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:e N T R o o u e e :e o N 

Durante el tie~o en que estuve en la Facultad de 

Odontología como estudiante, tuve la oportunidad de 

ver en rruchos de los oacientes que atendi, que pre-

sentaban alteraciones parodontales, o~e iban desde-

una simple inflanación ~asta la pérdida dental. 

Quise saber a que se oete el indice tan alto que 

existe en las alteraciones parodontales, saber de 

que nanera se puede establecer un tratamiento tem -

prano, el cual no~ produzca reaulte.éoa previsibles; 

así como también ayudar al paciente a adquirir con-

ciencia de el daño que le están ocacicnando esas al~e 

raciones, y propo.ccionarle la infonnación necesaria 

para que pueda prevenir este tipo de alteraciones • 
• 



PAROCONTO EN SALUO 



PARC:::Ct.7D 

El ;:a~~donto es el ~ejido de prate:;ci6n y sosten =el diente, y a: ==~-

pare =e encía, liGa~anto periodontal, cemento y r.ueso alveolar. 

La '"'.~=osa bucal se ccmpone de las t:res zonas sig:;.:ientes : la en:::..=. y -

el re'-astimiento del paladar duro, c:enominada ~uc:sA ~ASTICATOR:.>:.; el-

dor::c :is la lengua, cubierto por ~1L1::DSA ESPEGIALIZ...:.::A, y la mucc;:a ::u-

cal =-e tapiza el resto de la cavica~ bucal. 

La er:;ia es la parte de la mucosa i..mida. a las dien-:es y los prooas:is -

alveo:ares de los r.axilares. 

Las =aracteristicas clínicas norn:e.les de la encia incluyen la sig'wien-

te: 

'i} SíJLOR.- El cc2.or de la encía norrral es rosado pálido, pero oue­

de variar s~;ún el grado de irrigación, queratinización eµi::eli-

al, pigmentación y espesor del epitelio. 

2} :oNTCflNO PAPILAR.- Las papilas deben llenar las espacios in::er-

proxirrales hasta el punto de contacto. 

En las personas rrayores el contorno norml pt..cede ser redondeado 

y no puntiagudo. 

3) C[]IJTORNO MARGINAL.- La encía :lebe afirarse hacia la corona ;:a.""'B 

terminar en un borde delgado. En sentido llEsio distal, los ::ar­

genes gingiv.:tles deben tener forna festoneada. 

4) TEXTURA.- Por lo general, hay punteado de di.versos grados e:: les 

superficies u'E!stibulares de la encía inser""-..ati9.. 

Esta clase de superficie ra sido descrit:a como de aspecto de 

"Cáscara de naranja" . 

5} Gr:!NSISTENCIA. - La encía de te de ser firme, y la parte ir.ser-...ada , 

debe estar fir:-srnente unida a :~s dientes y al huesa alvec!ar sub 

¡acente. 



6} SJRCQ.- El s-=co es el esµ::::.:i entre la e~c:::=. libre y el jie-':e. 

profundic:!a= es mi~irra (alre:::ledor de ·1 r-:-. en estado de s::.;...::) 

e: surco nor-:e: ~o excederá je 3 mm. de prc~~-did~d. 

La encia se div:.:::e en: 

1} Enoia Inserta:a. 

2} E:-icia Libre e \farginal. 

3) Papila Interd:e"l'taria. 

EX~IA INSERTADA.- la encía insertada se conti-.:a ::on la encía "'B!' -

ginal. Es fi~, resilente y estrechamente -.:.nida al cemento y -

husso alveolar s...:.iyacentes. El aspecto vestic~ler de la encia inser 

ta.da se extiende ~asta la mucosa alveolar re:lativam3nte laxa y 7.ovi-

ble de la que la separa la uni6n mucogingival. 

El ancho de la ercía insertada en el sector .::stibular, en di'ferar. -

t:es zonas de la boca, varia ee nenas de 1 a 9 ::l'!l. En la cara lin-

g..:el del maxilar inferior la e~cía insertada termina en la unié~ con 

la m.icosa alveolar lingual , que se continOa con la mucosa que ta 

piza al piso de :la boca. 

la superficie ¡::ll!latina de la encía insertada. del rm.xilar superior se 

une imperceptit:em;¡nte con la mx:osa palatina igualmente firma y ~ 

silente. 

e.iCIA LIBRE O \SARSINAL .- Es el borde de encía ::¡ue rodea los dientes, 

a mdo de collar, y se halla dali1'.rcada de la enc!a insertad!! adya-­

centa por una ::i:!presión lineal poco profunda , el surco rrargi.nal. 

Generalmente de -..n ancho mayor de 1 mm., fc...-::a la pared blanoa del 

s!.U"Co gingival. Puede separarsele de la S'Jp;o~icie dentaria redian­

ts una sonda pe..""io:::lontal. 
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~~reo Gingi~a:.- es ur.a r.e~j~=~r~ ó espaci= ~oco profu,..== al..-reae­

dcr del diente ::~yes límite: s:::n por un la== :.3 superficie ::el die_!2 

te y por otro e: epitelio qus ~:::;iza el rrerg:- :ibre de la encía, --

tiene f orrra de y escasarre~~= !Jermite la e--:rada de una s~~da pe-

riodontal. La ¡::r:;fundidad pr::::.-s:lio del sur.::::; --:orrral es de ~ .3 mm. 

P.C+PILA JNTERDErfft:.l.....- Ocupa el ri::-:o gingival~ que es el es;:;ecio in 

terproxirral sit~::::; apicalrrente e:. área de c:::--::acto dental. Cons­

ta de dos papilas J una vestibular y una ling'..al , y el col. Este úl 

timo es una depres1ón parecida a ..:'.1 valle que c:recta las papilas y 

se adapta a la for:-:a del área de ::::intacto im:er::roximal. 

Cada papila inter::!ental es pi.ra:;ci::ial; las superficies vestibular y 

lingual se afinan liracia la zona c:e contacto inte~ro.ximal, y SOf"! l! 

geransnte cóncavas. 

Los bordes laterales y la punta de las papilas i1~erproxirrales están 

forna.dos por una c~tinuación· de la: encia ma~...raJ.. de los dierrtes­

adyacentes. La porción intermedia está compuesta de encía inser'"-..ada. 

Cuando no hay contacto dentario proxirral, la enc:!a ::;e encuentra -

firnerrente unida al ~ueso interder.tal, y forma i..-na superficie red~ 

deada lisa sin papilas interdentales. 

GJl.AAGTEñ..u:i i ICAS MICROSG:FICAS NORMALES 

ENCIA MARGINAL.- La encía rrarginal consta de un núcleo central ce­

tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado. El -

epitelio de la cresta y de la superf'icie externa el:! la encía margi­

nal es queratinizado, paraqueretiniz:!.do, 6 de los :::os tipos, ccr-­

tiene prolongaciones ó crestas e~i::Sliales pror.d~~tes y se COf".t"i 

núa con el epitelio de la encía i-si:rtada. El e::itelio de la s...:­

perficie interna (fre~te al diente} e~tá desprovis~o de prolonga -

3 



-::;iones epiteliales, no es ::;~eratinizado ni ;::araqueretini=a:::::o / 

~orna el revestimiento del surco gingival. 

FIBRAS GINGI'JAf..ES.- El tejido conectivo de la encía rre.rgi~.a: es 

densamente colágeno y contiene un sistena i~ortante de na.ces de 

T"ibras colágenas, denominado fibras gingivales, los cuales tienen­

:as siguientes funciones: rre.ntener la encía rre.rginal firme!!Ente ado 

saaa contra el diente, para proporcionar la rigidéz. para sopor­

tar las fuerzas de la rrasticación sin ser separada de la superficie 

dentaria 1 y unir la encía rrergina.1 libre con el cenento de la raíz.­

y la encía insertada adyacente. Las fibras gingivales se disponen -

en cinco grupos: Crestogingivales, Dentoperiostales, Gingivoclen­

tal, Circular y Transeptal • 

a:ESTOGINGIVALES.- Nacen en la cresta alveolar y se insertan corona 

riamente en la lámina propia. 

CENTDPERIOSTALES.- Se extienden desde el periostio del hueso alveo­

lar hacia el diente. 

e=tPO GINGIVOrENTAL.- Son fibras de la superficie vestibular, lin­

gual e interproxinal. Se bailan incluidas en el cemento inmdiata­

mente debajo del epitelio, en la base del surco gingi\féll. En la S.!;: 

oerficie vestibular y lingual se proyectan desde el cementof en for 

na de abanico, hacia la cresta y la superficie externa de la ercia­

~nal, y terminan cerca del epitello. También se extienden sa­

cre la: cara externa del periostio dsl hueso alveolar vestibular y 

lingual, y termtna e:i la encía inserte.da o se unen con el perles-

tic. 

E~ la zona interproxil'IEl.l, las fibras gingivoder.tales se extie~den 

-'""a.cía la cresta de la encía interdental. 

4 



GRUPO CIR::..;!.~R.- Estas ~i~ras corren a través del tejido conecti­

vo de la e~cia margiral e interdental y rodean al diente a mooo­

de anillo. 

GRUPO TRP:.:s::::?TAL.- Sib..i:icas interproxirrales, las fibras transepta-

les forman ~.aces horizontales que se extienden entre el cemento de 

dientes vecinos, en los c~les se hallan incluidos. Están en el 

área entre el epitelio de la base del surco gingival y la cresta 

del hueso interdental, y a veces se les clasifica con las fibras 

principales del ligamento periodontal. 

ELEMENTOS CEL'JLD.RES DEL TEJIDO CONECTIVO.- El elemento celular pre-

ponderante en el tejido conectivo gingival es el fibroblasto. Los­

fibroblastos sintetizan y secretan las fibras colágenas, glucopr,9_ 

teinas y glucosaminoglucanos. 

Los mastocitos son abundantes en el tejido conectivo de la mucosa-. 

bucal y la encia. Contiene., una variedad de substancias biol6gica­

m:nte activas como histamir.a, anzinas proteiliticas, esteroliticas 

"substancias da reacción lenta" y lipolecitinas que intervendrán -

en la aparición y progreso de la inflamación gingival, y hepari-

r.a que es ur 'factor de resorción ósea • ·.¡.. in vi ... ro. Así mismo se en-

cuentran otros productos como serotonina, ácidos grasos no satura 

dos, beta-gli;curonidasa, ácido ascórbico y fosfatasa. 

En encías clínicaw.ente sanas, casi siempre se hallan focos pequeños . 
de plasmocitos y linfocitos en tejido conectivo cerca de la base-

del surco. 

E~ el tejido cc~sctivo gingi~-el y el surco aparecen números relat,! 

varrente altos de neutrófilos. Estas células currplen una función pr~ 

tectora al fagocitar bacterias y otras substancias extrañas. 
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Contie~s~ lisoso~as que a su vez ca~tienen ur:3 variedad de enzi­

mas hi~cliticas que destruyen las bscterias después de la fagocito­

sis. 

Los rracrtrr'"'agos son células fagocitarías grandes que taMbién tendrán­

un papel en el sister.a inmunitario. 

Surco Gi~3ival 1 Epitelio Surcal y Epitelio de Unión.- La encia -

margiral forna la pared blanda del surco gingival y está unida al 

diente en la base del surco, mediante ~l epitelio de unión. El sur 

ca se halla tapizado por epitelio escamoso estratificado delgado -

no queratinizado, sin papilas epiteliales. Se extiende desde el­

limite coronario del epitelio de unión 1 en la base del surco, 

hasta 1~ cresta del r.argen gingival. El epitelio surcal es su~ 

mente importante, ya que actda como membrana semipermeable a tra­

vés da la cual pasan hacia la encía los productos bacterianos le­

sivos y el fluido tisular de la encia rezuma que se dirige ha­

cia el surco. 

E:l epi talio de unión se compone de una banda , a modo de collar, - . 

de epitelio escamoso estratificado. Consta de 3 6 4 capas de 

espesor en las primeros años de vida, pero el número de capas au­

menta a 10 y hasta 20 con la edad, su longitud varía de O .25 a-

1 .35 mm. 

La adherencia epitelial del epitelio de unión consiste en una 1! 

mina basal. La lámina basal consiste en una lámina densa (adyacen­

te al asnal te) y la lámina lúcida en la cual se unen las hemide~ 

masarre.s. 

El epitelio de unión se adhiere al cemento afibrilar cuando la -­

hay sobra la corona y el cemento radicular de u:ia r.anera similar. 

La unión del epitelio al diente es reforzada por fibras gingiv~ 
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-les, :;:..e f"i.:::m la encía "'B-""';inal contra ::.a superficie =e: ::iente. 

El epitelio =e unión y las ~i::ras gir.gi.:s::es son consi=e?"!!das co­

mo "Uri:::aa :Jentogingival". 

CUTICUL.; DE!'<iPL.- Es una !::e:;a:::ia capa orgá,...ica, no mi.'1€:-e::.zada -

que p~ece estar presente, 5 ~o, entre e: epitelio de ~-ió~ y la 

superficie ::el diente. Se ::::ree que es ._.>r- producto ~e :=s amelo­

blastos :rea~cidos. 

ENCIA INSERT"DA.- La encía insertada se continúa cor :a encia-

rrarginal y se compone de epitelio escamoso estratificado y un -

estrene s~c¡acente de teji=o conectivo. El epitelio está dife-­

renciado en: 

1 ) Ura [;epa casal columnar ó cuboide. 

2) Una capa espinosa co111=..;esta de células poligonales. 

