hacia la superfi-

cie dentaria y a lo largo de ella, en direccién coronaria hacia el



surco gingival, Las células proliferativas proporcionan una adheren-
cia continua y desplazable a la superficie del diente,
Aunque la adherencia epitelial estd unida biblogicamente a la su-

perficie dentaria mediante hemidesmosomas y a la l4mina basal,
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- Ligamento parodontal
Es un tejido conectivo que rodea a la rafz y la une al hueso, Es una
continuacién del tejido conectivo de la encfa y se comunica con los
egpacios medulares a través de canales vasculares del hueso.

Formacién
El ligamento parodontal se forma al desarrollarse el diente y al ha-
cer erupci6n éste hacia la cavidad bucal. La estructura o forma final
no se logra sino hasta que el diente alcanza el plano de cclusién, y se
aplica la fuerza funcional, E] ligamento se diferencia de los tejidos
conectivos laxos que revisten el folfculo dentario, Inicialmente este
tejido estd formado por fibroblastos indiferenciados o en ''descanso",
conteniendo una gran cantidad de glucégeno y pocos organelos, e in-
crustados en una matriz amorfa argirofflica, La matriz contiene un
retfculo de microfibrillas orientads al azar y ramificadas, que miden )
de 50 a 100 amstrongsde didmetro., Subsecuentemente, los fibroblastos
se transforman en células con gran actividad, ricas en organelos bien
desarrollados y depositan fibrillas coldgenas que miden de 300 a 500
amstrongs de didmetro. Estas fibrillas carecen de orientacién espe-
cifica, Al avanzar el desarrollo, se forma una capa densa de tejido
conectivo, la que se deposita cerca de la superficie de]l cemento con
una crientacién que suele ser paralela al eje mayor del diente, Antes

de la erupcién de ésta, la célula, cerca de la superficie del cemento
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especialmente en el tercio coronario de la rafz, se orientan en direc-
cibn oblicua y se deposita una matriz fibrilar con direccién y orienta-
cibn similar, Al llegar al diente al hacer contacto con su antagonista
y al aplicarse fuerzas funcionales , los tejidos parodontales se dife-
rencian ain m4s y adoptan una forma arquitectdnica definitiva,
Estructura
El componente coldgeno del ligamento parodontal maduro est4 orga-
nizado dentro de fibras principales, haces que atraviezan el espacio
parodontal en forma oblicua, insertindose en el cemento y en el hue-
so alveolar quedando como fibras de Sharpey, y las fibras secundari-
as, haces formados por fibrillas coldgenas méds o menos orientadas
en forma al azar y localizadas entre los haces de fibras principales ,
En zonas en las que ha habido un movimiento dentario mesiodistal
extenso, las fibras de Sharpey pueden ser continuas a través del hue-
8o interproximal desde un diente hasta otro.

El aporte sangufneo al ligamento parodontal emana predominan-
temente de tres fuentes, Los vasos penetran al ligamento desde el
hueso alveolar a través de conductos nutricios de la placa cribiforme,
de ramas de las arterias que nutren a los dientes y de los vasos del
margen libre de la encia, Los vasos sangufneos forman una red a ma-
nera de canasta a través del espacio del ligamento parodontal, La ma-

yor parte de los vasos corren entre los haces de fibras principales
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en direccién paralela al eje mayor de la rafz,

El ligamento alrededor de los dientes que ya han hecho erupcién estd
inervado por fibras que nacen de los ramos dentarios de los nervios
alveolares, terminando como prolongaciones a manera de palillo ,

En dientes aln incluidos, el ligamento parodontal es inervado por
pequenas fibras no mielinizadas que siempre estdn asociadas con los
vasos sangufneos y que son considerados autbnomas,

Sicher (1962,1972) afirméb que el ligamento parodontal del ser huma-
no estd formado por fibras dentales, fibras alveolares y un plexo in-
termedio, El apoyo para el concepto del plexo intermedio fue propor-
cionado por varios otros investigadores, Eccles (1962) observ$ un
plexo intermedio relacionado con los molares de rata en erupcién y
notb diferencias morfolbgicas entre las fibras que se insertan en el
hueso y las que se unen al cemento.

Fibras principales del ligamento parodontal
Los elementos més importantes del ligamento parodontal son las fi-
bras de coldgena dispuestas en haces las cuales siguen un trayecto
ondulado,

Grupo de fibras principales:

Las fibras principales se disponen en los siguientes grupos
1-Cresta alveolar, 2- Horizontales, 3- Oblicuas, 4- Apicales

5- De la bifurcacién y de la trifurcacion,
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1 -Grupo de la cresta alveolar, Estas fibras se extienden oblicuamen-

te desde el cemento inmediatamente por debajo de la adherencia epite-
lial hacia la cresta alveolar. Su funcién es contrarrestar el empuje
coronario de las fibras m#s ap { cales, ayudando asf a retener al dien-
te dentro del alvéolo y resistir también los movimientos laterales
del diente.
2- Grupo Horizontal, Estas fibras se extienden en 4ngulo recto al
eje mayor del diente desde el cemento al hueso,
3- Grupo oblicuo. Estas fibras son las mis nimerosas y més impor-
tantes se encargan de transformar las fuerzas de presién que llegan
al diente en forma de tensién hacia el hueso, estas fibras se insertan
en direccibn coronaria hacia el hueso y se dirige oblicuamente hacia
el cemento,
4- Grupo apical, Estas fibras se encuentran en forma de abanico o
en forma radial en el apice radicular y tiene como funcién proteger
el paquete neurovascular,
5- Grupo de la bifurcacién y de la trifurcacién,

Grupo de la bifurcacién, Estas fibras se encuentran entre las rai-
ces de los dientes birradiculares.,

G rupo de la trifurcacién, Estas fibras se encuentran en los dien-
tes trirradiculares,

Otras fibras que se encuentran dentro del ligamento parodontal
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son las fibras de Oxytalan se desconoce la funcién, También hay fi-

bras elasticas se encuentran proximas a los vasos sanguineos,Por
lo tanto dentro del epitelio parodontal se encuentran vasos sangui=
neos, linfocitos y nervios,

Inervacién del ligamento parodontal,
Este ligamento se haya inervado por fibras nerviosas sensoriales
capaces de transmitir sensaciones tictiles de presién y dolor por las
vias trigéminas, Los haces nerviosos pasan al ligamento parodontal
desde el §rea periapical y a través de canales desde el hueso alveo-
lar, Los haces nerviosos siguen el curso de los vasos sanguineos y
se dividen en fibras mielinizadas independientes, que por dltimo pier-
den su capa de mielina y finalizan como terminaciones nerviosas li-
bres o estructuras alargadas en forma de huso, los dltimos son re-
ceptores propioceptivos y se encargan del sentido de la localizacién

cuando el diente hace contacto,

Funciones;
1) Funcidn fi’sica 2}Funcidn formadora
3) Funcidn nutricia 4)Funcién sensorial

1) Funcién ffsica comprende la transmicién de fuerzas oclusales ha-
cia el hueso otra es la insercién del diente al alveolo, El mante-
nimiento de tejido gingival en su correcta relacién con el diente

tamibién provee proteccién a los tejidos blandos para evitar lesio-



nar a los vasos sanguineos y nervios,

2) Funcién formadora, est4 dada por células que se encuentran en el
espacio del ligamento parodontal, Las células son los cementoblas-
tos cuya funcién es sintetizar la matriz organica.,

3 y 4) Funcién nutricia y sensorial, estd dada por vasos sanguineos
que aportan substancias nutritivas al cemento , al hueso alveo=
lar y a la encia, la inervacién del ligamento da sensibilidad
tactil y propioceptiva por medio de la cual se detectan y loca~

lizan fuerzas externas que actuan sobre los dientes y desem-
pefia un papel importante en el mecanismo neuromuscular

que controla la musculatura masticatoria,
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- Cemento radicular

El cemento forma la interfase entre la dentina radicular y los tejidos
conectivos blandos del ligamento parodontal ,Es una forma altamen-
te especializada de tejido conectivo calcificado, El cemento carece
de inervacién, aporte sanguineo directo y drenaje linfdtico, Cubre

la totalidad de la superficie radicular, y, en ocasiones, 'parte de la
corona de los dientes humanos,

Morfologia
La deposicién de cemento no cesa cuando termina la formacién radi-
cular, ni cuando el diente hace erupcidn; en realidad, la aposicién
puede continuar en forma intermitente a través de toda la vida,

Cemento celular y acelular
El cemento acelular se encuentra inmediatamente adyacente a la den-
tina, Se presenta predominantemente en la regién cervical, aunque
puede cubrir la rafz entera,

El cemento celular cubre las porciones media y apical de la super-
ficie radicular, Ambas formas pueden presentar una matriz de finas
fibrillas colfgenas incrustadas en una matriz amorfa o finamente
granuladas, la estructura del cemento celular es similar al de la
forma acelular, salvo por la presencia de cementoblastos atrapados
y células epiteliales de la vaina radicular, Estas células se encuentran

localizadas en lagunas, y pueden extender sus prolongaciones cito-



plasméticas a través de conductos o canalfculos, que suelen ser ori-

entados hacia la fuente de nutricién de los tejidos conectivos parodon-
tales,

Despues de su incorporacifn al cemento, se denominan cemento-
citos. Estos difieren de los cementoblastos en que exhiben menos or-
ganelos citoplasmdticos tales como retfculo endoplasmético 4spero,
mitocondrias y aparato de Golgi, ,asf como mayor nlimero de lisosomas,

Cemento primario y secundario
Se le llama cemento primario a la capa acelular depositada inmediata -
mente adyacente a la dentina durante la formacidn radicular y antes
de la erupcién dentaria, El cemento secundario incluye a las capas
depositadas después de la erupcién, generalmente en respuesta a exi-
gencias funcionales, El cemento secundario suele ser celular y con-
tener fibrillas de coldgena gruesas orientadas en sentido paralelo a
la superficie radicular, pudiendo presentar fibras de Sharpey.

Cemento fibrilar y afibrilar
En el cemento fibrilar pueden apreciarse nimerosos haces de fibri-
llas de coldgena con bandas, as{ como un material de matriz amorfa
interfibrilar con granulaciones finas, pero el cemento afibrilar se
encuentra libre de fibras coldgenas., El cemento afibrilar se ve con
mayor frecuencia en la regién cervical, sobre la rafz o la superficie

de la corona, Puede depo8itarse en 4reas aisladas sobre la superficie



-18-

del esmalte en regiones en las cuales el 6rgano reducido del esmalte
ha degenerado y los tejidos conectivos han entrado en contacto con el
esmalte, Ambas formas de cemento experimentan mineralizacién y
pueden poseer lfneas de incremento,

Al hacer erupcién el diente y alcanzar la oclusién funcional, conti~-
nua la deposicién del cemento y los extremos de las fibras principales
del ligamento parodontal se incrustan en &ngulo recto a la superficie
radicular, Estas se denominan fibras de Sharpey y forman un sistema
de fibras extrihsecas. Las fibras extrfnsecas son producidas por fi-
broblastos del ligamento parodontal, Inicialmente las fibras de Shar-
pey estdn insertadas en el cemento en 4ngulos aproximadamente rectos
con respecto a la superficie del diente,

Composicién
La composicién quimica del cemento es similar a la del hueso, De
los tejidos conectivos mineralizados en condiciones normales,l el ce ~
mento contiene la menor cantidad de sales inorgénicas, De la totali~
dad del peso seco, las sales inorgénicas constituyen el 70% del hueso,
pero solo el 46% del cemento, Estas sales inorgénicas existen en forms
de cristales de hidroxiapatita, La matriz esta formada de fibras cola-
genas, y de un material amorfo y denso con granulaciones finas de
revestimiento interfibrilar, que parece ser el Ginico producto de los

cementoblastos,



-17-

Fisiologia
El cemento desempena tres funciones principales:
~-insertan las fibras del ligamento parodontal a la superficie radicu-
lar, -ayuda a conservar y controlar la anchura del espacio del liga-~
mento parodontal y -sirve como medio a través del cual se repara el
dafio a la superficie radicular,

La deposicidn continua de cemento se considera indispensable pa~
ra el desplazamiento mesial normal y la erupcién compensatoria de
los dientes, ya que permite la reorientacidn de las fibras del liga-
mento parodontal y conserva la insercién de las fibras durante el

movimiento dentario,
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* Hueso alveolar
El proceso alveolar es la parte del maxilar superior e inferior que
forma los alveolos dentales,

Los alveolos dentarios se encuentran dentro del proceso alveolar
y el hueso que reviste internamente estos alveolos se denomina hue-
so alveolar,

La superficie externa de hueso estd cubierta por una delgada ca-
pa de matriz §sea no calcificada denominada osteoide, y esta a su,
se encuentra cubierta por una condensacion de fibras coldgenas fi-
nas y células constituyendo el periostio.

Las cavidades dentro de la masa dsea, 6 formadas por la resorcién,
estdn revestidas por el end6stio, que es idéntico en estructura al
peridstio,

Estas capas contienen osteoblastos, que poseen la capacidad de
depositar matriz 6sea e inducen a la calcificacidn,

Los osteoclastos, son células multinucleares que participan en la
reabsorcién 6sea, Ademds también existen células progenitoras, ba-
jo la influencia de estas células, el hueso alveolar experimenta cre-
cimiento por aposicién y remodelacién para ajustarse a las exigencias
de los dientes en desarrollo y erupcién, evolucionando hasta una es-
tructura madura,

Al continuar el crecimiento, se hace atin mds complicado el pro-
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ceso, Las células existentes en el periostio se incrustan dentro de 1a

matriz calcificada y son transformadas en osteocitos, Estas células
residen en pequefias cavidades llamadas lagunas, producen prolon-
gaciones a través de conductos dseos llamados canalfculos. Estos se
orientan generalmente en direccién del aporte sangufneo y los osteo-
citos pueden comunicarse entre si a través de prolongaciones cito-
plasméticas dentro de estos conductos. Los vasos sanguineos, encon-
trados por la masa §sea en desarrollo, son incorporados a la estruc-
tura, Estos vasos se rodean de lamelas concéntricas de hueso deno -
minadas osteones., Los vasos corren a través de conductos en los os-
teones denominados conductos haversianos, El crecimiento periférico
continuo por aposicién da como resultado la formacién de una capa su-
perficial densa de hueso cortical, mientras que la resorcién interna

y la remodelacidén dan lugar a los espacios medulares y a las trabe-
culas 6seas caracterfsticas del hueso esponjoso.

Las trabéculas son contrafuertes para el alveolo entre las placas
corticales bucal y lingual, El tamafio, forma y grosor de las trabécu-
las &seas, varfan extensame nte de un individuo a otro y de un sitio a
otro en un individuo determinado. Algunas trabéculas son capas irre-
gulares disparejas; otras son, bastones cilindricos, Todas las trabé-
culas se encuentran unidas entre sf{ y lo hacen, a suvez, directa o

indirectamente con las placas corticales y las paredes de los alveo-
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los,

Al hacer erupcién los dientes y formarse la rafz, se produce una
densa capa cortical de hueso adyacente al espacio parodontal. Esta
capa es denominada 14mina dura o placa cribiforme, Esta placa 6sea
puede ser una estructura a manera de tamiz, presentando numerosos
agujeros para comunicarse con los del ligamento parodontal, o puede
ser una capa 8blida de hueso cortical.

El hueso adyacente a la superficie radicular en el cual se insertan
fibras de ligamento parodontal también ha sido denominado hueso. al-
veolar propio para diferenciarlo del hueso de soporte que actGa como
sostén en su funcién y estd compuesto por las placas corticales peri-

féricas y por hueso esponjoso,
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Tema II, Regién marginal,

La llamada regién marginal incluye aquellas partes del parodonto,

que permiten la unibén de la encia al diente a nivel del esmalte cer-
vical, En métodos de rutina la preservacidn del esmalte maduro en
tejidos descalcificados es imposible ya que la descalcificacién ha
hecho dificil que en cortes histologicos puedan hacerse determina-
ciones detalladas de la unién dento-gingival, (Cimasoni, 1964).Un
nuevo nétodo para la preparacién de secciones de esmalte descal-
cificado recientemente descritas por Brain (1962), ha sido exitosa-
mente usado tanto en ratas (Cimasoni, 1964) como en el hombre
(Rebstein, 1967), Mediante técnicas empleadas para observar las
secciones cortadas por un microtomo estandar se muestra que la
estructura de esmalte estd intimamente asociada al tejido, El epi-
telio queratinizado estd cubriendo el tejido conectivo gingival en

continuacién con el epitelio de unién,
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® Unidn dento epitelial

Durante la erupcién dental, el epitelio reducido del esmalte cambia
gradualmente hacia un epitelio escamoso estratificado, el cual se
une en la parte coronal de la cGspide, con el epitelio oral (Schroder
y Lisgarten, 1971),

Después de la erupcién, las células epiteliales en contacto con la
superficie del diente son probablemente ameloblastos los cuales
han llegado a una reorganizacidén profunda de su citoplasma y son
mucho més diffciles de distinguir de las células epiteliales escamo-
sas. Este epitelio escamoso con alto grad:) de recambio es ahora
llamado el epitelio de unién, y estd unién con la superficie del es-
malte se denomina adherencia epitelial secundaria, Muchos inves-
tigadores han confirmado que este aparato es similar respecto a
la naturaleza del tejido dental adyacente de las células superficiales
del epitelio de unién, tiene nimerosos hemidesmosomas y estan
relacionados con los cristales de apatita de la superficie dental a
través de una capa granular fina éle material orgdnico 400-1, 200A
en espesor (listgarten 1966 et al,, Scroder, 1969; Franck y Cimaso-

ni, 1970),
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~Caracteristicas del epitelio de unién