3) Un corrponente granular :e capas múltiples que se c~one de -

células aplanadas con granulas de queratohialina basófilos -'­

promi~entes en el ci<:cplasma y núcleo hipercromico algo con 

traídos. 

4) Liria capa carnificada que puede ser queratinizada, ~queratin! 

za::e ó ambas • 

Lámina Propia.- Al tejido conectivo de la encía se le cono­

ce ca~ lámina propia. Es densamente colágena~ con pecas fi­

brco..s elásticas. 

La lámina propia está forrada por dos capas: 

a] Ca;::¡a Papilar sutyace-te al epitelio, que se CCXJllone de pro­

yecciones papila."'Ss etttre los brotes epiteliales. 
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o] Capa Reti=~:ar contigua al periostio cel ~~eso alveolar. 

VASCULA.RIZACION, ¡_:;:·~F.-'.l.TICOS Y NERVIOS 

Hay tres fuentes =e ~Qscularización de la encía: 

1) .A.r~eriolas supraperiosticas a lo largo de la su~erficie vesti.t::-­

lar y lingual :::el huesa alveolar desde los cuales se extien~e~ .... 

capilares hacia el epitelio de swrco y entre los brotes epits­

liales de la superficie gingival ex~er~8. 

Algunas ramas de las arteriolas pasa a travás del '"lueso alveolar 

hacia el ligamento periodontal ó corren sobre la cresta de:­

huesa alveolar. 

2) Vasos del ligamento periodontal que se extienden ~.acia la encia­

Y se anastomosan con capilares en la zona del surco. 

3) Arteriolas que eme.....-.gen de la cresta del tabique i~terdental y -

se extienden en sentido paralela a la cresta ósea ~ara anastal'!lO­

sarse con vasos del ligamento periodontal, con capilares del -

área. del surco gingival y con vasos que corren sobre la cres­

ta alveolar. 

El drenaje linfático de la encía comienza en los linfáticos de­

las papilas del tejido conectivo. Avanza hacia la red colectora 

externa al periostio de la. apófisis alveolar, y después hecia­

los nódulos linfáticos regionales (particularnaite el grupo su!! 

naxilar) . 

Adenás los linfáticos que se localizan inrrediata!':le:1<:e junto a la 

adherencia epitelial se extienden hacia el liga'."'Snto perio-

dental y acompañan a los vasos sanguíneos. 
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La inervación ;:..~;:ival deri,_.a == fibras auE :-acsn en nef~.:i.:.; 

del ligamento ===-iodontal y :: ::.os nervie.: labial, bi..;c.=.:. ·, 

pala-cinc. 

las siguientes ss~~~cturas ner>..!~sas están ~!"esentes en e- ~= 

jido conectivo: ~~a red de fi=?:s argiróri:ss terminales. =­
guras de las c;.;ales se extien~en dentro oa: epitelio; ce~~ 

pdscülos tácti:e:s del tipo ::e ~.-'.eissner; :::;l!:ms terminales -

del tipo de K..""a:.;se, que S:i""' termoresept:~s, y hus03 el"' 

capsulados. 

ENGIA INTEADENT& Y EL COL 

c~ando las supe~icies dentales proximales ~.acen contacto al -

erupcionar, la :u~osa bucal entre los dientes queda separa::ia­

en las papilas i~terdentales ~Estibular y lingual, unidas -

por el col. Cae.: ;:apila interds:"tal consta ::e un núcleo ,:::er: 

tral de tejido c~•ectivo ds-z~'""e'ii:e colá~:~c, cubierto de 

epitelio esca¡oc¡sn estratificaco qt.eratin:i.zacc. Algunos =~-

tares opinan q~e las denomir.adas fibras 

conectivo del col. como de otras zonas de 

tan la elastir.a. 

9 
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LIGA~:::·.-: FERIODONT AL 

ligarrento oeri=::ont:il es la ::-;;rwctura de ts~i:!o coneci:ivo q'...le rodea 

la raíz y l~ une :: hueso. Es ~-a continuació~ ::e tejido de la encia y 

se =omunica con :=s espacios r.e=-~ares a través ce conductos ~ascula­

res del hueso. 

CAR~<.!H:RISTICA.S ~f::ROSCOPICAS N:F".~LES 

FIERAS PRINCIPALES.- Los element:::s M:is irr:::orb.ntes del ligamento perio­

dcnt::al son las fieras principales, que ser. colá;enas, dispi..estas en ~ 

ces y siguen un re=orrido ondulad~ cuando se las ve en cortes longitu­

dinales. 

Los extremas de las fibras princi;:sles que se insertan en el cemanto y 

hueso, se denomir.a~ fibras de Srar;:ey. 

Las fibras principales se distrib~)-en en los siguientes grupos: de la bi 

y trifurcacionest ce la cresta al~-eolar, horizontal, oblicuo y apical. 

Grupo de Fibras de la Bi y Trift..rrr-ación.- Este grupo corre sobre la 

cresta del tabique interradicular e~ las bi y trifwrcacicnes, uniendo 

las raices y las denominadas fibras transeptales. 

Grupo de la Cresta Alveolar.- Estas fibras se extienden oblicuamente ~ 

desde el cemento, in'Yediatamente de::ajo del epiteli~ de unión hasta la -

cresta alveolar. &; funci6n es equilibrar el errpuje coronario de las f_! 

bras r.ás apicales, ayudando a mar.te!"lBr el diente dentro del alveolo, y ~ 

yudando a resistir los movimientos laterales del diente. 

Grupo Horizontal.- Estas fibras se extienden perpendicularmente al eje­

nayor del diente, desde el cemento al hueso alveolar. Su función es si­

milar a las del grupo de la cresta alveolar. 

Grupo Oblicuo.- Este grupo, el ':'ás grande del ligal!Ento periodo~ 
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ti:::o =t>licuo respecta al nueso. ~=:::orean el gr..;sso ::e las fue:'.':"'z~:::; -

rms~~catorias y las transfor!Tar a~ ~ensión sotrs 

Grup~ ~ical.- ~~ gr~po apical =a ~ibras se irra~ia desde el =s~er­

to ~:cia el hueso, e~ el fonoo oel alveolo. ~= :o r.ay en raíces -

in::::c:-r;::letas. 

ELEMENTO s;:::_:.:Lfl.RES 

Los eler:e~tos celulares del ligamento ~eriodontal se~ los ~i~roblastos, 

célulds endoteliales, cementoblastost osteoblastos, cs~eociastos, rrecr_é 

fagos de l:Js tejidos y cordones de células epiteliales, :lenominados "res 

tos epite:iales de ,,alassez" ó "células epiteliales en reposo". 

VASCUL~R!ZAC!ON.- Provier.e de las artsrias alveolares superior e infe­

rior, y l:ega al ligamento periodontal desde tres origeres: vasos api­

cales, ~':isas que penetran desde el hueso alveolar, y ~asas anastomosa~ 

dos de la eroia. 

los vasos apicales entran en el ligamer>to periodontal, en la región del 

ápice y se extienden r.acia la er.cia, dar.do ramos laterales en dirección 

al cemento y Hueso. 

los vasos dentro del ligamer.to periodontal, se conectan en un plexo re­

ticular q~e recioe su aocrte pri~cipal :!e las arterias perf orantes al-­

veolares y :le vasos peqteñcs que entran oor conductos ael ~ueso alveo-­

lar. La vascularización :!e este origen aurrerita de ircisivos a molares; 

es !119.yor er. el tercio gi~gival de dientes uniradiculars~ y menor en el 

tercio meoio, es igual en el tercio apical y el tercio :redio de cientes 

multirradi::::uleres; es :..evemente l!E.yor en las superficies mesiales de -

los molares inferiores cue en las distales. 

La vasculari::ación de :;.a s:-icia pro11iene de ranas de \iasos profundos de­

la lámina prcoia. 



LINFATIC::: .- Comple2- el sis tena -::e i--er:3.je venos~. Los que drera­

la regi;;:~, inrne=iiatame-::: inferior al e::átelio de uri=-· -:;as':ln al :..:.­

gamento ':'-S:tiodontal ':i a:::::;:-:pañan a l:::s .asos sanguírecs -acia la re;;:..5: 

pariapic:t: • 

De ahí ¡:asan a través ;::,.:. hueso alveclar "'acia el c::m:::-cto dental :..--=:: 
rior en :a ::andibula, =el conducto i~7radentario en e:. >¡E.Xilar su~a -

rior, y a: grupo subnaxilar de ganglic3 linfáticos. 

INERVACIC:'j,- El ligara'."-:=o periodontal se -;;:¡Ea inerva:::a por fibras -

nerviosas sensoriales capáces de trar:s~tir sensaciones táctiles, de -

presión y dolor por las vias trigéminas. Los haces nerviosos pasan ~: 

ligamento ~eriodontal oezde el área oeriapical y a través de conduc -

tos desde el hueso alveolar. 

Los haces nerviosos sig...;en el curso de l::is vasos saro:;;..;:'.::-ieas y se divi­

den en fieras mielinizac!as independientes, que por últi:-.o pierden su -

capa de mielina y finalizan como terminaciones nerviosas libres o ea­

tructuras alargadas, en f'orrra de huso. las últimas sor: receptores Pr'f. 

pioceptivos y se encarga~ cel sentido de localización cua:ido el diente 

hace contacto. 

OESAARCLUJ DEL LIGAME':\TO PERIODCNT PL 

El ligamento periodontal se desarrolla a partir del saco dental, capa­

circular del tejido conec'ti.vo fibroso c~s r~jea al gér:?E~ dental. A -

medida que el diente en formación erupcio:-ia, el tejido conectivo laxo 

del saco se diferencia e~ eres capas: u;a capa externa adyacente al -

hueso, una capa interna junto al cemento y una capa inte~::iedia de fi-­

bras desorganizadas • 

FU\ICIO~ES :JEL LIGA~IENTO PERIODONTAL 

Las funciones del ligamento periadontal son: físicas, for~tivas, nu -

triconales y sensoriales. 

'i2 



en sus rs!.aciores adec~s=as con los ~~=-~es; 

je las :>_=.;zas oclusales (absor::ió:. ::e: .::-oo,_;s) ¡ pr:.;·i::i5: :::e ;..:.-:;, 

"envo:!:~~!"'a ~s tejido :J:i.ar.c!o11 para prot:a:;er las v.3:;os _,, r:ervios je -

lesio~ee =ro~~ciaas por ~uer=as !'1ecár.icas. 

P..'NCICN =:~·.~.:.:-rv . .;.- ,_ ii¡;a:nen;;o Cur'l;:i:e :as :,mciores ::e: :::eriosti:: 

para el ce~ento y el n~eso. Las células =el ligamento oeriodonta¡ -

participa~ an la formación y resorciór. ::le estos te ji,wcs. forr:-acij .... 

y resarció~ oue se producen durante los ~ovirnientos fisiclógi::cs ::e: 

diente, e-: :a a.capt3.ci6n del pericdoncio a ::.S.s ruerz.as c::: ... sales t 

en la repa!""¿ció~ je lesiones. 

El li:;ame-ot:: oeriodontal se remocela corost3.:-7tei""e.,te, las cél:.Jlas :/ 

fibras vie~as son destruidas y reemplazaéas ~or otras ~~evas. 

Los fibro::::astos forrran fi:::r3.s coláger.as _..- t::r::bién pue::e~ e~olucio 

nar r.acia osteoblastos y ce~ntoblastos. E: ri::mo de ror::ación y e:.;_ 

ferenciació~ ~e los fitroblastos afecta el ritmo de for".'B.ción col~g~ 

na, cerrer.t:i '.i h;.;eso. La forrraci6r. de colá;eno aurrenta con el ritmo 

de la erupciór 

FUNCIOi·..ES :;:..;!'REIONALES v SS!SORIALES.- El ligam:nto periodontal -

provee de e:e"Entos nutriti-Jos al cel!lento. --;::.,¡eso y encia r-ediante los 

vasos san~~i~eos y prcporciona dreraje linfático. La irervaciór. del 

ligamento ceriodontal confiere sensibiliead orooioceQtiva y táctil.­

que detecta ~ localiza fuerzas extraFas o~e 3ct~an sobre :os cientes 

y desem~eFa ~~ paoel inport:ante en el meca~is-~ ~euromuscuiar oue ~ 

controla la -:-sc~lat:.ira :"lasticatoria. 



torna de :a raí:: anatón:ic3. Pueoe ejercer ;.;~ ¡:;;apel m¡;:::-: ·~Js impori::a:-

i::e en la e;,olución de la e,,-,ferrr.edad perioccr:tal de lo =-= se ha d>=>rnos-::::=-= 

do 1~asta ac·ora. 

~y Clos tio::::s 1.wincipales ::e cemento radic ... lar acelular ~;:!'i!'l"ario) y e: 

lular (sec~ncario). Los ~os se componen ~e wr.a rratríz ~~~srfibrilar 

calcifica~a y fibrillas co!á~enas. 

Dos son las fuentes de las fibras colágen,;:s del cemsnto; f'i'.::!ras de 

Sharpey, porción inclu:!:oa de las fibras ¡::::·ir:cipales c!sl 2.igamento pe­

riodontal formados por fibroblastos 1 y un segundo gr~c= ::e fibras pe,:: 

tenecientss a la f'Jat:dz cer:antaria propiar.:snte dicha. 