El epitelio de unién, debido a sus caracterf{sticas morfolégicas y su
corto tiempo de renovacién es un tejido altamente permeable, Ya
que perniite el paso de sustancias del ambiente oral hacia el tejido
conectivo, as{ como el paso de células, fluidos y una variedad de
sustancias del tejido conectivo (Lisgarten 1972), hacia la cavidad
oral, Se han realizado un gran nfimero de investigaciones que estin
encaminadas para demostrar la permeabilidad del epitelio de unién
(Schultz-Haudt et al,, 1959;Waerhaug, 1955; Egelberg, 1963; Thilander,
1963; Murphy y Stallard, 1968;Rizzo, 1968; Fine et al,, 1969; Tolo, 1971
Mc Dougall, 1971, 1974; Stemberg et al., 1974,1976;Caffese y Masjle-
ti, 1976), No todos ellos uasn una técnica la cual permitirfa poner la
conclusién de que el material probado pasa a través del epitelio de
unién., Sin embargo, asumiendo que las caracteristicas estructu-
rales de la regién dento gingival en ratas, conejos, monos, perros,
cerdos y el hombre son escencialmente similares, y que varias de
las especies usadas muestran un surco morfologicamente compatible
con aquellos establecidos en encfas clinicamente sanas y ligeramen-
te inflamadas, se puede decir que alguna sustancia, cuando se apli-
ca topicamente en el surco gingival, penetra en el epitelio de unién
y puede extenderse al tejido conectivo y a la corriente sanguinea, por

ejemplo la histamina (con un peso molecular aproximadamente 110;
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Egelberg, 1063), azul de tripano(con un peso molecular de 960) si-
guiendo una aplicacién de hialuronidasa testicular (Murphy yStallard,
1968), marcada con leucina 14C (con un peso molecular aproximada-
mente 130) y difenil hidantoina marcada con 14C(con un peso molecular
aproximadamente de 250;Steinberg et al., 1974,1975, 1976), Timidina
tritiada {(con un peso molecular de 240;Jensen y Folke, 1974), hialuro-
nidasa testicular marcada con tritio y colagenasa de clostridinm
hytolyticum, siguiendo al tratamiento con hialuronidasa (Callesse y
Nasjletc, 1976), peroxidasa de rabano picante de(peso molecular al-
rededor de 40 000; Mc Dougall, 1971, 1974), albumina humana marcada
con tritio de (peso molecular alrededor de 68 000; Tolo 1971,1974) y
endotoxina de E, Coli marcada con tritio, con un peso molecular
comparativamente alto (Schwartz etal ., 1972), Estas sustancias
tienen efectos similares a las de origen microbiano, las cuales son
producidas por bacterias de la placa microbiana (Soder et al., 1966;
Nord gtg}.,lQGQL

Debido a que este epitelio es extremadamente frégil y propenso a
desgarres mécanicos y como es muy dificil de preservarse en con-
tacto con la superficie del diente, es complicado hacer una estimacién
exacta del tamano de estos espacios intercelulares,

El epitelio de unién es una via para el paso de leucocitos y de exu-

dados, es 1a entrada de moléculas, probablemente de pesos moleculares



-95 -

de alrededor de 70 000, los cuales pueden provocar la respuesta del
tejido que se manifiesta como un flujo exterior de fluido, suero y sus-
tancias del tejido conectivo asi también como leucocitos hacia la ca-
vidad oral. Tanto el flujo de fluido y las células transmigrantes usan
el epitelio de unién como una vfa, Esto puede ser demostrado por in-
yeccibén parenteral o intravenosa de sustanciasmarsadoras tales como
fluoresceina de sodio, azul de Evans, tinta china , peroxidasa de r4 -
bano picante, oxido de fierro azucarado, y tetraciclina, las cuales
rapidamente pasan de los vasos gingivales dentro del tejido conectivo
y desde ahf por el epitelio de unién dentro del surco gingival (Brill
y Krasse, 1953; Brill y Bjorn, 195%; Brill, 1959, 1962; Ratcliff, 1966,
Mc Dougall, 1970; Weinstein et al., 1967; Boder y Goldhaber, 1971),
Cualquiera que sea el meeanismo para la generacién de fluido del
surco (Alfano, 1974; Pashly, 1976), varios estudios experimentales
sugieren que el flujo de fluido y emigraci6én de los leucocitos son dos
fenomenos en gran parte independientes, aunque ellos pueden ocurrir
concomitantemente (Attstrom y Egelberg, 1970; Lindhe y Rylander,
1975), En contraste al flujo de fluidodel surco el cual no es esponténea-
mente generado en encfas normales y clinicament e sanas, los leuco -
citos. estan siempre establecidos en el epitelio de unién independien-
temente del estado de salud gingival (Egelberg, 1963b;Attstrom, 1870;

Attstrom y Egelberg, 1970; Lindhe y Rylander, 1975), Uno de los es-
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presencia de gradientes quimiotacticos de sustancias las cuales son
producidas por microorganismos orales (Tempel et al,, 1970:Hellden
y Lindhe, 1972,1973; Kahnberg et al., 1976; Hellden, 1977),

En encias clinicamente sanas cuando el surco es bloqueado, se pre-
senta un mayor nadmero de neutréfilos y despues se observa la acumu-
lacién a lo largo de la unién dento epitelial completa (Loe, 1961),10s
neutréfilos y en menor grado los monocitos deben ser vistos como
poblaciones de células que emigran a través del epitel io de unién por
medio de movimientos inducidos quimiotacticamente, Los neutréfilos
pueden acumularse a lo largo de la interfase del epitelio de unién y
el esmalte, Sin embargo el registro de puntos morfometricos revela~
ron que, a un tiempo determinado, los neutréfilos pueden no ser el
tipo célular predominante (Schroeder, 1973a) las fracciones de volumen
ocupados por los neutréfilos y las células mononucleares en el epite-
lio de unién humano aunque a menudo se aproxima a una proporcién
promedio de 4 a8, puede variar de 12% a 61% para los neutréfilos y
de 39% a 88% para las células mononucleares (Schroeder 1973), En pe-
rros normales, se eficontrd el 40 a 50% de los neutréfilos y el 50 a 60%
de células mononucleares (Lindhe y Rylander, 1975), durante un pro-
ceso inflamatorio agudo el volumen del epitelio de unién ocupado por

neutréfilos puede aumentar considerablemente sobre el ocupado por
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las células mononucleares aunque los Gltimos también aumentan (Lin-
dhe y Rylander 1971), Sin embargo es senalable que la proporcién de
neutrofilos o células mononucleares que residen en el epitelio de unién
no cambian grandemente es decir que la encia estd normal o moderada-
mente inflamada (Schroeder 1973, Lindhe et al,, 1974, Schroeder, 10-
75)., Aunque los neutrdfilos emigrantes se encuentran gradualmente

en nimero con el aumento de sefiales clinicas de inflamacién gingival
(Schott y Loe 1970; Wadlweaver et al., 1972; Lindhe y Rylander 1975),
en cualquier momento constituyen una transitoria y no necesariamen-
te predominante poblacién célular en el epitelio de unién, Histolégica-
mente los siguientes grupos célulares pueden ser encontrados en vari-
as combinaciones dentro del epitelio de unién: neutrdfilos, macrdéfa-
gos, linfocitos de mediano y pequefo tamafo, blastos formando linfo-
citos By T, la mayor parte de estos linfocitos mononucleares pueden
ser observados en capas célulares basales y suprabasales del epite'-
lio de unién, Estos se encuentran con menor frecuencia entre las cé-
lulas epiteliales de unién adyacentes a la superficie del diente y el
fondo del surco (Schroeder 1973a). Aunque no hay datos cuantitativos
disponibles sobre la funcién de estas células, las caracterfsticas de
estas sugieren que ellas son linfocitos y comparativamente hay pocos
macrofagos (Schroeder 1973) la mayorfa de los leucocitos morfonu-

cleares parecen residir al menos transitoriamente dentro del epitelio
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de unién, y m4s bien a través de é1 (Schroeder 1973),

Los neutréfilos son fagociticos dentro del epitelio de unién asi’ como
en la superficie de la placa, QObservaciones similares fueron descri-
tas por Garant (1976) quien estudio la interaccién entre los microor-

ganismos que forman la placa, y los neutréfilos en ratas menos infec-

tados con Actinomyces Naeslundi en estos animales, poco después de
la infeccidén una amplia barrera de neutréfilos se formaron entre la
superficie epitelial y los microorganismos, Todas las células en con-
tacto con los microorganisinos estuvieron involucradas con la fagoci-

tosis (Garant 1976).
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Tema III, Caracteristicas histologicas del surco gingival
= Generalidades

El termino "surco gingival' se refiere a una topograffa anatémica

particular de tejido epitelial en el margen de la encfa libre, El pa-
pel biolégico del surco gingival tiene su boton en la superficie libre
del epitelio de unién, Este es el sitio en donde las células epiteliales
tienen una rdpida descamacién y donde existe una mayor actividad
fagocftica, es el punto de entrada para una gran variedad de molé-
culas difundibles dentro del epitelio de unién hacia el tejido conec-
tivo de la encfa, Esto representa la existencia de una via en la cual
mucho de los leucocitos salivales emigran hacia la cavidad oral,

Esta es la via por la cual el exudadosérico que contiene protefnas
tales como, inmunoglobulinas, complemento etc, proporciona la pri-
mera linea de defensa del tejido contra la agresién bacteriana a lo
largo de su botén apical y es el nivel desde el cual las bacterias
pueden ascender y atacar al tejido parodontal,

El surco gingival es un surco poco profundo que se encuentra co-
ronal al epitelio de unién, Esta formado por el epitelio del surco
entre el margen de la encfa libre y la superficie del diente el cual
idealmente no es profundo ( Gottlieb 1927),

Weski (1922) supuso que el surco resulta de una divisién intra

epitelial. Becks (1929) y Skillen (1930) creyeron que la formacidn
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del surco y su profundidad dependen de una degeneracién gradual
del epitelio odontogénico,

Esté podrd aminar los remanentes del epitelio odontogénico
proporcionando asi la pared lateral del surco, Este punto de vis-
ta fue fijamente sostenido por Cohen (1959),Después de comple-
tar la generacién amelobldstica la reduccidn del epitelio po-
dri ser remplazado por un'bunio gingival' de epitelio en el cual
falta alguna unién a la superficie del diente, El mismo concepto

fue usado y apoyado por Waerhaug (1952),
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- Surco normal libre de la encfa
En condiciones gingivales normales, no hay presencia de surco en el
hombre u otra especie de mamffero, tales condiciones fueron produ-
cidas experimentalmente por intensa, regular y prolongada limpieza
de dientes en perros (Attstrom et al,, 1975; Lindhe y Rylander 1975),