El cemento celular y el acelular, se disp~~en en lárnir.as ~s~aradas por­

lir.aas de crecimiento para!elos al eje !'18yor del diente. las fibras de 

Sharpey ocupan la rrayor r:;arte de la estru:::t:ura c!el cerr.e:-.~::: acelular, =::..::: 

desempeña un papel principal en el sostén del diente. La ".l3yoria de las 

fibras se insertan en la su~erficie denta! m?s o menos e~ á~gulo recto -

y penetran en el fondo del cel'l13nto, pero otras entran en c:iver::sa.s direc­

ciones. Su tamaño, cantidad y distribución aumentan ce~ ~a función. 

El cemento celular está ~r,os calcificscb q~e el acelular. las fibras-

de Sharpay ocupan una porción menor de ce':l'?nt:o celular y eatán separa­

das por otras fibras qua son paralelas a la suoerf icie ra~icular o se -

distribuyen al azar. 

La distribución del cemento acelular y celular varia. t.?; "'litad corons-

ria de la raiz se encuentra, por lo general, cubierta p~ el tipo ace~ 

lular, y el cerrento celular es mis común en le mitad a~:=a:. Con la 

edad, la mayor acumulaciÓ!'l de cemento es tino celular s~ la mitad 

apical de la raiz y en la zona de las furcaciories. 

Sl cemento intermedio es ~~a =nna mal defiri:!a de la u~i=~ 3~elocel'l19n:~ 
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UNIDN A~:SU'JCEMENT ARIA. - En la •.mión arrslc::;.:~sntaria -=:/ tras clases -

de relaciones del cemento: 

El cemento cubre el esm5.lte en 60 a 65 ';~ de los casos. ::.r; 30 ~'a !1ay 

una unión de borde con borde. y en 5 a ~O 7b el cemento ; el esrralts r~ 

se ponen en contacto. En el último caso la recesión gi~;i~~l puede ~ 

acompañada de una sensibiliead acentuad;: ;:::;r::;ue la de:-:tina queda ex-

puesta. 

CEMENiOGENESIS 

La forrración del cemento comienza con la -::ir.eralizació~ de la trama de 

fibrillas colágenas dispuestas irregular:iente, dispersas en la substa_;::; 

cia fundar.ental interfibrilar o natriz dan~rr;inada precer-e~to o cemen-­

toide. Su espesor aurrenta pcr aposición de natriz, efectuada por ce -

mentoblastos. La mineralización progresi"..ll;l de la rretriz comienza en 

la unión dentina cementaria y abraza en dirección a los csmentoblastcs. 

Primero se depositan cristales de hidroxiapatita dentro de las fibras­

Y en la superficie de ellas, y después en la substancia 'fundamental • 

Los cementoblastos, sepa.radas inicialmente por cementoide no calcifica-

do, a veces quedan incluidos en la TIBtriz. L'na vez er.csr:-adcs se les-

denomina cemento.::itos, y quedan viables de renara similar a los oste,g 

citos. La fornación de cemento es un proceso continuo que se produce­

con ritmo diferente, pero generalmente 1111Cho mis lento que el de fo~ 

cián de hueso o dentina. 

Depósito continuo de Ce!lEnto.- El depósito de cemento c~~tinúa una 

vez que el diente ha erupcionado, hasta ponerse en contacto con sus 

antagonistas funcionales y durante toda su vida. Esto es oarte del 

•i;::: ...... 



- proceso to':.s: de la eru¡:ci5~ continua del ciente. los ::ia:-:!:es er:..::::~ 

cionan pare e~~ilibrar la ;::érdí::::a de substa;-;:::.ia r.:tental q¡.e se produce -

por el desgas~e oclusal ir:::.isal mientras er~ncionan queoa "':lenes raíz er 

el alveolo, y el sostén del =iente se debilita. Esto es cc::+iensado me­

diante el ae~5sito continuo =e cemento sObre la superficie radicular, -

en rreyores ::a~tidades er. :os ápices y áreas de furcacio~as, además de 

la coforrre.c:ié'"J de hueso e:-: la cresta del alveolo. 

El efecto cc~~ir.ado es el a:.argamiento de la raíz y la pro~~ndización -

del alveolo. El ancho fisiológico del lige.~sn~o periodantal se conser­

va gracias al depósito continuo de cemento y la formación ~e hueso en 

la pared interna del alveolo mientras el diente sigue er.Jpcionando. 

Resorción y Reparación del Cemento.- Tanto el cemento de dientes erup­

cionados cor:o el de los no erupcionados se ralla sujeto a la resorciór. 

Los cambios q;.ie ella produce son de proporciones micrascóoicas o lo s~­

ficientemente extensas co!'l'D para presentar ur:a alteración aetectable -­

radiogréficarnnte en el contc...""f1o radicular. La resorción cerrentaria -

puede originarse en causas locales o sistémicas o pue~e no tener e­

tiología evidente (ideopática). 

Entre las causas locales se cuentan el tra:.ma de la oclusión, movimien­

tos ortodór.ticos, presión de dientes en erupción rral alineados, quis-­

tes y tumores, dientes sin antagonistas funcionales, dient~s incluidos, 

reimplantados~ lesiones per.iapicales y enfer:redad periodontal. 

Entre las ca::.;sas sistémicas q-..e se supone predisponen a la resorción ce 

mentaría, o que la inducen, se rallan infeccicnes debilita~tes como le 

tuberculosis y la neumonía; deficiencias ce calcio, vitam:L'1S. D y vita­

mina A, hipo-tiroidismo, osteodistrofia 'fibrosa hereditsria y enferllE-­

dad de Paget. 
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~UESO AL\iECLAR 

La apó~isis alveolar es el Mueso qi...e for;a 'I sostiene .,..,_ 
--::i alveolos 

dentales. ~= compone de la pared interna ce los alvec:=s, de r.ue-

so deli;a==· =0111pacto, éerominado hueso alveolar propia""Ente dic~c­

(lámina =ri.=irorme), el hueso alveolar =e sostén, que cc~siste en -

trabéc~las esponjosas, y tabla vestibular i lingual, de -ueso com--

pacto. -::ajique interder.tal consta de r~eso esponjoso ::e sostén er 

cerrado :E-:.~ro de ciertos limites compactos • 

El huesa alveolar se fonra. durante el crecimiento fetal ~ar osifica-

ción in-::er-'Embranosa y se corrpone de ur.a ma.tríz calcificada con o~ 

teocitos e~=errados dentro de espacios denominados lagunas. Los os-

teocitas extienden prolangaciores dentro de canalículos cue se irra-

dian des::e las lagunas. los canaliculos -t>onnan un siste!:'B anastorr.osa 

do dentrc ::e la rratriz intercelular del .,ueso, que lle\.'8. por via sa.!1 

guinea cxi~eno y alirrentos a los osteoc:itos, y elimi':"'El los produc--

tos me-::at5:icos de deshecho. Los vasos sanguíneos se ramifican exter 

namente _.¡ recorren el periostio. El endostio está adyacente a los 

vasos r.e=~=-a..~s • El crecimiento 6seo se hace por aposición de una 

rratriz cr:;ánica depositada par ostecblastos. 

En la cc"DOsición del hueso entran, principalmente el calcio y el -

rosfato 1 _::..;,,-:i't:a con hidroxilos, carbonatos y citratos, y vestigios 

de otros icnes como sodio, rragnesio y fl::ior. 

Las sales '"'linerales están en forna de cristales de hictraxiapatita de­

tarreño :..i':ramicroscópico y constituye aproxirradamente el 55 a '70 ~ de 

la est!".-c".::..ra ósea. La tmtr.iz orgánica se compone principalmente 

90 o/o de =::L.ágt?no (tipo!), con pequeñas cantidades de proteínas no co 

lágenas. ~l-~oproteirias, fosfoproteir.as, lipidos y proteoglucanos. 

El depó:i~~ je hueso q~3 ~acen los osteoblastos está eq~librado por 

la rescr::i:T: de los asteoclastos durante el remodelado y la renovaciór. 

de ta..;i::o. 



Los ostecc~atos son cél~l== ;~andes. mul~inucleares q~e s~elen obser­

varse en :a superficie -::.- ..,;.ieso dentro de c!spresiore:: :5ssas erosio­

nadas, de-¡::-inadas lagun:s .::: ,-.:owship. 

Se conside!"a que la funcié~ ;rincipal de estas células es la resarció~ 

ósea, cua...,.:::::. están activa:::::::~ a diferencia de cuando se -3llar. e.1 reposo, 

poseen un =::.."'de encrespa::::: - irregular bien desarrollado en el cual­

se cree c:..a son secrata::ias -.:!S enziras ,...,idroliticas. Estas enzirras di­

gieren la ;:::::roión orgánica .=el hueso. '. . ..:;i a.ctividad de los osteoclas 

tos y la ~rfologia del ::·=rc!e irregular pu3den ser rno::!ificadas y re­

guladas rre~iante hormonas, =orno la pa~athormona y la calcitonina. 

Pared del ~:vaolo.- las ri::!:S principales del ligamento periodontal 

que anclan el diente en ~: alveolo están incluid~s u:ia distancia CO,!! 

siderable ::entro del huesc alveolar, donde se las deno~ina fibras de 

Sharpey. ~1gunas fibras de 3harpey están completanEnte calcificadas, 

pero la rre.~oria contienen ~- núcleo central no calcificajo dentro de 

una capa externa calcifica::a.. 

La pared del alveolo está ~ornada por hueso laminar, parte del cual­

se organiza en sisterras ha'~-ersianos y 11 hueso fasciculado"; hueso fas 

ciculado es la denominaciór =;!..'8 se dá al hueso que limita el ligarrento­

periodonta::., por su conte.-.::.:lo de f'ibras de Sharpey. Se ordena en ca 

pas, con ~:!.neas intertTBdi.:!s de aposici6n paralelas a la raíz. 

El hueso fasciculado se rae.::Sorbe gradualmente en el lado de los espa­

cios medulares y es reer:plazado por hueso la:ninar. 

La porci6r: esponjosa del ~u=so alveolar tiene trabéculas que encierran 

espacios ":Edulares irre!T-:!.ares, tapizados con una caµa de células -

end6sticas aplanadas y ee:.gadas. Hay una arrµlia va:·iación del pa­

tr6n trabe~~lar del hueso e~~onjoso que sufre la inflt.;S'"Cia de las f us~ 

zas oclusa:es. 

l.'asculari.:?:::i6n, Linfáti::::::E ._,; 'Jervios .- La pa..""'Sd óse3. ::e los alveolos 
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~;ja, denomirr.a::a :á"'.lii:-a dura o cortical ah1eolar. Sin e"'!:a.!"go, 8S-

linfáticos y ~ervi;;o que establecen la unión entre el ligamento -

periodontal y la porción esponjosa del hueso alveolar. 

El aporte sang~i~.aa proviene de vasos que se ranirican de las arte 

~ias alveolares s~~erior o i~ferior. Estas arterias entran en el-

taoiq~e inter=e~ta! en el seno de conductos r.utricios, ¿u~to con -

ve:ias, nervios :/ l.i~"fático5. las arterias üen::ales, también ramas 

de las arterias a.:.veolares, rancian tributarias a través del ligame.!2 

to periodontal y algunas rar.as pequeñas em;ran en los estrechos es 

pacios cel hues~ oar las perforaciones de la lámina cribiforme. 

Pequeños vasas c~e salen del hueso compacto vestibular y lingual 

también penetran en la médula y el hueso esponjoso. 

Labilidad del ~1.,;;eso Alveolar.- En contraste con su aparente rigidéz, 

el hueso alveolar es el menos estable de los tejidce periodontales; su 

estructura esta ª"' constante cambio. 

La labilidad fisiológica del ~ueso alveolar se rrentiene por equilibrio 

delicado entre la f'ormación y la resorción ósea , reguladas por-

influencias loca:es y sisterréticas. 

El hueso se rea!JSorve en árP...as de presión y se rorrre en .áreas de ~ 
.¡.. • ~ .. ension. 

Fr..:erzas Oclusales ·t '1"Jeso .IUveolar.- Hay dos asoectos en la rala -­

ci.5n entre las f'~erzas oc:lusales y el hueso alveolar. El nueso exis 

te con la rireli;:19.d de sostener los dientes ::l:.:rante la función' de­

pende de la estir:vlación que reciba de la función para la conserva-

ció~ ce su estrJct~ra. li:!y ~or ello, un equilibrio constante y deli-

=aco entre las ~~er==s ocl~sales y la estrJctura del hueso alveo--
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.· ::-s:;istribl.i-

y-en la subs~~r=~3 ósea para -~=er frente a --s$vas eYige-=~=s fur.cio 

nales con rreyor efisacia. El -~eso es eli~~-3=0 de da~== ~a no se 

le precisa y es añadido d~~== surgen n~s-=~ •ecesidades. 



I I 

PL.ACA :lENTAL. 



la plac'.2 :=e distri:::../e en los si ":ios de esta:-::amisn to, es ::ecir las 

fisuras y los bordes gingivales del diente er erupción, la placs 

de la fisura y la adyacente pu=cen confluir = ".":revés del !'S::: :·•!'de 

narginal. Aún después de la f":!.se de erup:::::iC · activa del diente, v~ 

riaciones pequeñas en el nivel ~al barde girgi~':il libre y en la rela 

ción de las superficies dentales cor'.ti::-1.,.;::; ~:.reden afectar a la -

distribución de la placa. 

En general, las bacterias aer-;::cias son las ;::rime:ras que se depasi-

tan. la relativa disminución :le la tensión oxigeno que se pre-

ser.ta consecutivamente en la capa ~ás profu~::la de ls placa en creci­

miento, o en la región del as;::ia.cio subgin:;i'l.-al en el caso ee una pe­

riodonti tis, fonenta el desarrollo de rrás fornss anaerobias. 