Histoldgicamente el epitelio gingival oral queratinizado termina
cerca de la superficie del esmalte, el tejido conectivo gingival muestra
densidad uniforme de la coligena y estd libre de cualquier signo de
inflamaci6n 4guda y de infiltrado celular crdnico, En el margen gin-
gival, el epitelio de unién surge gradualmente dentro del epitelio oral
y a menudo llega a ser muy estrecho entre este Gitimo y la super-
ficie del diente. Las células epiteliales de unién son planas y alar-
gadas, se aproximan a la superficie libre del epitelio de unién en una
posicién vertical las cuales son paralelas a la superficie del esmalte,

Un nGmero pequefio y variable de neutrofilos aislados son localizados
ya sea dentro de este epitelio o cerca de la superficie del esmalte, La
superficie libre del epitelio de unién, bajo estas condiciones es una
estrecha linea que rodea al diente; en seccib6n transversal mide cerca
de 30 a 60 milimicras, El epitelio de uni6n es un delgado contorno
superficial en forma de hilo en donde todas las células exfolian y ca-
da leucocito que resbala a través de este epitelio escapa del tejido

gingival. La tasa de descamaci6n celular es egtraordinariamente
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alta (Listgarten 1972), El tiempo de renovacién exacto para el
epitelio de unién en el hombre y el perro es hasta ahora desco-
nocido, datos obtenidos de primates adultos no humanos sugieren
que este lapso es de 4.6t 1,2 dias que es aproximadamente el
doble de la tasa encontrada en el epitelio gingival (por ejemplo
8,9 +— 3.4 dias; (Skougaard 1965, 1970), Sobre la base de estos da= :
tos y la estima aproximada obtenida de secciones semidelgadas
de encifa embebida en epon para la obtencién de perfiles lineales
de la membrana basal contra la superficie libre de unién y del
epitelio oral, Listgarten (1972) ha calculado que la tasa de des-
camaci6n celular (expresado como el nimero de células exfolia-
das por unidad de superficie de 4rea) es de 50 a 100 veces més
rdpido para el epitelio de unién que para el epitelio gingival oral,
Debido al rdpido avance coronal de las nuevas células que
remplazan las porciones superficiales del epitelio de unién que
fué danado experimentalmente produjo héridas las cuales repa-
ran:!: rdpidamente (taylor y Campell 1972) de hecho el lapso
necesario para la reparaci6n de un epitelio de unién rasgado to-

talmente es aproximadamente de 5 dfas,
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« Surco gingival
De acuerdo con Sechroeder y Listgarten (1971), las medidas clfnicas
de la profundidad del surco realizadas introduciendo varios tipos de
pruebas dentro del orificio son una exacta representacién de la mor-
fologfa del surco gingival. En sus investigaciones en animales y huma-
nos , Waerhaug (1952) ha demostrado que puede ser introducida una
hoja de acero (0,05mm de espesor y 1 mm de ancho), dentro de una
bolsa dento gingival descendiendo a la unién cemento esmalte con
una presién que rara vez excede de lg,

Actualmente se ha demostrado que esa fuerza es mucho mayor
de la necesaria, para separar las células de un sustrato. Sin embar-
go no se puede asumir que las hojas de acero provocaron alguna
clase de defecto a través del epitelio de unién,

En experimentos posteriores Brill y Krasse (1958), usaron tiras
de papel filtro de 4mum de ancho que fueron introducidas dentro del
surco gingival de perros a los cuales se les aplicé una inyeccién
intravenosa de fluoresceina de sodio. Las tiras permanecieron en
posicién por tres minutos y los autores demostraron claramente que
la administracién parenteral de material marcado podrfa ser reco-
lectado en el extremo de 1a tira de papel filtro. En un experimento
posterior Brill (1962) estudié histoldgicamente la regién marginal

de perros, donde las tiras de papel filtro habfan sido introducidas
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de acuerdo con las mismas técnicas, después del examen his-
tolégico esté autor reporto danos en el tejido.

En 9 de 10 casos estudiados histol6gicamente, fueron encontrados
indicios de dafios, probablemente causados por las tiras. cuando se
insertan intracrevicularmente. Probablemente las células superfi-
ciales fueron separadas, La fragilidad del drea del surco que fue
demostrado morfolégicamente por Brill (1962) ha sido confirmada
por las investigaciones sobre las funciones hechas por Egelberg
(1966c), Quién pudo demostrar que cualquier irritacién pequefia de
la regién del surco tales como la introduccién de una tira de papel

filtro, causa un incremento en la permeabilidad de los capilares

marginales,
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- Caracteristicas y composicién del fluido gingival crevicular
Las caracteristicas del fluido gingival crevicular son;

-Limpiar el material del surco --contiene protefnas plasmdticas

adhesivas que pueden mejorar la adhesi6én de la adherencia epitelial
al diente —posee propiedaes antimicrobianas —ejerce actividad de
anticuerpos ,

Sirve de medio para la proliferacién bacteriana y contribuye a la
formacién de la placa dental y cédlculos,

El lfquido gingival 6 fluido crevicular se produce en pequefiisimas
cantidades en los surcos de la enclfa normal, indicando que es un
producto de filtraci6n fisiologico, de los vasos sanguineos, modifi~-
cado a medida que se filtra a través del epitelio del surco,

Sin embargo prevalece la opinién de que el fluido crevicular es un ,
exudado inflamatorio,

Composicién
La composicién es similar a la del suero sangufneo, excepto en las
proporciones de algunos de sus componentes, Se han registrado co-
mo incluidos en el fluido crevicular, electrolitos (K, Na, Ca),aminéa~
cidos, protefnas pldsmaticas, gammaglobulinasG, inmunoglobulinas
A, Ig, M, albumina y lisozima, fibrinogeno y fosfatasa dcida, cola-

genasa,

En el fluido crevicular de encfas casi normales, el nivel de sodio
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es inferior al del suero, el calcio iguala aproximadamente al nivel
sérico y el potasio es més de tres veces mayor,

En la encia inflamada, el contenido de sodio del fluido gingival
iguala al nivel sérico, y el calcio y el fosforo son mayores, la rela-
cibn pota sio-sodio estd elevada y hay aumento del contenido fosfata-
sa dcida., También en el fluido crevicular se encuemtran microorga-
nismos, células,epiteliales descamadas y leucocitos (polimorfonu~
cleares, linfocitos y monocitos) que emigran a través del epitelio

del surco,
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Tema IV, Microcirculacién gingival y fluido gingival crevicular

Por medio del microscopio ha sido estudiada la morfologfa de los va-
sos sangufneos del drea marginal, asf como también por tecnicas de
perfusién El microscopio representa un método (til para el estudio
de la microvascularizacién de 4reas visibles, sin embargo la dispo-
siciébn morfologica de los vasos en 4reas inaccesibles tales como

la unién dento -gingival solamente puede ser observada con técnicas
de perfusin,

Egelberg (1966a) siguiendo el procedimiento descrito por Majno et
al., (1961), ha perfundido las cabezas de una serie de perros a los
cuales se les administré previamente una sobre dosis de nembutal,
con una mezcla de cantidades iguales de suspensién de carbbn y ge-
latina frfa, Primero la arteria carotida fue inyectada con suero has-
ta que el fluido abandond las venas yugulares, cuando estuvo limpio
fue inyectada la mezcla de carbdn hasta que la membrana mucosa
de la cavidad oral se volvio negra,

Después de la inmersidn de las cabezas en formalfn al 10%, se
realiz6 la diseccién de las mandibulas y se tomaron més de 70 mu-
estras pequefias de la encia marginal, de bucal y lingual y de los di-
entes de cada uno de los perros., Las Secciones buco y mesio distal de
la encia marginal fueron cortadas sobre un microtomo de congelacidr

aclarado en glicerina, montado sobre gelatina de glicerina y exami-
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nado en microscopio, La principal diferencia encontrada por Egel-
berg (1966) entre las disposiciones de los vasos del epiteliooral ¥y
del epitelio crevicular enla encia sana es la presencia de agas ca-

pilares presentes en las proyecciones del epitelio oral que no se ob-

servan en el epitelio crevicular,

Los vasos profundos del epitelio orevicular, estdn dispuestos en
una capa plana, El epitelio crevicular no posee las proyecciones papi+
lares hacia el tejido conectivo y esto de acuerdo con Egelberg (1866),
lleva la implicacién de que varios componentes de lechos vasculares
terminales, arteriolas, capilares y venulas, son localizadas en una
posicién més superficial en relaci6n a la superficie del epitelio,Ade-
més aunque no pudo ser dada una detallada clasificacién de los vasos
del plexo crevicular, Egelberg (1966), encontrd que el diametro de
estos vasos fue generalmente mayor que 7 milimicras. los cuales
parecen ser tfpicos de postcapilares venosos, pequeflas venulas
{ Majng, 1961),

1o antes mencionado fue confirmado de la misma manera mediante
la técnica utilizada por Folke y Stallard (1967), Estos autores inyec-
taron una suspensién de negro de 15 microsporas pldsticas dentro
de la arteria carotida externa derecha de 5 changos ardilla aneste -
siados. Transportado por la red sanguinea a los sitios donde ya no

podfan pasar més, las microsporas podfan entonces ser observadas
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en unos cortes de secciones geriadas después de sacrificar los
animales a intervalos de tiempo, El didmetro de las mierosporas
fue aumentado para poder visualizar el arreglo de los vasos dentro
de la estructura parodontal, las imnagenes microscopicas fueron alar-
gadas y trazadas sobre placas de vidrio, las cuales depués fueron
unidas creando una replica transparente,