Aproximádamente la mitad de !os microorganis::ios viables ce la placa 

parecen ser estreptococos o dif'teroides facultativos. Otros géneros -

importantes incluyen Veillanella, Neiseria. Fusobacterium, Bacteroi­

des y Rothia. En estado de salud se enci.:e:i-tran en núrreros relativa­

lll3rlte pequeño vibrios, lactobacilos y espiroq:..etas. 

Cuando la placa ha entrado a la región crevicular debido a la patogél'l!!. 

sis de la enfernadad periodontal inflarre.torta crónica, tantiién hay­

un cambia en la flora. de nanera que lle¡;a a incluir ruchas .más -

f'ormas anaerobias, incluyendo principalr:e!"n:e f'orrras proteoliticas: 

como bacteroides, fusobacterias, espiroqt.etas y Il'lJchos =astones y 

filarrentos gramnegativos y ;rsmpositivos que no se han identificado 

por conpleto. La ~yor parte de los bastc.r.es y f'ila!'!'IE?ntos grampos,! 

ti vos de la placa parecen pertenecer al género Actinomyces, otros 

géneros comúnes incluyen Rot~ia, Nocardia~ Bacterionere, Le;?totri-

chia y Coryr.etacterium. 

Menos comúnes son Clastridi~., ~; lactobacillus. Los t:'l:'i:-:.;::ipales bast:: 
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:a placa carece~ pertenecer a: 

ro -'ae:::artum, Spiri::_;:;, y Carro ;,.,,l::::acter. Alg ... r:as especies de ss;::..:r'E, 

que tas se encuen-:::-a~ en re;;iones a-aerobias ( Tre::anema, Borre:ia: • 

Los coc::s anaerobias "És cc~únes e~ la placa perter.ecen a los ;;é,=r~s­

Pep tes ::reptococcus '~ grampositivos l "! Veillar:el::!.a ( gramnega ti. es~ . 

Neis~er:..a es la for:;a aerobia más =c~ún de ccccs gramnegati~~s. 

Los =ri.C""cipales gé::eros ar.aerooics ircluyen :=:cteroides, F...;s::;:::sct:e 

rium, ...sototrichia, ·'"'=tinomyces, ,eillonella. :lastridit;m / """cr":Bs 

es¡:;i.""5:.:.es . 

los r.icrcorganismos de la placa sup:::"Sgingival sen orincipalmer.te aer:::i-

biosy :::Jemplo: Neisseria y Rot--:ia, después ::e un dia la o.:.a~:i s..;-

pragi.-;g:.val contiene s:::ibre todo est?:"eotococos, er: especial s. Sa~:..is, 

cor. a::-:ias neisseri-::.s, bastones ~,. "'"ilamentos gr-;i:::¡::ooitivos. E:; s~. cur 

so oe ._;-a serrena los anaero:::ios au'.:Er:tan y se tornan abundantes, en -

los s~~ios de estar.=a::::!:.ento. 

Los crir:cipales microorganismos en la placa supragingival madura son e§. 

trep:::x:::cos, actinomicetos, veillonelas, peptost.l'eptococos y diversos -

bacilos gramnegativos y grafl)ositivos. 

El gruco 'l'ás común de :nicroorganisl'X!s en la placa subgingival er: oerso­

nas c.!.:fi'icarrente sanas a en individ:.ms con enferr.edad periodontal pare­

ce ser el de los baci:os gra:npositi~os, particula.~nte Actinomyces. 

Tambié- son comúnes en la región del surco estafilococos, estre:Jtoco--

ces y ~orrras espirales. 

En la :::enodontitis. los microorganismos predominam::es parecen ser va-

rios t:Ecilos anaero:;i:Js gramnegativos especialne~ta ~tinobacilos anee-

rabias ""ra:-rposi ti vos como Actinow:«::es y los coces anaerobios grarn:ga-

tivos co-:c Veillonella. 

En l:t =:!ries de la s:.:¡:erficie de :'..a raíz los microorganismos pre::ic-:ina!! 

tes C:!:! :a placu son .; • iiscosus, 3. ~: ... tans, '3. Sarguis y R. ce:;-:: o-

cariosa. 



~-las fisuras cx::l~sales de les dientes humanos, la placa ~e ura se~ 

~a de antigüedad es domir.5de por cocos y bacilos gra~~ositivos, con me 

~=res cantidades ce =ocas y bacilos gramnegati~~s, en tanto q~e san ra 

res los fusiforr-es, filame11tos, espirilos )1 espiroq1.1e tas. 

E"" la gingivitis ;..¡lcerativa necrosante aguda (:::e Vincent) hay •.:~ desa 

rr~llo exuberante de Borrelia (Vincenti) y Fusabacterium (fusif~rme)­

:a~tién se encuentran Bacteroides y el protozoario Trichomonas. 

INTEARELA::IONES ~TABDLICAS MICRC3I . ..;:~.~::;. :::N LA PLACA 

E: establecimiento y crecimiento de las células e~ la placa depende no 

sólo de los factores del huésped, sino da los agentes producidos por -

les organismos corstituyentes qi.a pueden tolerar, ayudar o inhibir el­

cre=imiento. Se na encontrado que la rrayor parte de los estreptococos 

orales producen ácidos a partir de la substancia antagonista. 

S. Mutans y s. Salivarius producen ácidos de sacarosa, especialmen­

te :áctico y acético, los cuales inhiben el crecin:iento bacteriano. 

s. Miteor, s. Sanguis y estreptococos viridar.s producen concent~ 

cianes de peróxido de hidrógeno y ácido qua son inhibitorias cuando -

aquellos se desarrollan en medios suple1!13ntados con glucosa. Parte -­

del afecto antagonista de los estreptoco:::os orales se debe a verdade--

:r&$ bactericinas. 

s. Sanguis puede inhibir el crecimiento da estreptococos no hemalíti-­

cos, lactobacilos, corinebacterias y actinomicetos. Ciertos corinebac 

terias y lactobacilos inhiben el crecimiento de Rot~ia (dentocariosa) 

y especies de Actinom~'Cas. A. dentocario!Sa tambiér. es inhibida par co 

ririabacterias y Bacterionema Matruchotii. 

El a11lJlio espectro inhibitorio de s. Sanguis. detido en gran parte a -

s~ ~reducción da peróxido de hidrógeno, puede explicar su competencia­

satisfactoria con otras micraorgar.isMos en la form3ción temprana de la 
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~::a2. Tam::ié'."" .:e ~a demostrada que los mic::?:':r-r-ganismos de ls placa 

;:::...e.::::-; inhibir e:: ~recimiento ::e diversos pat6=~--:os comúnes, i:i::::usi­

,,.·e es::reptococos 3. Hemoliticcs, bacílo.s de la ::!if"teria, estaf'iloco 

cos =seudomonas! ss=ecies de aero:::acter, meni;.;~~cs y neumococos. 

Se -~ demostra::;:; s:.::-ergismo in .dtro entre s. l,'.'..t:ars ó S. Sa"":;:..:is y 

úei::~nella (Al:::a:s=ens), el cual dá lugar a re~~cciones en la for"!'la­

cié~ =e placa y a=~ividad caricsa. 

la c=-Cinación =e;. Viscosus con s.·Mutans proc~:::e más caries ce fi­

su!"a y de superficie lisa que cualquiera de las especies inoculadas -

por ::eparado. 

Ca:-::ii::a Albicans. a:.:r.enta la "fcrrreción total de placa en cultive mixto 

cor. s. Mutans. 

Lac.t::.::ecillus, \ti.teor y Neisseria ( Catarrr.alis) disminuyen la 

fO!'!!!i::ión total ::e claca en cultivo mixto con S. Mutans. 

la si<tiosis entre b. Mutans y V. Alcalesce:is en cultivos !':f....xtos 

conti~~os no dis!"'i.~~irá la prod~cción de ácido ~ero si están activos -

en la ;:ilaca in vi·;o pueden ayunar a disminuir la intensidad de la -

caries, principal:-:Ente al dar lugar a ácidos con una constante de de­

sociación más baja, reduciendo con ello la desmineralización ácida -

del esrralte. 

Jl.par-e de las inta::rs:::ciones bacteri.,.nas, el r.Etabolismo de la placa 

tan::ién es influida oor la re=.ccián del hués;:sd y 'factores alimenta­

rios~ así como por agentes yatrógenos, inclusa, los utilizados para 

controlar la placa~ 

FORMACI::N, ESTRLCTURA Y BIOLOGIA C€ LP. ?LA.CA 

En la s-;erficie de :a mucosa arel, los mecanisr.ios específicos de adh~ 

rer.cia son los q...e == manera pri!:!ordial inflLi::r-en en la localización­

de :,33 ::acterias • 



La adherencia se:e=~iva ta~jié- ~~ ~n factor =~e contribuye : la co­

lonización de l:.ts 5'...:perficie: ::s:-:-::ales, cor.:<:! -= :r.wcosa ora::.. expuesta­

ª la acción li""Ciaoors de :a -asticación, =aro el estar,c:--::iento es 

el principal fa.::"::ir .:¡ue ayuda a la acumula.::i:in y retar.ció~ de mi­

crnorganisl!D en si::ios propersas a la enfer.:e::.a:!. Esto tier-.: gran Í!!! 

portancia porque origina el ir:i:::i::J de la caries y la gin;;i,~:::is eró 

nica en esta re~ión. 

La retención de :as bacterias e~ los dientes es favorecida :;cr el es 

ta:"'.camiento asoci:::lo a la diet:a i:::landa, r:.:..;-:.~ -: oral inadsc..:a::a, re 

duc::::ión del flujo de saliva, restauraciones c:::'."1 contornos :!e".'°ectuo-­

sos, uso de aparatos dentales '/' "factores a::.ató"!'ti.cos que o:;staculi­

zan los mecanismos de limpieza ~atural ó artiricial. 

La placa se for!lerá aun cuando '"10 se ingieran alimentos. 

PLACA-DIENTE Y PLACA-PELIC:...::.....; 

El esnalte en si sólo queda descu!::ierto por ur::?S segundos des;: .. és de -

la frotación o abrasión antes ce ser cubierto por ur.a capa de glucopr2 

tainas de la saliva. Por lo tan::o, las bacterias de la placa se ad­

hieren principalrrente a esta capa la película adquirida. 

La película adquirida deriva de ~ saliva. Está f'ormada por p?""::teínas 

salivales especificas, aunque s;.. composici6~ ;;: .... ede ser \:aria::le. 

Sus orincipales pro~eínas provie;,e~ de proteír.as. de alto peso -nlecu--

lar de toda la sali•.ra y de peptidas acídicos proteínas q~e con-

tieren prolina y que provienen de la saliva de la parótida. 

Ll ~ . 3riacíor:es :::i !.a proporción de la capa bacte!"iana son af'ectac9s 

cor "'.::.ctcrea ::::mn la proximidad de s:.Jperficies de~tales ad}'a:::e'1tes ,­

.,,: :;~-=::!~ ::te mo··~:i."':ie'"'to funciore:!. e:--tre est.::s su::e'.:"ficies y el grado 

.::e - 2.;:i.e.,o: or:i.:. :::ra=ticado po!" - :. ~:ciente. Fa::-::ores serreja:,t:es de­

~e~i-;n l3 ~anti.:aa de placa so=rs las superficies oclusale:. En el 



- individ~o sano la placa está limita'.:2. :- su extre:-c ==i::al por e: 

borde subgingival libre. 

La estruct:.....ra de la placa ;:3.rece deper::er de su espes::?r el cual ·<1::1ria 

sobre la su¡::erficie del d.ier.te. La pla::.a gradualme.-:-=e ac.:menta s ... es::e 
. . . sor confo~ se aproxi:lE. al área ae c~~~cto y al =c!"Ce sut:g::t.r:;:.".;a ..... 

Por lo tanto es más delga::!a en sus extre";os bucal, ~i -;-..;al y ocl;...:::i:. 

El grosor ée la capa baet:e~_ana en el !:::~ subgingi\ia.:. es varia!:::le. 

Cuando no ~ay bacterias er. la región s¡..~;ingival p~e=e ~acer u~a a::--

mulación progresiva en el t:nrde subgingi.1,."al. 

A menudo, los organismos están ordenados en forma de ur:i:l:ades paralelas. 

Por lo general, la formación de empali.:adas comienza e~ la superficie-

profunda de la placa y se asocia al au"'E~~o del grosor de la misma. 

Las empalizadas pueden estar forrradas p:Jr 'l".icroorgani.&"lcs coccicos, ta-

cilares, rilarrentosos e incluso espiro:::.e'i;arias. Los ""!icroorganisroos-

se distribuyen en la placa en forrra de mi.::rocolonias, ::asi siempre far-

macias por filamentos o cocos grampositivcs ó gramr.e;a~iuos. 

Hay varios tipos de contac~as estructura:es entre los =~;a~ismos en la-

placa, principalmente de pared a oared / :-rediante fi=!"i:las finas. 

Estos parecen ser bastante ic:dependientes ::e la morFo:;.:::g:ia bacteriana 

individual. ~uchas formas de placa tie~en ~na cubier::a =elgaáa de pal_! 

sacáridos ó glucocálix, la cual puede s=r ficrilar ó anorfa. 

LA fAAiinIZ !E LA PL:,,CPi 

La matriz de ~e placa contiene muehas su~s::ancias que p~ienen del ~ 

huésped, las bacterias y :a dieta. 

Sus princi~~les campar.entes n=.cromoleculares son las protei:ias saliva­

les y los po~isacáridos tacterianos. 

En la matriz .:e la placa tar.:t:ién se enc~e~':ra'1 proteínas• lioidos y ·"":.. 

cleótidos. ~.~i.;;::.o-;~s de las ¡::r:Jteinas ::are::e- jerivar de :a saliva, 
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- algunas, otras cel suero, e incluyen ait:~é.a., inmunoglc=..::..inas 

(Ig A, Ig G, e Ig M) l~5ozi"'Es y amilasa. El princip~: =o%ponente 

de la placa es el agua (80-85 i;h), rrás en las cslulas que en la matriz. 

También se encuent?"an elementos minerales, a:g~nos importantes y otros 

no tanto que incl~yen calcio, flúor (en forra de fluoruro), =ss=oro -

(en forma de fosfa~o), sodio, potasio, estr~~cio, zinc, nagnesio, co­

bre, ploma y litio. 

CALCULO DENTAL 

El cálculo está for¡¡ado por placa calcificaca y puede aparecer en las­

fisuras oclusales, así como en las superficies lisas. El cálc~lo su-­

pragingival forrra cálculo subgingival y coronal en dirección apical­

al borde subgingi\lal libre. El cálculo supre.gingival por lo ;eneral 

es rrás amplio y volu;;iinoso y puede eliminarse res fácilmente r.ediante 

raspado, que el cálct.ilo subgingival. Es rrás abundante en los sitios -

donde los dientes están rrás cerca de las princi~les glándulas saliv~ 

les. El cálculo subgingival es rrás dificil de eliminarse porque se -­

une de manera más 'firrrE al cemento qi..e el cálculo supragingival al es­

rralte. 

El cálculo no causa enfermedad periodontal inf'larratoria crónica, ~ 

ro siempre hay una capa de placa no calcificada sobre los depósitos­

del cálculo y en cor.tacto con el tejido gingival. 

La flora del cálculo es muy semejante a la de la placa suprayacente. 

La interacción de esta placa con el tejida periodo~...ales la que ocaci.!2 

na que avance la destr.,¡cción periodontal. El cálc:..ilo es una sectela -

nés que un factor que inicia el proceso. 

Al mismo tiempo, un requisito para que se reestablezca la contin~idad­

del epitelio dañado es la elimiración de estos depésitos calcificados­

con sus acumulaciones superficiales blandas e irri~a~tes. 
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rrer.te ::al=io, fósfor::; como fosfa:::i, rragnesia. car::ono en -fcr.-e :::e 

caroo:--ato y fluorurc. Su rratríz es ::Jrincipal:r.e:-::e proteína, ;;:. ... :::::;pre-

teína y lipido. 

la f'o?"":aeión del cálc..;:lo depende pri:.cipalmente ":E las ele\.'ac:as caneen-

tracio¡es de calcio i ~asfato en la ~laca. 

Cuar.co el PH de :a =.J..aca se vueh.-e alcalino, =="'.D en el es=a::10 sub-

gingival ¡::ar forrc.c::.s- de amcnia=o, 6 cerca '::E ::.os orificics de los 

conductos salivales, =eoido a pér:::tida. de biáxi=o ée carbo~c p:::rr- la sa 

liva q..:e sale, la presencia de un f'actor siemt:ra aoecuado "favorece la 

forr!E.ción de cristales a partir de este fosfato ce calcio. 

CRCNICA 

La variedad de micrac~r>ismos car?t:i.a desde la :;i.""'.;ivitis cró!"'ica ten-

prara hasta toc!as las stapas de la er-'fermedad peri.odontal inflanatoria-

crónica • Los cambios :l'-8 tienen lugar se pier.sa oue son debidos a cam­

bios en el rredio de :a ;:laca can relación a los tejidos del huésced. 

la placa supragir.gi"..ai situada cerca de la encía sana está fer:-:ada ce 

si ccmple~msnte por ::xos.. principalrrente ;ra~ositivos, i.ncluye!! 

do estre¡:rtccocos, rc::-:3s, actir.or.--::::etos / estaf'i~oc:ocos. • En el sitio 

inferior a la zona oe ::cntacto donoe :e inicia la ;µ.ngivitis cró:ti.ca, -

la flora en la superficie del borde gingival está 'formada prir.cipalmen-

te por =oc:is gramposi::=.'i:os y 

muertas. 

La placa cercana a la ~:~givitis est:ablecide con~i5:-e prir.cipal??B~~e mi 



53.cilos gramre;"a~ivos abur::=-~ss. filarrer.~== 

racteristica =e :a periocc~-::~=i= avanza=a. 

espiroqJe~== s;:in una ca-

::::-t:re los age'l-::es oacteri:::.:-:::s ::..e intervie:-:s- e..., la resD!":::.:::-: de hueso-

a;.,,.-eolar se e:c::...::::--i"'.:ran ls e:-':t::-::::.xinas y los i::::.::os lioor::e::.:::::.:::os, así -

:::.c"'.D las prosta-;;-s=-:dinas y :.:::: o:i:isacári::io; ;:::,-<:;r;:icelularss. Estrepto­

:::xcs productores .:;:; polisacS.r-=.:::i extr;:iceL.:::::- :=e han as:::::.:::o con la a 

c:.;'.:J.llación de ~:: número crecie:-:== de células ::::::aaas y ce- :a resorción 

c;:¡ncomitante del ~ueso alveolar. 



ESTRUCTURA Y PATOGENIA !E LA ENFERMEDID 

PERIODCNr~ 



LA RESPUESTA DEL :-!'.JESPED EN ~ ~ E'\!=ER:;:C:OAD 

PERIODONTAL 

El estado == salud o enfermadad periodonta: depende de la a==ión mutua 

entre la ~.i=robiota residente y la respuesta del huéspea. 

En la naycria de las personas, los rrecanis7.~s de respuesta ~el hussped 

dependen de la presencia de microorganismos especificas y s~s produc­

tos tóxicas ¡antígenos particulares. 

Respuesta r.~icial del Huésped.- La prs::s·-::ie de bacterias o sus pro-

duetos en el surco gingival produce una re~=ción vascular i~icial. 

Consiste e~ ~n aumento del flujo sanguine~ y la permeabili:::ad de los 

pequeños vasns gingivales. Componentes oel suero, fibrina, eritroci­

tos y gran~:ocitos se acumulan y forrran el exudado ir.fla!""at:::i!"io. 

ílesde el pu~to de vista clínico, este tipo 1e reacción ocl!!~~ entre les 

dos y los cuatro días de acumulación de placa y es denomiC<ada gingivi-

tii:! aguda • 

Los fenómenos que tienen lugar como resultatio de la respuesta del hué~ 

ped determinan si la lesión ha de resolverse rápidamente, con restitu­

ción del tejido a la norrralidad, 6 si evolucionará ha.cia una lesión i!! 

flarratoria crónica. Si ocurre esto últiro, en pocos dias aparece un -

infiltrado óe rracrófagos y células linfoide. 

El exudado inflanatorio agudo y las alteraciones de la microcirculació~ 

son inducidos por substancias químicas liberadas en la encía. 

El aumento de la permeabilidad vascular se deb9 a la liberación de his­

tamina, 5-."1idroxi triptamina 1 cininas, cooponentes del co~lenento y -

prostaglandinas. . 
la histamina. es liberada por rrastoc:itos, pla~u:tas y célt.:ls.s endotelia-

les. 

la degrar.ulaci6n de los mastocitos ocurre por interacción con bacterias. 

endotoxinas, Ig E, conplejos inrrunes, c::i~::inentes del c<riplemento, -
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- traurratismos mecánicos, péptidos básicos y enzimas proteoliticas. 

El aumento de la permeabilidad q~e se produce en los microva~os gingi­

vales aumenta el núnero de células y de co~onentes quimicas que pa --

seen potencial de lesionar los tejidos. 

El edema resultante junto con la infiltraci6r del epitelio de unión, 

permite que el fluido gingival pase al surco gingival. 

OElbido a sus compor~ntes celulares y químicos, el fluido podria servir 

para neutralizar bacterias y sus prodoctos o preveer nutrientes esen-­

ciales a microorganismos potencialr:iente patógenos que se hallan en -

la profundidad de las bolsas periodontales, o ambas cosas. la prese!! 

cia del fluido gingival rico en prnteínas es un factor ecológico muy -

importante que favorece la acumulación y proliferación de bacilos y es 

piroquetas gramnegativas que requieren proteínas y aminoácidos. El nú 

mero de estos microorganismos aull'Enta durante la gingivitis y la peri_!;! 

dontitis. 

Respuesta Celular !nflarratoria.- Como respuesta a estímulos bioqui~ 

ces específicos, las células inflanatorias.migran (quimiotaxis) y se 

concentran en zonas localizadas donde fagocitan bacterias ó sus com-

ponentes. Algunas de estas células aunentan en número (blastogéne -

sis), liberan productos vasoactivos y pueden P!'oducir substancias que 

causan la lisis de otras células del huésped ó la destrucFión del hue 

so alveolar. 

Las células que intervienen son rrastocitos, leucocitos polimorfo nu -­

clsares (PMN) 6 neutrofilos, nacrofagos y linf'ocitos. 

Yastcx::itos.- Los nastocitos desempeñarían una función en la patoge­

nia de la gingivitis y la periadontitis, ya que su número es inve~ 

nante proporcional al grada de inflana.ci6n gingival. La encía norrral­

contiene rrés nastocitos por áreas que el tejido tn:lderadamente inflama­

da. la encía can inflarre.ción intensa contiere la menor cantidad de -



- msstocitos. 

Los i'll!lstccitos son importantes porque los granulas que liberan (luego­

de combinarse con el anticuerpo Ig E citofilico) contienen hista!J!! 

na y otros factores que pueden actuar sobre los tejidos gingivales. 

Estas reacciones constituyan la base de la anafilaxia. Además recien -
tell'Snte se ha co~robado que un factor rrastocito estimula la acti.:idad 

de la colagenasa y la heparina (contenida en otros granules) es capáz 

de estimular la resorción ósea al potenciar el erecto de la hormona p~ 

re.tiroidea. 

Neutrofilos (PMN).- Los neutrófilos son importantes para la defensa­

del huésped contra la agresión y la infección. Estas células se en­

cuentran en todas las lesiones inflamatorias, dor.de se concentran en -

los sitios de la agresión y engloban, matan y digieren microorganis­

mos / neutralizan otras substancis nocivas. 

Macrófa¡o~.- Les lTI!!lCrófagos tienen funciones directas e impar-­

tantas en la inlll.lnidad de origen célular. Estas células grandes alta­

mente fagocitarias sen parte del sistena reticuloendotelial de descom 

brot participan con los linfocitos T ayudando en la respuesta de los 

linfocitos B a !ll.IChos inmunógenos~ Esta función de auxilio se dedu­

ce de observaciaies que demuestran que cantidades minúsculas de antig_!! 

no unidas a la superficie del rracrófago son rrucho. mís potentes, desde 

el punto de vista iM'IUnológico, que la mis!Tl!l cantidad del antígeno J.i 
bre. S:n las lesiones inflamatorias los nacrófagos se originan por di­

ferenciación de monocitos tre.idos a la lesión por la sangre. 

/>.si pues, astas cálulas inespecificarrante con antígenos, que los dotan 

de la capacidad de destruir un grupo da bacterias sin relación antigé­

nica. 

La capacidad de los nacrófagos de ingerir, rratar y digerir los microa,r 

ganismos depende de la interacción con otros le1..icocitos, el sistérna -

32 



i~mwne en genera~ : el complerrento. 

La colagenasa de los rrecrófagos puede desempeñar -'ª función i~o~~a:i­

te en la destruccié~ =:e colágeno en los tejidos periodontales e~~ermos. 

il.rti::ueroos.- ~l -~ésped resporde a la presencia de bacterias =~=a~ 

les y sus productos .--ediante la generación de antic~erpos, princi::al­

~rr..e por plasmoci?::cs '!aduras. 

Es?::as proteínas deri;;.-adas de la sangre y que funcioran como antic:..er-

pos, son los efectcres de inmunidad humoral. Se las denomina in~no-­

globulinas ó Ig; ~3das las inmunoglobulinas tienen una organización 

estructural similar, pero difieren según sus propiedades antigénicas-

y secuencias de ar"i~cida. 

Cada riolécula de arrticuerpo posee un grupo especii°ico de antígenos con 

los que reacciona. 

las in:nunoglobulinas ~el ser hurrano se dividen en cinco clases sobre -

la os.se de diferenci=s químicas y por sus efectos biológicos que siguen 

a la combinación ae~ artigeno. Las cinco clase son denominadas: 

Ig G con c<;.atro subclases Ig G
1

, Ig G
2

, Ig G
3

, Ig G
4 

Ig M con das subclases Ig M1, Ig M· 
2 

!g .A. cor. C!'.;S subclases TI"' 
-::> A1' Ig A

2 

Ig E y I;; 
..,. 
-'• 

Las moléculas ae inf'lJnoglobulina estan compuestas de cadenas polioept.f 

dicas pequeñas (ligerasj y grandes (pesadas). Cada una de las cinco 

clases de inmunoglob< .. üinas tiene conjuntos simila..-res deº cadenas lige-

ras pera conj1mtos antigénicamente distintos de :::a:::enas pesadas. 

u~a ~ar:iedad de est~=i=s han sugerido que las mclé=~las de Ig G tie-

nen f'orria de y, la :.ase de la Y está compuesta por un conjunto ::e-

cader:-as pesadas, c..;:::; extremo es denominado rrag:-e~:;::o Fe. Es en este 

sitio de la moléc~la dende se prod~ce la combina=ién con el corrplerren-
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-to. -= zona de \' ::e la moléc:..la EF" forre de Y es~á ::crr:puesta ;:;.::;r -

cade:-as ::esadas y :.:..:;eras / es e: ;;a:: ó sitio de co~:::..-ación con e: -

antic....cr::o. 