Folke y Stallard (1967), confirmarén que el patrdn vascular de la

encfa marginal parecfa estar dirigida por una configuracién de 1a in =+,

terfase del epitelio de tejido conectivo a lo largo del sello epitelial
de los vasos que fueron encontrados paralelos a la unibn epitelial,

En los monos el didmetro de eatos vasos era m4s grande que 10
milimicras, la cual otra vez parecia recalcar que este plexo crevi-
cular estd conformado en su mayoria por venulas,

Como lo sefnalo Egelberg ( 1966), las venulas tienen una mayor
disposicién hacia el aumento de la permeabilidad que los capilares
y arteriolas, también son mucho més susceptibles a hemorragfa,
trombosis y lesiones alergicas,

El significado de este arreglo en el mecanismo de produccién del
fluido gingival fue claramente demostrado por Egelberg (1966¢c, 1966d,
1966e), en sus investigaciones en perros este autor fue capaz de
comparar la cantidad del flujo del fluido gingival con el circundante,

El fluido gingival absorvido sobre tiras estandarizadas de papel
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filtro, sin haberlas insertado en el surco gingival, después de haber
removido la tira de papel fue tefiida con una solucién de ninhidrina
al 0.2% y las 4reas tefiidas una vez secas fueron evaluadas, Para la
medicién de la permeabilidad vascular, Egelberg (1966b) Gtilizo el
método llamado marcaje vascular,

Maino et al,, (1961) inyectaron lentamente por via intravenosa una
solucién de carbén, poco tiempo después de la inyeccibén, la mem-
brana mucosa mostré un color gris que después desaparece al termi-
no de una hora, la materia de partfculas es removido desde la san-
gre circulante por medio del sistema reticulo endotelial, Después de
esta hora el animal es sacrificado, y las partfculas de carbén inyec-
tado pueden ser vistas en las preparaciones histolégicas, en donde
se obsevan dichas partfculas adheridas a las paredes de los vasos
danados,

Egelberg (1966) en su primer experimento, obtuvo un aumento de
la permeabilidad de encfa sana usando tres métodos diferentes : apli-
cacién tépica de histamina, masaje suave de la encfa, por medio de ur
instrumento para amalgamas que tiene forma de balén, y raspado del
surco gingival por medio de un explorador dental romo, Inmediata-
mente después de la aplicacién de histamina, fueron obtenidas gran-
des cantidaes de fluido y marcadas con un marcaje vascular que pue-

de ser observado al mismo tiempo. En sucesivos intervalos de tiem-
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po, el flujo del fluido gingival y el grado de marcaje disminufan y
después de 60-90 minutos el fluido gingival ya no pudo ser recolec-
tado y muy poco marcaje pudo ser visto, Es interesante el hecho de
que ¢n 4 perros a los cuales se les habfa administrado antihistami-
nicos, meperani y prom'etacina, la produccién de fluido gingival se-
guido de la aplicacién de histamina fue inhibida casi en un 80%, El
masaje y el raspado fueron también seguidos casi inmediatam;mte
por la aparicién de grandes cantidades de fluido gingival y pof un mar-
caje ligero, La disminucién en el fluido y en marcaje fue menos répi-
da que la observada después de la aplicacién de histamina . Los pe-
rros usados en este experimento tenfan encfa sana clinicamente,
Alimentando a los animales con una dieta dura y limpiandoles regu-
larmente los dientes, Egelberg, concluy6 que ningfin fluido podia ser
recolectado de una encfa sana y en reposo, Existe poca duda acerca
de que la produccién de fluido esta intimamente relacionada con un
aumento en la permeabilidad de los vasos del plexo crevicular,

El papel de la permeabilidad vascular aumentada en la produccién
de fluido crevicular ha: sido demostrado por Brill (1959a),

En el perro después de la inyeccién de la tincién con el colorante
vital azul de Evans, se demostr6 que esta sustancia se une a la albu-
mina y pasard solamente en pequenas cantidades a traves de las pa-

redes de los capilares, a menos que su permeabilidad esté aumentada,
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Brill inyectb a un perro joven que mostraba clinicamente encfa mar-
ginal sana con la solucién azul de Evans en concentraciones bajas;las
tiras insertadas en los margenes gingivales fueron menos coloreadas
hasta que la histamina fue inyectada en el animal, Seguida de la in-
yeccién de histamina los papeles se tifieron profundamente de azul, El
estfmulo mecanico por medio del cepillado de los dientes durante 20
minutos también creb una fuerte emanacién del material marcado de
azul dentro del surco gingival. del perro,

Mientras inyectaba a sus perros con una solucién concentrada del
azul de Evans, Brill (1959) pudo recolectar una pequefia pero defini-
da cantidad de substancia coloreada de azul sobre las tiras a(n en
la ausencia de inflamacibén o de estimulo suficiente, este autor no
ofrecfa en ese momento una explicacién aceptable para este fenémeno,

Egelberg (1966¢), mostrd que la introduccién de tiras de papel en un
surco sano, de hecho representaba un estimulo mec4dnico suficiente
para causar un aumento en la permeabilidad vascular, Posteriormen-
te se penso que posiblemente el secado de la encfa ejecutada por Brill
antes de la insercién de la tira fué también responsable de la apari-
ci6bn de pequefias cantidaes de fluido,

Un hecho caracterfstico en las observaciones de Egelberg (1966d)
fue la predileccién para acumular carbdn de los vasos amplios del

plexo crevicular, Como ya se ha geflalado esos vasos mas amplios
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parecen ser del tipo venular, y se ha descrito que las venulas repre-
sentan el sitio donde se realiza la salida de los componentes més gran-
des del suero, tales como las protefnas, las cuales preferencialmente
toman lugar en la reaccién inflamatoria inicial (Majno et al., 1961),

Usando la mlsma técnica de marcaje vascular en el perro, cuando
la mitad de la suspensién de carbdn ha sido inyectado en el animal
anestesiado , las tiras de papel fueron insertadas y dejadas durante
tres minutos dentro de los surcos, dichas tiras fueron solo insertadas
en una zona gingival de cada diente, mientras que las otras zonas
sirvieron como control. En las secciones de las zonas gingivales
donde las tiras de papel habian sido insertadas, el marcaje fue regu-
larmente observado, con un deposito de carbén en la parte final de la
tira de papel. No hubo marcaje en las zonas de control, aunque pudo
ser observada una acumulacién de pequefias cantidades de partfculas
en los vasos mé&s amplios del plexo crevicular de estas ionas, la pre-
sencia de cantidaes minimas de carbdn en las venulas de los sitios
control pudo representar un ligero aumento al incremento en permea-
bilidad y una respuesta a irritaciones débiles pero no significantemente
comparable al aumento anormal en la permeabilidad provocada por la
insercién d= una tira de papel filtro,

La presencia del fluido, acompafiado por un incremento anormal en

la permeabilidad, parece ser caracterfstico de situaciones agudas,
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Egelberg (1966d), pudo posteriormente demostrar que de una encia
cndnicamente inflamada no pudo colectarse fluido dobre tiras de pa-
pel, colocadas en el orificio del surco. Solo después de secar con
soplo de aire comprimido a la encia cronicamente inflamada de esos
perros, pudo encontrar grandes cantidades de fluido, el cual dismi-
nuye y regresa a cero en alrededor de 30 minutos, no fue colectado
fluido con encias sanas, Cuando trabajaron este fendmeno indicaron
que las encfas inflamadas y las sanas pueden reaccionar diferencial -
mente a la misma irritacién y Egelberg (1966c) posteriormente de-
mostrd este punto en cuatro series de experimentos, en los cuales
la histamina administrada sistemicamente a los perros con encfas
sanas o cronicamente inflamadas, la administracién sistémica de
0.1 mg, de histamina por Kg de peso corporal, causd una permeabili~:
dad vascular anormal (como la obtenida por produccién de fluido gin-
gival y por marcaje vascular), en la mayoria de los casos de encia
cronicamente inflamada, pero solo ocasionalmente tuvo algQn efecto
en los vasos de encias clinicamente sanas,

El mecanismo de depésito de carbén y su significado en los es-
tudios de la permeabilidad de los vasos dento-gingivales ha sido re-
cientemente investigado por Theilade et al., (1971), con la ayuda del
microscopio electronico. En su estudio estructural, demostrarbn

que esos depositos de carb6n fueron localizados en el citoplasma de
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células endoteliales , pericitos y en los leucocitos extra e intra vas-

culares, Debido a que no fueron encontradas particulas de carbén en las

&reas entre el revestimiento celular de las paredes de los vasos y la
membrana basal, los autores concluyeron que los vasos de la encia
cronicamente inflamada no muestra un aumento de la permeabilidad,
De acuerdo a los hallaggos mencionados anteriormente lé encia
cronicamente inflamada, cuando se comparo con la encia sana, pare-
ce estar caracterizada no solo por un aumento en la migracién de
leucocitos sino también por un aumento de las partfculas de carbén

hacia las células de las paredes de los vasos .
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Tema V, la permeabilidad del epitelio crevicular,

En una serie de experimentos Brill, verificé la hipotesis.de que los
fluidos interticiales entran al surco gingival a través del epitelio del
surco como se demostrd con el material de rastreo, fluoresceina

de sodio , que fué administrada parenteralmente o peritonealmente y
puede ser recuperado del epitelio del surco pero no de otros epitelios
orales (Brill y Krasse 1958; Brill y Bjorn, 1959),