La 
.,.._ 
.;,..= es la !"á: a~~ndante de :as inmunoglobulinas ~áricas y está-

dis~r:i::-i:la por ig_=..:. 8!1 la sangre y los líquidos extra .. ;asculare2. 

Su r~~cié~ principa: es la de neu'=:!alizar toxinas bacts~ianas wr.1e~=o-

se a :=s -:U.croorga~is~os facilit=~=o así la fagocitosis. 

Los a"":t:::::uerpos I; M, a diferer:cia .:le los Ig G, son los prir-er::s 

en f'cr-:arse en la reacción inmune :.· casi siempr•:: a ni'1eles muy bajos. 

Los ri· .. -eles de Ig M durante el = .. rso de las infscci:ries se torna -

desµre~iable con las ce la Ig ,... 
·.=o. Sin embargo, las mcléculas de Ig -

M se co:;iponen de cinco unidades estructurales inmunoglotulinicas bás_! 

cas, :::C"J un número =roporcionalrrerete mayor de sitios ~e interacción con 

el a~~!~eno. Esta síntesis temprana sugiere un papel i:rportante de la 

Ig !\l e"J fases iniciales de la infección. La Ig M es también el activa 

dor r:ás e~iciente del sistena del ~omplemento. 

La (anticuerpo reaginico} está presente en el s!Z'co humana en-

canti'3:1des 125,00il veces menores qwe la Ig G. Pese a la concentración 

baja, esta clase de anticuerpos sen la causa de reacciones alérgicas .!:. 

gudas :irltensas y pueden ser importantes en las fases agudas de la en 

fer!'.'E:::a~ periodonta::.. 

La ::::;- ::: es una innLrn:>globulina que se encuentra en cantidades su11Bmem-­

te E:a~as en el suero, aunque su pacel en el sisténe. irtrune no es ::laro. 

Pruet::;as recientes s:.;~eren que es el receptor de anti;;Jenos en la si..;-

perficie de les linfocitos. 

Oese~ñaría un pa;::;el importante e~ el desencadenamiento de la estilll.!-

lacié~ linfocitaria por el antígeno, iniciando así la respuesta ir.:!!t.ini 

tar:ia. 

La I~ :. se presenta en una varie:!.ad de f orrras poliméricas de roolé:::...la 

bási:::a ::!9 Ig G, ::!esz:ie la monor.eri:::a '"lasta la trimérica y formas a::~ -



rrás ::::-;ple jas . 

Las cé:~:as que prc~u:::e~ Ig A están c::~:::entradas s~ el tejido sube:::it~ 

lial ::::: las glánC:<.Jlas exocrinas y res.ccionan a ant:'.;e'1os que actL:ar -

loca!.rc--:~e . 

La pres:¡"'!:::ia de Ig Ig M, Ig e Ig A en el surco gi~gival-

de ir:!i..i=uos clínica-re~~= sanos SLlGie?"en que estas ~~~unoglobulir.as -

llega~ a él. Estas i:-~""':oglobulinas son detectadas an concentraciones 

más ele"'a::ias en el f:i..¡,.::::::: surcal C:9 i::::lividuos con e:-:=-ermedad periodo.:::; 

tal. ;_a síntesis lec::. :!e estos ar.ti:::-..erpos y la c::::;:;Jrobaci6n de la -

preser.cia de bacterias racubiertas =e inmunoglobulir.as en la placa su,12. 

gingi~a: indica que a:g~ra de dic::as inmunoglobuli:-as posee especifi­

cidad =~~ microor:;a~is'.'.!Os bucales. 

Corr:oie""l::-i::o .- Un: c:::--:::e::: ... encia biológica important:a :-' potencialrrente­

lesi~= ::e la interacci5~ antígeno-ar.ticuerpo es la a:::tivación del co~.­

plen= .. t:J. El comple".E;--'ta se co!?pooe ;::ior lo menos de 11 proteinas que 

cor.s~i::-ten aprcxir:á=~-e~te el 10 ~ de las globuliras del suero normal 

de lc5 ;eres t•urrano5. Es::as proteíres no son inim.;r.oglobulinas y la­

inrr.uni.::a::ión no aurrs:'ta su concentración. Estas s:...=stancias pueder -

ser si~::etizadas en el -iigado. el ir!testino delg:::io, macrófagos y -

otras ::élulas mono:-:'-':::~res . Reaccionan con una a:;plia variedad de -

corple~~s antígeno-a~~i=~erpo y e~ercen sus erec".::15 biol~gicos pri~ 

ri::s z=::re las mem!:::?'::-as celulares ca..;sando lisis : alteraciones fur.­

cioraies. Es de fc...-:::ra:-ental irr.portar:cia su efecto sobre los rrestoci­

tos. :::.n estas cé!....;ias la degrar.ulación generada ¡:o!" el. complemento 

uau::Xl !a litcració~ Q1;> ~i~rRmina v otras substancias biol6gicamente ac 

ti vas :i~e aumentan :.a ::ermeaoilidao de los vasos s:i.:iguineos peqt..eños. 

Así~is:-~, se orad;.;:::; -:i;ración de :e.-::ccitos poli~rfo-nucleares, 'lB­

yor a=~ividad f~gcci-=a~-.::3 de leu~ccitos y macrófa=3s, hemólisis y tac­

ter-:.~:isis • 



Una ve;: :;;..e un compcne:-::s ::el 3iste~.;.: ;:::: ::::rrplernento es :::c:r'.::iinado ::::::--

complejcs antígeno-anti::~ 2!~::;0, los o'.::!"::~ :::::,...,ponsr.tes ::::.:. .:istena '.:'.=:--

te:í.na 3::::i·-·ada dasdobla 3.:. siguiente ~:.::-.:::ro de reacci:=-: ::2 la serie -

en fragme~~os, y así su:::esivaíll3nte ~as::3 completar la ::3.sca:!a. 

El comple'.".l:?nto puede ser activado rnsji~-~= el mecanis~~ ::lásic~ ·· el -

el mecanis~o alternativa. 

El :nccar.i3~0 clá~ico es activado por 3.-:~;?.~os que reaccionan con la -

a C9. C3 es desdoblado por C42 ~wa ae uns a la rneMbrana 

lular y C3a, que posee actividad biol=;:.::3. 

El Mecar.is'.ro Alternativo.- Los antic-sr:::::s del tipo Ig 

e Ig E ;:?J..:?den iniciar la secuef"lcia :!::.::. ::oi-:plerrEnto ..:i::-:Land:::i el ter-

cer compo~.a~te del comple~~nto C3 sir ::ssancadenar la secuencia de -

la activación del complemento al comie~z~ ~s la cascad.3. o Cl. Este-

otro lllEICanismo comienza car el desdoblar.:i..e-:t:o de C3 .!...;:;;o de la ca~-

varsación del proactivador C3. La ssc~s~=ia que sigue a la activa --

ción de C3 es identica a la del meca;-;:.s-o clásico. 

El efecto general de la activación del =~!".Plemsnto en e: c~rso de la -

enfermedad oeriodontal puede ser el aume:--::o 'de la perr.-eabilidad de los 

tejidos gingivales, permitiendo una rrayor =enetración de los produc-­

tos tóxicos de la placa, y a su vez inicia~ el circulo vicioso de des-

trucción de los tejidos periodontales. 

Los requisitos previos necesarios para :a activación del compler.ento 

por cualquiera de los dos necanismos o ~:n- cesdoblamiento enzimático 

directo están presentes en la lesión periccontal. Las enjotoxiras de 

bacterias gramnegativas Süil ;:;apcices de a:::"'.:i1...ar el r.ecani:::;:i alternati-

vo, los coriplejos inmunes pueden activar el mecanisr.:o clásico yJas pr.2 

teasas bacterianas y tisulares del hués::e= son capáces los componen-

tes del ccr.;olemento directa~ente. 

36 



•A::=anismos In~~es.- Los rrecanismos inmunes suelen ser reacc:.o~es Pr::;! 

tectoras del huésped ante la presencia de substancias extrañas cc~o 

tactar;~s y vir-~s, pero también pueden causar la destrucción local ce 

tejido al deser.cacenar diversos tipos de reacciones exagere.aas ó hi­

pe?"Sensibilidad. Puede sobrevenir el daño tisular (inmuno-patologia) 

er ~n huésped sensibilizado por exposiciones sucesivas al anti=eno se!! 

si=ilizante. 

Ex:.st:en tres t:.pos de respuestas de importancia roodiadas por anticuer: 

~os en la enfer:nedad periodontal, clasificadas ca~ reaccio~es 

persensibilidao. Ellas son: 

ce hi-

Ara~ilaxia (Tipo I), Reacciones Citotóxicas (Tioo II) 

(Tipo III). 

y Reacciones 

de: Complejo Inmune o Reacción de Arthus Otro tipo 

de '"'lipersensibilidad que depende de las interacciones de las células 

in".l...~acompetentes es denominada tardía 6 de origen celular (Tipa IV). 

;:;:-~AFil..Jl.XIA (Tipo I) .- Hay das tipos de hipersensibilidad anafilfi.!2, 

tica que se diferencian por la via de administración del antígeno. 

Si el antígeno es inyectado localmente en la piel, se denomina ana­

""ilaxia cutánr:?a. Si el antígeno es inyectado por vía intrawnosa, -

se la denomi~ anafilaxia sistémica 6 generalizada. El necanisroo bá 

sico de ambos ~ipos de hipersensibilidad inrred:iata es el mismo. 

En la anafilaxia intervienen tanto la Ig G como la Ig E; sin er.bargo, 

únicamente la Ig E es capáz de sensibilizar la piel. 

Esta capacidad sensibilizante se denomina reagínica y el anticuerpo-
' 

I¡; E lleva el nombre de reagina. En anticuerpo Ig G se combire con-

el antígeno e impide la sensibilización. Estos anticuerpos son de­

ncmi;.a.dos anticuerpos bloqt..eadores. 

;ECJ!t.JISMJS CE HIPERSENSIBDJDAO JWAFILACTICA.- El antígeno caoáz 

de inducir arefilaxia se ur.e al anticuerpo sensibilizante fi~ado a 

los mastccitas en la fracción Fab del anticuerpo. Esta reacción-

37 



-antígcr.o-anticuerµo genera la liberación de 5~bstanc~~s farrrac~~.é 

gicamenta activas ce las células sensibilizadas. Son éstas las ~ 

substancias que prcéi..;csn la respuesta y posee"'"'. el potencial de le-

sionar los tejidos en la enfermedad periodonta:... 

Da las diversas substa~ias farrracclógicamen~~ activas liberadas du 

rante la anafilaxia, la histamina preexiste ;; las células y es -

rápidamente liberada por complejo~ antigeno-a-~ic~erpa. Otras subs 

tanci.as farrracológicar.iente activas, las cini-as y la SRS-A 

(Substancia de Reacción Lenta de la An;1 íil"!·d.a: sen producidas sá-

lo después que se forrran los complejos antíge-:;-anticuerpo. 

La histamina ha sido el mediador químico de ::.;s --:i¡::srsensibilida.d i~ 

nadiata rrds estudiado. Los rrastocitos, plaq:...e~as y leucocitos tas2 

filo:s contienen esta substancia. Los niveles =e '-:istamina de la e,:; 

cia con inflamación crónica son significativ:i:""e~te más elevados que 

los de la encia norrral. Algunas de las acci:::-es farrre.cológicas de 

la histamina incluyen aunBnto de la permeabi!i:iad capilar, contrac­

ción del músculo liso, astimulación de glán:::!u:as exocrinas 1 dilata­

ción y aumento de pe?T1aabilidad de venas pe::r-a.ñas. 

Las :substancias de reacción lenta de la anafilaxia (SRS-A) son li­

pidos ácidos que ger.ere.n la contacción lenta, f sostenida del ilaon­

del cobayo. Esta contracción no es inhibida cor antihistaminicos. 

Adenés de producir constricción del músculo liso, las SR8-A poseen 

cierta actividad que facilita la permeabilidad. 

La bradicinina, péptido fonnado por la acción enzirrática de cali -

creina sobre la alf'a
2 

globulina del plasme, ::iosea un número de a; 

tivida.des farne.col6gicas y se considera que es el principal nedia­

dor farrracológico de la hipersensibilidad anat'iláctica. Estas act! 

vidades biológicas incluyen contrección del n::sculo liso, vasadila-

tación, au1T2nto de la pe:rneabilidad capilar ""igración de leucac~-
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-~os y esti-.~lación de las ~ibraG ael oalcr. 

Sa ha comp:t"o~a== que las reacciones de ticc arafiláctico a c:=ta 

rias bucales se :::orrelacior:~ can la intansi:ia~ ~e la enfer"E=:o 

oeriodontal e~ seres hurte.nos. 