Brill fué el primero en demostrar la presencia de protefnas del
plasma en los fluidos del epitelio del surco indicando que el epitelio
que recubre el surco gingival es penetrado por tales complejos mo-
leculares, cuando un perro joven con margenes gingivales clinica-
mente sanos recibié una inyeccién intravenosa de azul de Evans, un
marcador vital de las protefnas del plasma, pequeflas cantidades
del colorante pudieron ser colectadas de los surcos gingivales pocos
minutos después. En un estudio inmunoelectroforético en humanos
Brill y Bronnestain (1960) confirmaron que las protefnas del plasma
estaban presentes en el fluido gingival y por lo tanto pudieron pasar
a través del epitelio que recubre al diente, Brill, (1962), completd
sus observaciones estudiando simultanecamente la presencia del fluido
gingival en perros y observando el aspecto histolégico del epitelio
crevicular y de uniédn,

Dos perros jovenes con margenes gingivales clinicamente sanos
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fueron inyectados con fluoresceina y se probd la presencia de fluido
gingival en los premolares superior e inferior y en la regién de los
incisivos, Como se esperaba el {luido fluorescente se recuperd en
los margenes gingivales. Los perros fueron sacrificados 15 minutos
después de la inyeccién y posterior a la fijacién, la diseccién y la
descalcificacién, cinco de los premolares y los dientes incisivos
fueron seleccionados de cada perro para el examen histolégico, los
especfmenes se escogieron entre los que se notaron las menores
cantidades de fluido, por lo tanto, no presentaban ulceracién ni in-
flamacién, Fueron preparadas secciones seriadas buco-linguales y
mesio-distales, con el objeto de observar agujeros visibles histo-
légicamente a lo largo del epitelio del surco y la presencia de célu-
las inflamatorias en el tejido conectivo, no se encontré ulceracién
en el epitelio que reviste al diente ‘en ninguno de los especfmenes
cortados seriadamente,

En ambos casos pudieron ser observadas imagenes aisladas de
epitelializacidén incompleta, En 4reas adyacentes a las impresiones
hechas por la insercibn previa de las tiras de papel y el epitelio,

Se encontraron células inflamatorias en diversas cantidades en to-
dos los especimenes estudiados, Ellas tendieron a penetrar al epite-
lio del surco, De estas observaciones, Brill concluyd que el fluido

del surco, que lleva cierta cantidad de células inflamatorias exudados
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a través del epitelio del surco,
En el perro, Weintein et al,, (1971) usaron una solucidén marca-
dora que contenfa 6xido de fierro azucarado, la cual fue inyectada
en la arteria carétida, 45 minutos mds tarde la presencia del i6bn mar-
cado se demostrd quimicamente en tiras de papel filtro que habian
sido insertadas en las 4reas del surco de los dientes canino y molar,
Cuando se observaron bajo el microscopio electrénico secciones
de la encia que rodea a estos dientes se mostré la presencia de la sus-
tancia marcadora pasando entre las células endoteliales de los capi-
lares, acumulandose en racimos en el estroma del tejido conectivo
y alcanzando el 4rea de la membrana basal del epitelio crevicular,
Thilander (1964), encontrd también que el epitelio de la cornea
es normalmente impermeable a la fluoresceina de sodio pero llega a
ser permeable en presencia c'ie inflamacién menor, la regién margi-
nal estd regularmente expuesta a estfmulos mecénicos, Ademés la
presencia constante de leucocitos, afin en un epitelio crevicular nor-
mal es un hallazgo usual; estas células son probablemente atraidas
al &rea ya sea por microorganismos o por los productos de micro-
organismos (Lolij, 1961), y pueden estar infiltrando al epitelio de
unién (Wrigth, 1964) y esto indica una inflamacién cronica inicial,
Se ha demostrado que una variedad de enzimas de origen bacteria-

no o de mamffero modifican la estructura y propiedades de permea-
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bilidad del epitelio crevicular de la bolsa,
Stallard y Awwa (1969) han descrito por ejemplo, que la aplicacién
de la hialuronidasa y de la colagenasa sobre la regiébn marginal de

los monos permiti6 la penetraci6n de material extrafio, tal como azul

de tripano, hacia el tejido conectivo subyacente, paralelo a un incre_
mento en el flujo del fluido gingival, Después de la aplicacibn de un
homogenado de leucocitos perteneciente a .un individuo, se mostrb
una ampliacion de los espacios intercelulares del epitetie de la bol -
sa similar a aquellos normalmente encontrados en areas inflamadas
de tejido conectivo (Thilander, 1964},

Las observaciones que ya han sido descritas no dejan duda de que
el epitelio crevicular de la holsa es de hecho permeable a varias
clases de material bioldgico y a particulas extarias,A recibido poca
atencién el mecanismo exacto por e} cual estas substancias pasan de
los espacios del tejido subepitelial a través del epitelio de recubri-
miento, BRajo circunstancias normales una capa continua de epitelio
debe jugar solamente un papel pasivo y debe ser permeable solo a los
electrolitos, El paso de moléculas de mayor tamafio, tales como pro-
teinas podrfa también explicarse que ocurre pasivamente a través
de los espacios intercelulares aumentados en ambos casos, 8in em-

bargo afin no se puede excluir absolutamente un posible mecanismo

de transporte activo,

v



Browne (1962) y Browin-Grant (1966), han mostrado por ejemplo,
que la fluoresceina de godio y la diyodofluoresceina probablemente

debido a sus propiedades de solubilidad lipfdica tienen un rango ma-

yor de entrada hacia el surco gingival de los conejos cuando se com-
para a la de electrolitos y a la albumina , Estos autores han realiza-
do una investigacién extensa sobre el trangporte marcado con yodo
desde la circulacidn general hacia el surco gingival del conejo, con
albumina marcada con yodo radioactivo 1, NaCL y diyodofluoresceina,
A continuacién de la inyeccién de estas substancias en varios grupos
de animales se colocaron tiras de papel filtro en los surcos gingiva-
lea y se cambiaron después de intervalos de tiempos regulares de
5 a 60 minutos , Muestras de sangre que flufa libremente desde una
vena marginal de la oreja fueron también colectadas sobre papel
filtro en los mismos intervalos de tiempo, inmediatamente después
las muestras del fluido gingival y de sangre fueron tomadas, los pape-
les filtro fueron pesados otra vez y examinados radiocactivamente,
Para probar el efecto de la fluoresceina de sodio hacia la permeabi-
lidad del epitelio que recubre el surco, se colectaron muestras del
fluido gingival en periodos de 40 minutos después de la inyeccién.de
albumina de suero humano marcado con yodo radioactivo en tres
animales , fueron inyectados intravenosamente 40 miligramos de

fluoresceina de sodio y fueron tomadas una serie similar de muestras
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en un periodo de 40minutos , Los resultados de Grant y Browne (1966)
muestran que los cambios de peso de los papeles filtro en los expe-
rimentos de albumina, yoduroc y sodio fueron muy bajos, El Gnico
aumento en el peso encontrado como Significativo estadfsticamente
fue el del grupo de conejos inyectados con diyodofluoresceina, una
relaci6én entre el rango de falla de radioactividad en la sangre y la
del fluido gingival, se pudo observar solamente para la diyodofluores-
ceina,

Las cuentas de radioactividad fueron generalmente muy bajas y de-
bido a que se encontrarédn en los experimentos cantidades muy peque-
fias de fluido gingival con albumina y los electrolitos, no fue posible
expresar estos resultados en terminos de miligramos de fluido gingi-
val colectado. De aquf que las tiras de cada grupo fueron reunidas
y la radioactividad de cada muestra agrupada se expreso en terminos
de miligramos de "'sangre equivalente por hora', En otras palabras
el nivel de la radioactividad presente por miligramos de sangre fue
tomada como referencia, Dividiendo el nivel de radioactividad en la
muestra reunida del fluido gingival por el de la sangre una hora des-
pués de la inyeccién expreso la radioactividad en la cantidad descono-
cida del fluido por miligramo de sangre,

ILos resultados de estas cuentas radiocactivas mostrb que el sodio

penetr6 al surco gingival de dos a tres veces mas rapidamente que le
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albumina y el yoduro, Esto sugiere a los autores que el fluido gingi-
val de los incisivos superiores del conejo, probablemente no es de
origen inflamatorio, Sin embargo, la cantidad relativamente pequena
de electrolitos encontrados en el fluido también sugiere que el fluido
gingival del conejo no es un simple transudado de plasma,

Las investigaciones de Browne, Grant y Browin (1966) también han
mostrado que la fluoresceina de sodio no altera las propiedades de
permeabilidad del epitelio del surco ya que no se encontré diferencia
en el rango de entrada de la albumina marcada hacia el surco gingival,

De hecho los autores han acertado que la capacidad de la fluores-
ceina para pasar rapidamente a través de esta barrera epitelial, se

debe probablemente a su alta solubilidad lipfdica,
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Tema VI, Métodos de coleccién del fluido crevicular
Para la coleccidn del fluido crevicular se han utilizado esencialmen-
te dos técnicas:

Un método es utilizando tiras de papel filtro, otro es con tubos
capilares, la coleccién se ha realizado principalmente en lE.i zona de
los dientes anteriores del maxilar superior, en donde la contamina -
cién por saliva es menor, El 4rea es generalmente aislada con rollos
de algodén y secada con una corriente de aire, La seleccién de la téc--
nica adecuada ha dependido del objetivo de la investigaci6én, del esta-
do de salud o enfermedad gingival y finalmente de la posibilidad de
usar procedimientos refinados y estandarizados.