!t:ACCIDNES CI:J"'.":JXICAS (Tipo II).- En es".::s :::-a=.cciones ce -:i::o II, 

::::s anticuerocs reaccionan de :ranera directa c=n los antigercs es-­

~rechamante ~~i~cs a las célul3s. Estos :n~igenas pueden ser :::omp~ 

-:entes naturales :le las célt.1las como los ar.ti:;e~os polisacári.::ics de 

=.: memtran::i. ca.:.. ... :.ar de los eri<:Y:::citos. L:ra reacción :::itotéxica 

~ande particioen estas células pueden producir hemólisis. ~=s a~ti 

cuerpos citot5xicos también reaccionan con an~igenos que se ~a~ a­

s::::::iado con cé~~las de tejiccs. Estos antige~~s asociados a =élulas 

:..r.~luyen los ger;srados por ba::terias, drogas á componentes tis:.;la. 

~es alterados. los anticuerpos :::itotóxicos sor. la clase Ig G ó 

13.sta la fecha, ~o hay pruebas que sugieran un papel irrportar.~e je 

:as reacciones citotáxicas en la gingivitis y la ~eriodontitis. 

C:lEAC;JIDN CE AATHUS (Tipo III) .- Cuando !:ay niveles elevados :!e an 

ti;eno (capáz :le re9.cción de anticuerpo), los conµlejos arti.geno 

-anticuerpo preci~itan dentro de los vasos sarguineos pe~ueñas y 

alrededor de ellos, causando da.fío en los teji:::os de eJ: lugar :le 

la reacción loca::.. Puede r.aber inflarracióri, ;.,eirorragia y r.ec~sis. 

La lesión tisular se debe a la liberación de enzirras lisosómicas de 

les leucocitos polirnorfonucleares. Esta reacción e~ llanada rea=-­

ción de Arthus y suele ser rrediada por anticcerpos del tipo L:; M 

e !g G. Estos anticuerpos poseen la capaci:la:::i de fijar el C:J!'!Pl~ 

t?E~t.::i, lo que es parcialrrente responsable de la atracción qui~otá_s 

tica de los le~=o=:.~cs pclimorfo~Ll~leares, cruciales para la reac -

::.:.ón de Arthus. 
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La prese~:::ia ~e anticuer::::=: ~entra muc-9.E ~acterias t~::s:es, junto 

con el re::::::-:;:::imiento :!e :~ :::ontinua pe-:::-.::!'"ación de a~"::.;_::e:¡o en 

la encia ~ ::r:iporcion:i.~ 

ción de Art-us. 

INMUNIDAD ¡:;:: :i?IGEN CELw:_~:=: HIPEASENS3::..:::uAO TARDI;, :.::::: - 1) .-

reacciones i~"l'Jnes conoci=as :::orno i~~u~i:::.= ce origen ==:~lar. 

Estas reacciones inmunes :;::- ::!enomin-;i.:;:-,:; -? tipo Tu. :..=z linfa-

citos sens:i.::ilizados a les :--.:igsnos ~s ~~ =laca sufre~ ~~a~sforma 

oiones morfológicas y fo:":::::.::nales owe re~-:,tan en una i."":"':.ltra --

ción crónica de linfocito:: .' -acrófagos, la forma:::.=-· de subs-

tancias bioló;¡icamente acti..=:s. 

la inmunida:: celular no ai::ir::a anticuerp::;.,; circulantes :=:.·~e que se 

basa en la ir.teracción de a-:'::igenos con lo;; s;...perficie :!::: :::s linf,e 

citos. 1--by ::es poblacior.es == lir,focitc;:; ::.-~ tienen re:=.:::ió~ con 

la inmunidad celular. A les linfocitos ~r==uctores de a-~icuerpos 

les designa coro células "=::' porque proli"'eran en la ::::iJ!.;9 de F~ 

b:ricio de aves y en la l"'é::'-'la ósea d::; :.es rrarnifercs. Estas 

células circulan desde la sa~~a o en el c=~ducto torácic~ ~acia 

los tejidos linfáticos, don::e predominan e~ :as centros gsr~inales 

corticales de los ganglios li~Fáticos y p...;lc~ roja del brazo, y -

se diferencian en plasmocitos. Estas cé1~:3s diferencia=3s luego 

son inducidas a producir anti::...;erpos. Rec:..:."''tamente, se :::omprobó 

qua los linf'ocitos 11 811 prc:::¡..cen linfocinas t::iológicame:;'te acti-

vas. 

En cambio las células 11 T tl'!gran hacia el ritno desd3 la "'E;:lula 

6sea, donde se dividen y se =~,vierten en i~~unocorrpete.,.~ss. 

'.Jesde el timo rnigr~n hacia :~s zonas para:::ortioales es :es ga~ 

glios linfáticos y la pulps ~:s~ca del brazc. La rele=i¿- ~1tre-



les ::.-f'ucitos e. y la inr.-~nioad celular y -_n:;rel no es ~~ 

y que frecu:~-:::eriente nay 

tera==~=nes entre es-:::.s células. 

LJNF:::;:As.~ En el ~ceso de blastogénesis, los li~focitos T =-: 
tiva=.::z, elaboran :..o-:a '~ariedad de substancias so::. ... :::es biológica'!E: 

te ac-:-i:.. ~s ( mediac:J:::s) . Presumibler:ente, los li "':..,.oci tos 8 p:... ~ 

den ==-::c~cir lir.r:;ci~as sin blas~3;énesis previa. Estos rrediadc-

res. :::-::iMinados lir-;==inas, aparecen en el sobre:-.a=ante de los -

culth:s linfocitari:::;::. La acumulación de plasmoci-::::is y linfocito5 

en l::s tejidos pricc=~tales sugiere que las linfocines participan -

en la ;:;a~ología peric::=~ntal. 

Las l~-;:x:inas n'ás i:--::~r-wantes son : Factor inhibi~or de la migra-

ción c::e "ll9.Crófagos ~.=JIM), linfotoxinas (LT), factor activador -

de cs':s:Y.:lastos ( F/l.i:} y factor quimiotáctico derivaoo de leucoci-

tos ( :--x). 

Las ro--===iones de hioersensibilidad tardía mediada por la transf o~­

maciór :le linfocitos s¡_¡giere que este tipo de respuesta desempeña-­

ria una E'unción impor,..ante en la patogenia de la enfermedad perlo-

dental. Los linfocitos de la sangre periférica de paciente con-

enfer.:e:ad periodonta.:. :'.JOderada reaccionan en :rayar ~t~do que los -

de pacie11tes con enf'e~dad leve, y los pacientes ::::on destrucción-

perioOOf'tal n'ás inte~sa o n'ás extendida rre.nifiestan una reacción --

dismin: .. ár:la a un esti!l1..llante determinada. Este fenórreno se dá por 

que los :acientes can ~estrucción periodontal generalizada tienen 

facto=-es bloqueantes :;-.. e podrían limitar el proceso nosológica en -
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La pat::;:;enia puede ::e:'"ini!'38 como :;;_ c:es::!oblarnier:::o ::e un ::in:icesa cac:_e 

lógico, ó la secuer:cia de eve~tos, e:-: el desarrc=.:c: ::a 1.1na en~e!""E­

dad des:::e su principio. 

La er.fer'.'lEldad periocio;;tal no está bie- ::o'.llprendida. y at'.:n se deacc:-:::r­

cen asp3ctas importantes de su pa~o;2-~~. El análisis de las car=i:::::e­

rísticas histopatológi::as y de la ul ':°!'3.~ =.;"'::ructura de :a enfermedad :;sr 

mi te U"'"' subdivisión res clara eri etap=i::: _,-::_c.;_,,1 1 te1prana, estai::le-

cida y avanzada. 

Lesión Idcial.- Uno de los principales problerras para comprender -

la patoge1ia de la enfermedad periodor.ta: ha sido la :.~capacidad para­

distinguir claramente entra los tejidcs_nor~ales y los alterados pata­

l6gicanente. En otras palabras, no na sido posible determinar con -

exactituo cuándo comienza la enfer11Edad. :..as características de la ~s 

sión inicial solarrente reflejan niveles a~rnentados de actividad de rE 

~anismos de defensa norrrales dal huesped ~~e opera dentro de los te­

jidos gingivales. 

En situaciones experimentales en las que los tejidos de ~~nano han sid= 

conservados relativamente libres de placa, ~ueden observarse pequeñas­

ca.ntidades da leucocitos que se desplazan ~acia el surco gingival y -

que!r.esiden dentro del epitelio de unión. ~derrás, algunos linfocitos, 

y células plasnáticas aisladas pueden estar asociadas con vasos sangu.f 

~sos del plexo subepitelial y a ne.yor profu~jidad dentro del tejido ca 

f!Qctivo. Estas no se acorrpañan por rrenifestacior.es de dar.o tisular de 

tectable en el microscopio de luz o ultraestru~turalment~, no forrran­

un· infiltrado, y por lo tant:o, su presencia no se considera como un­

cambio patol6gico. El epitelio de unión se u1e con unifo~idad al te­

jido contectivo sin prolongaciones y es a;:ioyae!:i por fibras ::e tejida-
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-conec~ivo :nuy bien orie~~=:::as. En es:::::s tejidos, l~s =rirreros ==~~~=~ 

después :!el comienzo de :.a acumwlaciór ::e olaca sor. :::ara=teris~i==3 .::e 

una reacción inflarratoria ~xucativa a~-.::a clásica. 

La lesió~ i ·iicial se loca:.iza en la rs;i..=n del surco .;::. '"'.;ival. :...::s ::e 

jidas a?e=ta:los incluyen -.':"':_3. porción :!a: tejido epitsl=-al de uri6:-" ~1 

epitelio :::el surco y la ;:i:::~ión más caro~.aria del te_::..::c conecti·.1c. 

Rara vez ::e encuentra t..~.: ~racción de ::s~i:::o :::;::inecti· ... ::: ,.-".'1gival ma:<:r-

del 5 al 10 ~{,, aunque al presentarse :a formaciór .::e ::mlsas en las-

etapas subsecuentes de l~ er.fermedad, las epitelios =~=ales y de -~i6r. 

se converten en epitelios =e la bolsa, y el sitio ~e la reacciór. ;e ex 

tiende tarta apicalrrente c:::rno hacia les lados. Durar."::e la fase i:"li::i3.::, 

las vasos :!el plexo gingiv.:il se congesti::inan y dilat:a'."' 1 gran n:.::rr.e!"':: :!e 

leucocitos oolimorfonuclea:::'es se despla::an hacia el e;:¡i.telio de w:rié~ y 

hacia el surco gingival. Pweden prese:"ltarse algunos :-racr-ófagos y li:"'.~ 

citos en tre.nsforrraci6n olástica dentro =el epitelio ~e ~ni6n y er e: -

tejido conectivo puede :!es:i.parecer ura ;:¡orción del colágeno peri:.:as:::~ 

lar, y el espacio result~-,te ser acupacc por liquido, proteinas séri= 

cas y células inflarratcr_as. La fibrina es muy evi::ier.te mientras 

que las ír.muncglobulinas, especial!l'Ente la Ig G y el compleme~~o,-

parecen estar presentes e:c los tejidos gir:givales extreJasculares. 

En humanos y en otras especi9s, existe :!ilataci6n del plexo gingi'Jal, 

adherencia de leucocitos a las paredes ~e los vasos, i :"'li~cion de le.:! 

cocitos a través de la pared ~acia las tejidos conectivos. El surco -
. . , g:¡.ngiva ... cor.tiene leucocitos en migración, células ~oiteliales c0~=_! 

nadas y microorganismos. En las regiones superficiales del epitelio -

de unión, p~eden observarse neutr6filos intactos y en =roceso de ce;e-

neraciSn. :;::. espacio e.><. t!""a<::elular es oc:...¡:ado por ne. terial granular ::e 

camposició:- :::esconociaa y rsstos de celt.0las muertas . :entro de las re 

gianes r:ás profundas del ==~telio de ~~ié~. pueden ;:¡resentarse ~u::s::::-_,_ 
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-sos neutrófilos intactos, asi ::::-..:: :itros leu::c:::i:::::s. 

La lesión inicial =~ede ser una r~~==ión a la ;e-eración ae :-s~ansias 

quimiotácticas y ª'~igénicas en la ::-egión del s-r::o gingival. :~ rea­

lidad, el fenórrer::i inf'larratorio a~._,::o puede ser =::-;:; ... acacia sir.-:::e~nte­

por la aplicación == sustancias =~i:"liotácticas ::=::ri'Vadas de :.~ ~:.:.a.ca­

al márgen gingiva.'i. 

La lesión inicial se oresenta en =~=stión de 4 dias c-=~~o el 

tejido gingival al"ltsriorrrente norrra: y 3in :.;1"":.::. ":::"a:lo es so..-e<:i::o de 

nuevo a la acumulación de placa mi::;~c::iana. 

Lesión Temerana.- la lesión terr.~!"'a~a se conr~~== y evoluciona a pa,r 

tir de la lesión inicial, sin una !~~=a divisoria ~:ara. 

En la etapa temprana, los linfoci tes son las cé~-:as caracteri:<:ic:as. 

Se encuentran dispuestos en forma ói~~sa inmediata-e~te abajo de2 epi­

telio, en la zona de la lesión (sub}'aoente al e¡::i-=elio de unión: que 

ocupa la papila forrre.da por el epitelio en proli~eración, así ca~~ en 

el corion adyacente. la infiltració~ linfocitica ~er:ranece loca:iza­

da y no se extiende r.es profundamente ~acia los teji=os. Esta ets~a-­

puede observarse en pacientes jóvenes, y aún en pa=ientes con die-~es­

temporales. Las etapas posteriores re~elan la prese-~ia de célul~s -­

plas~ticas. 