Muestreo de fluido crevicular por medio de tiras de papel absorben-
te. En su trabajo original en perros Brill y Krausse, (1958), regis -
traron la ocurrencia de la fluorescefna en las bolsas gingivales por
medio de tiras de papel filtro de 4 milimetros de ancho y 15 milime-
tros de largo incluyendo una terminacién delgada con una longitud
de 10 milimetros, las tiras se utilizarén de dos formas diferentes;
para el método "intracrevicular", la terminacién de la tira fue inser-
tada cuidadosamente en la bolsa mientras que para el método "extra-

crevicular, las tiras fueron adaptadas en las superficies vestibulares

de los dientes,

= El método intracrevicular
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En este método el cual es el més utilizado por la mayoria de los

investigadores, después de secar y aislar el drea la tira de papel
filtro se inserta dentro del surco gingival, desde la encfa marginal
hacia el fondo del surco,

1) Técnica de Loe y Holm Pedersen (1965), estos autoreg propusi-
eron colocar la extremidad de la tira en la entrada del surco evitando
la irritacion fisica del epitelio crevicular, Esta técnica fue aplicada
por Egelberg en sus estudios en perros (1966,b, c,d,) y por Weinstein
et al,,(1987) asi como por Oliber et al,, (1969) en el hombre, Rudin
et al,, (1970) trataron de corregir la técnica de Loe y Holm Pedersen,
utilizando tiras de papel con una muesca en sus extremos. El extremo
del papel se aplico a la entrada del surco y la muesca pudo ser em-
pleada como un salvavidas en contra de cualquier penetracién mis
profunda.

2) Técnica de Brill
En sus primeros artfculos cuando describié el método de muestreo
intracrevicular Brill, no habia especificadn que tan lejos habian sido
insertadas las tiras de papel dentro del surco,

Mann (1963) propuso una modificacién del muestreo crevicular que
permitia la coleccion del fluido desde una drea limitada en el surco, y
asegura que la muestra no es contaminada por saliva, Esta técnica fue

usada por Sueda et al., (1966) en sus investigaciones histoquimicas
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del fluido gingival. Tres tiras de papel filtro aproximadamente de 2
milimetros de ancho y 6 milimetros de largo son inicialmente inser-
tadas 1 mesial,l distal,1 central, en el surco y dejadas en esa porcién
por 3 minutos, Este procedimiento asegura que cualquier fluido colec-
tado después del secado se origina dentro del surco. La tira central de
secado es entonces removida e inmediatamente remplazada por una ti-
ra colectora de un milimetro de ancho y 6 milimetros de largo., Esta
tira colectora no tiene contacto con las dos tiras de secado laterales,
es dejada en ese lugar por 5 minutos y después removida para su exa-
men, las dos tiras secas laterales que han actuado como una presa del
fluido que queda en la cresta, son sacadas y descartadas,

3) La evaluacién de la cantidad de fluido colectado por medio de pa-
pel filtro es extremadamente pequefia, las mediciones realizadas han
mostrado que las tiras de papel filtro de 1,5 milimetros de ancho, in-
sertada 1 milimetro dentro del surco gingival de una encia ligeramen-
te inflamada, absorbe en 3 minutos 0,1 miligramos de fluido,

Mientras que muchas de las investigaciones han contribuido con me-
didas cuantitativas, varios autores han tenido el problema de la eva-
luacién de la cantidad de fluido colectado en uh tiempo dado, En la
mayoria de los casos, el 4rea de la superficie himeda del papel fil-
tro fué hecha més visible por tinciones de la-tira con la bolucién alco-

holica de ninhidrina a concentraciones que variaron entre 0, 2 (Brill



1962) y 2% (Orean y Stallard , 1969) , Como fue explicado por Brill ,
la reaccién de la ninhidrina es especifica para grupos alfa aminoy
da un color azul o plrpura, Esto puede ser usado como una demos-
tracién cualitativa para aminodcidos. Para la evaluacién del 4rea
de tincién muchos investigadores han medido su longitud frecuente-
mente con la ayuda de lentes de aumento 6 un microscopio. Brill pro-
pone una evaluacién del drea planimetricamente en una fotograffa am-
plificada de la tira,

Una vez asumido que el exudado gingival de diferentes surcos posee
igual movilidad.

leirskar (1971b) demostrd que la movilidad de diferentes soluciones
protefnicas en papel filtro fue muy variable. Este autor midié la solu-
bilidad de 6 diferentes exudados absorbidos en papel filtro y mostré
que la movilidad varid en una proporcién de 1 a 3, Posteriormente
cuando diluy4, los exudados exhibieron un aumento en la movilidad
con el aumento de la dilusién. También probb la influencia del tipo
de papel filtro y la movilidad de ascendencia o descendencia cromato-
gréfica de varios exudados y soluciones de protefnas: y estableci6
movimientos mayores de 2,5 - 2.9 en papel filtro,

Este autor propone que la calidad del papel filtro puede ser un factor
importante cuando se mide el fluido gingival con diferentes tipos de

papel y que no podrén ser directamente comparadas, Con cromato-
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graffa descendente el movimiento se aumento en un 30 a 50% cuando
se compard con cromatograffa ascendente, indicando que las medidas
del fluido gingival pueden estar también as{  influidas por las direc-
ciones del flujo. Las medidas realizadas en el maxilar inferior no
pueden ser directamente comparables con las correspondientes al
maxilar superior,

El tiempo de colecta fu€ medido con un auronémetro esto capacita
al investigador a expresar las emiciones del fluido en miligramo
por minuto, Este procedimiento probablemente reduce los origenes
del error demostrado en los estudios de Leirskar (1971 a, b) y per-
mite realizar diferentes tipos de anélisis quimicos y bioqufmicos so-
bre cantidaes pequenas de fluido gingival,

- Método extracrevicular
Como previamente indicaron Brill y Krasse (1958) en su trabajo ori --

ginal en el perro, no solo usaron muestras creviculares ya que en

algunas de sus investigaciones colocaron la tira de papel filtro en la

superficie vestibular de los dientes, 1as tiras fueron ajustadas fuer -
temente en la superficie del diente, el margen gingival y la encia con -
tigua. Este procedimiento fue ampliamente usado en humanos por Loe

y Holm -Pedersen (1965).
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- Métodos para medir la fluidez del fluido crevicular gingival
Los problemas técnicos asociados con las medidas de la fluidez del
fluido pueden ser divididas en dos categorfas: aquellas relacionadas
con la coleccién del fluido y las relacionadas con la medida del volu-
men del fluido recolectado,

Los tubos microcapilares calibrados han sido usados para recolectar
el fluido (Kaslick et al., 1970, Krasse y Egelberg 1962, Shillitoe y
Lehner 1972), puesto que ellos permiten determinar directamente el
volumen del fluido crevicular, Sin embargo para obtener medidas pre-
cisas, se deben colectar grandes volumenes, Esto requiere peri6dos
de coleccién de 10 a 15 minutos para grupos de encias severamente
inflamadas, donde la salida del fluido es comparativamente rdpida, pa-
ra tejidos menos inflamados se requiere mis tiempo haciendo esta
técnica clinicamente practicable.

Se ha insertado hilo torcido prepesado en el surco gingival alrededor
del diente (Weinstein etal,, 1967) y el volumen del fluido crevicular
gingival se determina al pesar la muestra, Clinicamente esta técnica
no es prictica debido al tiempo requerido para la coleccién (10 minu-
tos), la ineficacia de localizar el fluido en un lugar especifico y la di-
ficultad para determinar correctamente el peso de los pequefios volu-
menes de fluido por los problemas de evaporacién de la muestra,Has-

ta este momento el procedimiento mas usado para colectar e} fluido



ha sido el de colocar tiras de papel filtro dentro é a la entrada del
surco por un tiempo determinado, La cantidad de fluido'en la tira
ha sido determinado:
a, - tifliendo la muestra con ninhidrina al 0, 2% y midiendo el 4rea
coloreada (Egelberg 1964, Oliver et al,, 1969);
b. - observar la tira bajo un microscopio que tenga una reticular
y determinar la cantidad de tira mojada (Golub 1971, Egelberg
y Attstrom 1973);
¢, - determinar electrénicamente la cantidad de fluido en la tira de
papel usando un medidor de fluido crevicular gingival reciente-
mente desarrollado (Harco Electronics, Winnpeg, Canada), Las des-
ventajas de la técnica de la ninhidrina son que las muestras no se
pueden analizar quimicamente, este colorante tiende a deslizarse
en el papel, y el drea tenida es dfficil de cuantificar, La técnica
del microscopio mantiene la muestra pero estd sujeta a un error
por parte del examinador y por la evaporacién; el método del medidor
no presenta ninguna de estas desventajas, Si el medidor del fluido
crevicular gingival es capaz de medir el fluido de la tira de papel
sin importar, que se haya usado la técnica extracrevicular o intra-
crevicular, Por la facilidad de la medicién, el tiempo de insercién
en la técnica intracrevicular puede ser reducida a dos o tres segun-

dos lo cual reduce considerablemente la irritacién provocada por



-60~

la insercién de la tira en tres segundos lo cual adem4s darfa una
indicacién del tamafo del surco, sin embargo el masaje gingival
durante el cepillado o durante la masticacién (principalmente las
dietas duras), probablemente exprimirfa el fluido fuera de los

surcos y temporalmente alterarfa el volumen interno,
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Tema VII, Fluido crevicular; un nuevo diagndstico en tratamientos
de pacientes con enfermedad parodontal

- Formacién de fluido crevicular gingival y su relacién con la infla-
macidn
Muchos investigadores han considerado el fluido crevicular gingival
como un exudado inflamatorio. Sin embargo algunos opinan que el
fluido crevicular gingival de tejidos clinfcamente normales es un suero
alterado transudado que solo llega a ser un exudado inflamatorio cuan-
do la enfermedad es clinicamente obvia (Weinstein etal,, 1967),

Muchos estudios han demostrado que el flujo del fluido crevicular
gingival aumenta con la severidad de la inflamacién gingival. (Brill y
Bjorn 1959; Mann 1963; Egelberg 1964;Cliver et al., 1969;Golub et al,,
1971), En alguhos estudios, la gingivitis es inducidajpermitiendo la
acumulacién de placa bacteriana por varias semanas en sujetos con
bocas muy limpias, con la acumulacibn de placa bacteriana sobre los
dientes y alrededor de tejidos blandos, Subsecuentemente a la remo ~
cién de la placa bacteriana se reduce el flujo del fluido crevicular
gingival y la inflamaci6n gingival, Aunque la existencia de una relacién
entre el flujo del fluido crevicular y la inflamacidn gingival es general-
mente aceptada, hay una ligera controversia concerniente a la presen-
cia o ausencia del fluido crevicular gingival en el surco de una encfa

clinfcamente normal,

Aungue el fluido raramente encontrado en tiras de papel filtro
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que se colocaron cerca del surco crevicular (Loe y Holm -Pederson
1965, Oliver etal,, 1965), El fluido es comunmente detectado cuan-
do las tiras de papel son insertadas intracrevicularmente (Brill y Kras-

se 1953, Weinstein etal,, 1967, Oliver etal,, 1969),

El primer grupo de investigadores han argumentado por esa raz5n,
que el fluido crevicular gingival no se forma en el surco de encfas
clinicamente sanas pero que el fluido detectado por el segundo grupo
es un artefacto que resulta de la irritaci6n del epitelio crevicular por
la colocacién intracrevicular de tiras de papel (Egelberg 1966), (nin-
gun punto de vista puede ser completamente correcto),

Secundariamente, Borden etal,, (1874) han demostrado que no to-
das las encfas clinicamente normales producen fluido, Cuando las ti-
ras de papel filtro estériles son insertadas dentro de los surcos,#in
embargo usando un procedimiento mas sensible para medir el flujo
del fluido crevicular gingival que el usado por otros investigadores
y colocando 6 tiras de papel en una sucesi6n ripida dentro del mismo
surco, no puede ser demostrado el flujo en un nGmero significativo
de surcos, concluyendo, por lo tanto, que la insercibn intracrevicu-
lar de tiras no estimula en realidad el flujo en encias sanas, pero po-

drén estimular el flujo en tejidos que estan subclinicamente inflamados,



-63-~

~ Monitoreo del fluido crevicular gingival para determinar la se-
veridad de la enfermedad gingival en la respuesta de los tejidos
a la terapia,

1, Monitoreo de la severidad de la inflamacién gingival por las
técnicas intracrevicular y de orificio del fluido crevicular gingival .

Como se describié anteriormente, existe una fuerte correlacién
entre el fluido crevicular gingival y la severidad de la inflamacién
gingival, (Brill 1958, Egelberg 1964, Mannl963, Golub et al,, 1971),

Los estudios histolégicos demostrarén que el aumento del flujo
del fluido crevicular gingival est4 asociado por infiltracién de
tejido conectivo, por células inflamatorias y la pérdida de las fi~
bras coldgenas,

Egelberg y Attstrom (1973) usaron tanto la técnica intracrevi-
cular como la del orificio (llamada técnica intracrevicular modi-
ficada por Oliver et al., 1969).

Para seguir el flujo del fluido crevicular gingival en experimentos

en los cuales el estado inflamatorio de la encfa estaba alterado:

a) por permitir la acumulacién de la placa y de restos alimenti

cios en los dientes y en la encfa b) por cambiar de una dieta dura

a una dieta blanda,
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Los experimentos anteriores fueron realizados en humanos y pe-
rros; el Gltimo se llev6 a cabo solamente en perros.

Cambios similares en el fluido crevicular gingival fueron obser-
vados con las técnicas intracrevicular y de orificio. En ambos casos,
el fluido crevicular gingival aument$ dentro de las 24-48 horas ade-
m4s se demostré otra vez que el monitoreo del flujo del fluido es un
indicador sensitivo de alteraciones en el estado gingival, estos expe-
rimentos indicaron que el método intracrevicular es un procedimien-
to m4s sensible,

2, El flujo del fluido crevicular gingival como una medida de la
eficacia en la higiene oral,

En bocas con placa bacteriana minima y en las cuales no habia sig-
nos de enfermedad gingival, se realizaron repetidas profilaxis y se
llevo un buep regimén de higiene oral,

En tales bocas la detencién del cepillado de 10 a 21 dfas es normal-
mente requerido antes de que signos clfnicos de inflamacién gingival
esten visibles (Loe et al., 1965) , El fluido crevicular por otra par-
te aumenta después de la detencién de medidas higienicas orales.

En experimentos similares en perros con excelente salud gingival,
Lindhe et al., (1973) observé el desarrollo de la gingivitis seguida

por parodontitis, Despuls de una profilaxis inicial el cepillado de los



perros fue detenido, Un aumento en el flujo ocurri6 a las pocas se-
manas lo cual fue seguido cerca de un mes por signos clfnicos de in-
flamacién gingival, Después de varios meses fue notable la destruc-
cién parodontal incluyendo la formacién de bolsas y pérdidas de hueso,
El cepillado diario previno el desarrollo de la gingivitis y parodon-
titis.
‘ Gwinnett et al,, (1975) llevaron a cabo experimentos en humanos
los cuales no interrunpieron su regimen de higiene oral seguido de
una profilaxis por un higienista dental, Durante las primeras 24-48
horas después de la profilaxis el fluido crevicular disminuy$ mar-
cadamente, pero después de una semana, sin importar el manteni-

miento de la higiene oral, el fluido regresé poco a poco a niveles

anteriores al tratamiento., Claramente las medidas de higiene oral
empleadas en sujetos en este estudio fueron menos efectivos que la
profilaxis dental para poder tener tejidos gingivales sanos, Determi-
nando que el mAximo efecto de la remocién de la placa bacteriana en
la inflamacién gingival es conseguido con la profilaxis cuidadosa he-
cha por un dentista o un higienista dental esté estudio sugiere que el
monitoreo del fluido crevicular puede ser usado clinicamente para

evaluar la eficiencia de la higiene oral del paciente,
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= Relacién entre la composicién del fluido crevicular gingival y la en
fermedad sistémica,

Numerosas substancias, incluyendo varios metabolitos, enzimas y
iones han sido encontrados en el fluido crevicular ginginal (revisado por
Cimasoni 1974). La glucosa es una substancia que ha sido medida en el
fluido crevicular gingival de diabéticos tratados con tratamientos de in-
sulina y se encontrd que es mucho méis alta que en pacientes no diabéti-
cos (Hara et al., 1967, Kjellman 1970). Esto sugiere que medir la glu-
cosa del fluido crevicular gingival puede proveer la base para una sim-
ple técnica de exdmen para la diabetes particularmente si los niveles de
glucosa en el fluido creviculgr gingival prueban estar positivamente re-
lacionados con aquellas en la sangre (Hara et z_l_l. , 1967),

La urea en el fluido crevicular gingival ha sido relacionada con la seve_
ridad de la enfermedad gingival (Golub et al,, 1971).

Debido a que la urea es un producto final del catabolismo de las pro-
tefnas en el cuerpo y es excretada primariamente por el riién, las alte-
raciones en el metabolismo de las protefhas o la funcién del rifnén podrd
ser reconocido facilmente con el monitoreo de los niveles de la urea en el
fluido crevicular gingival., Auque los niveles de la urea en la saliva estén
alterados en las enfermedades sistémicas tales como el Sindrome de
Down (Coburn et al., 1967) en la actualidad no hay estudios que hayan

examinado los cambios en los niveles de la urea en el fluido crevicular



gingival,

Otros componentes del suero para los cuales el fluido crevicular gingi
val podrfa ser empleado como un indicador de enfermedade's sistémicas
puede ser el dcido lactico el cual aumenta con las enfermedades del higa
do; el calcio que aumenta con el hiperparatiroidismo, la fosfatasa alcalina
la cual aumenta durante enfermedades 6seas tales como raquitismo; la fos

fatasa 4cida esta alterada en ciertas formas de carcinomas (Varley 1367),
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Conclusién

Mediante la elaboracién de esta tesis se lleg a la conclusién
de que el fluido crevicular gingival es un factor importante en la
inflamacién gingival.

Los resultados obtenidos de los experimentos que han realizado
los diferentes autores, tanto en encfas clinicamente sanas, como en
encfas inflamadas, se observo que en una encfa clinicamente sana
la cantidad de fluido crevicular fué muy escaso en cambio en las
encfas clinicamente inflamadas se detecto una gran cantidad de este
fluido, aunque no se ha definido hasta la fecha si el fluido crevicular
puede ser considerado como algo clinicamente normal o si es una
manifestacién clinica de inflamacién gingival, se podrfa considerar
que en una encfa clinicamente sana, existen cambios histdpatologi-
cos que no pueden ser observados clinicamente y al existir estos
cambios en el tejido conjuntivo se considerarfa la salida del fluido
en pequefias cantidades como una manifestacién de ello. Se ha com-
probado que el aumento en la cantidad del fluido crevicular esta re-
lacionado con la severidad de la enfermedad parodontal, lo que
hasta la fecha requiere de m4s estudios, y asi comprobar si el flui-
do existe realmente en encfas sanas aunque sea en pequefiag canti-

dades o si es transudado inflamatorio.
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