La lesión temprana en los hurre.nos aparece en el siti~ de la lesiér ini 

cial dentro da los 4 a 7 dias después del cani9:-:zo de la acumu:.:=! -­

ción da placa. Esenci3:mente, es al resultado dP :~ form~ción ; -:a~ 

tanimiento de un infiltrado denso de cél~las linfoi~es jentra de les 

tejidos conectivos gingivales. 

Los fenórrenos inflarratorics exudativos agudos persis~=- en la lesi=~ -

temprana. El exudado ée componentes sé~icas rredido as~:r el flujo =~:. 



70 ~ con relación al teji=o =onectivo ro inrlamado. ~:ta altsració~ 

se presenta er. una etapa tel'prana de la en'ferrredad, af'ec2 especial­

mente a los g!"'..ipos de 'fieras dentogingi~les y circ ... :.~res que por­

lo regular den soporte al e;:iitalio de unién. La pérdi=.:; de colágenc, 

por lo tanto, puede ser u" f'actor principal en la pér-...i.::la contin...:a­

da la integridad tisular y de la función gingival norr:a:.. al progre­

sar la enfermedad. 

En las fibroblastas de la zar.a de te¿ic~ :::i~:ctiva infil::ra:ia se pre­

sentan alteraciones citopáticas especifi:::as. 

Mientras que los fibroblast::;s son igualrre:'lte numerosos e"' las regiones 

gingivales, los fibrablastos en los tejidos alterados pat:ológicamente 

presentan un aumenta en tarraño campare.ble a tres veces e: .to.lumen de -

los que se encuentran en los tejidos norrrales. 

P.ecienterrente se ha demostrado que las linfocitos de la 5a'1S!"S perifé­

rica .obtenidos de pacientes con enfermedad gingival inf::a"'rltoria es­

tán sensibilizados a las substancias antígenas de la placa dental hu"!:, 

na. Estas cálulas presentan transforrración blástica cuar-do san culti­

vadas in vitro en presencia de los antigenos de la placa. y los li­

quidas de estos cultivos ejercen un efecto citotóxico sobre los fibro­

blastos gingiva.les. 

Lesión Establecida.- La caracteristica que distingue a la lesión es 

tableciada es la predominancia de células pl:tsmáticas :E'.1tro de los 

tejidos cbnectivos afectados en una etapa anterior a la pérdida ósee­

extensa. 

l!!s atapas posteriores revelan la presencia de células plas-áticas. E~ 

tas se observan prima.T'Q alrededor de las vasos !El epitelio subgingi­

ve.l (da unión) • Eventualmente casi reemplazan por corrpleto a los lin 

focitos de la etapa temprana, y su infiltración profunde. es'.':á limita-



-da a la:; vasos del ccri~~; posteriorr:ien~e se obser~-a- jisemi~aos2 

en rrasas =ifusas desae la zona lesiorada a lo largo ce :=s condLic~o3 

periovasc...;lares hasta el :-:¡_¡eso de la crest:a alveolar. 

Al igual ~ue en las eta~as tempranas, la :esián aún se e~cuentra cer~ 

tracia alrededor del fan=o oel surco y limi~ada a una pC!"'cion relativa-

mente peq¡_¡eña del tejid~ c~nectivo gingival. Sin emta?"',;~, las cél~las 

plasriátic:s no se encuentran limitadas al sitio de la r<=accián; ta~.--

bién apare=en en haces a lo largo de los vasos sangui:.-aos y entre 

las fibras colágenas profundas de los tejidos conecti~us. Aunque le 

rrayor p~e de las células plasrráticas producen Ig un pequeño-

número co:rt:iene Ig A· 
' 

células conteniendo Ig M son muy raras. 

Adenás de las células plasrráticas, las caracteristicas descritas para 

etapas tempranas de la enfermedad están presentes, frecuenterrente~-

en forma acentuada. El epitelio de unión y el surco bucal pueden P!'S 

liferar y ertigrar hacia el tejido conectivo infiltrado y a lo largo de 

la superficie radicLllar, convirtiéndose en epitelio propio de una ce: 

sa. 

En algunos casos, el epitelio de la bolsa puede ser grueso y exhibir 

una tendencia hacia la queratinizaci6n, pero con rrayor 'frecuenciá se 

adelgaza y se ulcera. La proliferación vascular es ur.a caracteris-

tica prowinente en algunas especies animües. Si existe epitelio -

propio de la bolsa, los vesos sanguíneos penetran dentro del epitelic 

de tal f'orrra que pueden estar separados del ambiente externo por sólo­

una o dos células epiteliales • Existen grandes cantit!ades de in1TX.Jno­

globulinas a través de todos los tejidos conectivos y epitelial, y 

hay pruebas de la presen:::ia de COrn,:llemento y conolejos antígeno-anti­

cuerpo, es¡::ecialmente alrededor de los vasos sanguíneos. Puede enccr 

trarse une subpoblación ~'e sus células plasmáticas en degeneración. 

La pérdida continua de colágena es evidente en la zona de infiltraciór. 

a.? 



en otras rsgicnes ~$ o1st~ntez puecer =~c=ar las 7i=rcsis y la cice 

trizaci6n. .Aún se desca:"'c::e si la lesi.é .... estableci~a es reversil::le i 

si progresará hasta convertirse en una :esión avanz.a=s, así como las­

condicio~ss necesarias para esto, au~=~= el proble"e se está est~ 

diando e:1 la actualidad. En realidad, =arece que la ~ayer parte de 

las lesionss establecidas no progresar.. 

Lesión Avanzada.- Persistencia de c3ra=teristicas ces=ritas para la 

lesión establecida, incluyendo la for-a~ió~ de bolsas periodontales,­

ulceraciOn y supuraciOn superficial, fi~~==is gingival, destrucción ~ 

del hueso alveolar y del ligaJTSnto perio~ontal, movilidad dentaria y­

desplazamiento, y pérdida y exfoliació~ eventual de los dientes. En­

otras palabras, la lesión avanzada representa una peri:::idontitis fran­

ca y definida. 

Predominan la:s cálulas plasrrática:s en la lesión, aunque también -

exiaten linfocitos y macr6fagas. Los signos de la vasculitis aguda -

persisten en presencia de la inflarre.ción fibrótica crónica. Existen -

grupas de células plasmáticas en la sección más profun::le. de los tej_! 

dos conectivos entre los restos de haces de fibras colágenas y alrede­

dor de· los vesos sanguineos. La lesión :¡¡a no está localizada; puede­

extenderse en dirección apical, asi COl'OCI lateralmente, fornando una­

banda ancha. y variable alrededor de los cuellos y raíces de los dien­

tes. El tamaño de la banda depende da la extensión de la enferrTBdad ,­

la magnitud de la recesión da los tejidos periodontales y la profundi­

dad de la bol~. Mientras que los haces da fibras al~!l'ente org~ni~ 

dos del margen gingival pierden su orientación caracter:Es"!:ica y su ar­

quitectura c~letanenta, los haces de t'ibras transeptales parecen -

ser regenerados continuamente al progresar la lesión en di..-ección api­

cal. Esta baroa de fibras parece separar a la zona de infiltración l,S? 

calizada en dirección coronari,a del hueso alveolar restante, aún cua-



-:::.o el tabiq~e ::e ~ueso inter::..:-~rio haya :=- resorbido r.as::a s! ter­

.:;j_.;: apical de :.: raíz. Derrtr= ::el tejido ri=:ercelular infil -::-aoo, -

la:: fibras co}.¿;=nas casi no e:•:.s!:en, mientn!s que puede ser evidente 

:a existencia :=e _.¡:;a fibrosis :::-sa en el área circundante. E.xisten -

z.:;,as de epitelio de la bolsa =-e proliferan en sentido api::al a lo 

:.a!'go de las su::::,icies radic-:L.!"Ss y proye::::iones digitales '":acia 

l::s tejidos cor.e::':i..vos profum::=:.. La destr....1cció'1 ósea, al ;:~""'ecer por 

rescrción ostecc:::.:!stica, comie:-ze a ·lo largc ::e la cresta es: ~ueso a.!_ 

v:==2.ar habitualrner::::e en el tabi.::;-_;:; interdentario alrededor ae :os vasos 

sa:-:;:.Jineos comur.i::antes. Al aC...-i..""'Se los espacios rredulares. -::anta la 

médula roja como :a blanca se v...e:::'..11e hiperce::..ul:res , experirne;;-::an fibr!:!, 

sis y se transf~n en un te.!i::fo conectivo ci-....atrizal. 

Se presentan peri~dcs de exacer....a:::iñn aguda y de reposo, les :;..e dete!: 

minan en cierta rECida, la ima¡;s-: '1istopatológica observada. No se -

observe por lo gereral una necrCE::.S tisular fra;rx:;a. 
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TECNIC,..S ~ILLACC --... - ... ....:::...:,. i-..:.... 

la eliminació~ de la Placa ea-::~eriana can:j~=e a la resolwción de :a 

inflamación gir.;ival en sws e-:a:::as iniciales. Así el co'.":trol ce la 

Placa es una ""a•era eficáz ce ~ravenir la erfer"Edad periccontal. 

Para obtener u~ ~uen control de la Placa Ce~~al se oresenta~ aquí tres 

técnicas de cepillado denta: ~=a una de las =uales si se realiza ad~ 

cuadamenter puede dar los n3st..ltados deseac;::¿;; RSÍ como tar:ibién pre-

sentamos los elementos auxiliares de la lir.:pieza interde~tal, sin los 

cuales, no se obtiene un veroadero control de la Placa Jental. 

TECNICA CE :3.C\SS (Limpieza del surco con cepillo blando).- Super-

ficies vest!bulares superiores y vestit~loprosirrales. 

Colóquese la cabeza de un ceoillo blanco a mediano paralela al pla­

no oclusal con la punta del cepillo dista: al último molar. Colo-

car las cerdas en el trér;;er- gingival, estaolecer un ángulo apical­

de 45 % cor el eje rrayor ée los dientes, ejercer presión vibrato 

ria suave en el eje mayar de las cerdas oa..""a qi.e penetren en los 

surcas ;ir.¡;ivales vestibulares, así coro en los nicr-os interproxi­

l!Bles. Esto debe producir isquemia pe~eotible de la encia. Acti 

var el capiíio con un cor+-..o movimiento e~ el sentido transversal -

de los dientes sin des3:.o.::u- las puntas de las cerdas. Comletar-

20 movimientos en la mis"lB posición. Esto lirrpia los dientes por 

vestibular en el tercio apical de las coronas clínicas así como -

los surcos gingivales ao¡racentes y sus s:J¡:erficies proxirrales hasta 

donde lle;::wen las cerdas. Retirar el cepillo, llevarlo hacia ade-

lante y repetir lo cisrr:o a'1 la zara de cremolares y canino; colo-

car el . ~., ::epi ........ o de m:H-:e:rs :;:..:e su talér :;;.;eae por aistal de la emi.-

nencia ca~i:""a.. Es-::o li:".":::.a los premo:::res y la mita:! distal c!el ca 

nino. 



Luego retirar el ce;::ill::l colocarlo == '!;;:;do qi..:e su ;:?:..,~-:.a quede en 

msial de :a errd.nencia :::::¡-;:_,...;;;¡. Esto lir:o:::ia la mi.tad :c:si3.l del ca 

nino y los ir.cisivos. Corti~~ar del :a3o opuesto del arco. sector 

por sector, cubriendo "2'"es diem:es a la VB7., r::i.sC::a co;::pletar -

todos las dientes supericres. 

ERRDPES Cü~.':.:':'JES.- Los e!l'ures siguie~~es en el uso cal cepillo ~ 

suelen tener o3r consecue:;cia la limDieza insuficiente ó la le-

sión de los tejidos. 

1) Cuando el brazo que sostiene el cepillo se cansa, se tiende a 

relajarlo y dejar deslizar el cepillo hacia abajo, creando un 

ángulo entre el plar.o cclusal y el eje ITE.yor del cepillo. 

Esto impide que lo grueso de las cerdas peretre e:: interproxi~l 

y en los surcos gingivales. El error se corrige levantando el­

codo lo necesario. 

2} Las cerdas se colocan sobre la encía insertada y no en el surco 

gingival. Cuando se activa el cepillo, se descuida el margen 

gingival y las superficies dentales, mientras se traumatiza 

la encía insertada y la mucosa alveolar. El error se corrige-

colocam:lo correctamente el cepillo con la ayuda c!el espejo, y 

usando el cepillo seco y sin dentrifico. 

3) Las cerdas son presionadas de costsco contra los dientes y no -

directamerrte contra el surco gingíu-al. ~l cepillo ac~ivado re-

tienen gran cantidad de placa en interpraxírre.l y margen gingi­

val. El error es corregido practica~do con el cepillo seco. 

4) El cepillo es colocaco sc~re la eminencia canina. Es~o trauma-
• 

tiza la encía cuando se trata de introducir las cer~3s en los 

espacios interproxirraies de dientes adyacentes y p~s~e origirar 



recesión gin¡;i ... :::. e:-i la emi;-_:;,.-,_;:i_.e canina-

DIENTES SUPERIOFES: Sl.:"Pci1FIC:IES p;._;."'."~JAS Y P~~,~E=t.LATINAS.- ".:u 

locar el cepillo a 45~ con las cerdas racia aci=al e~ la zc-a =e 

molares y premolares, Cúbriendo tres dientes a :!.a '~ez. Linpia?' el 

segr;ento con 20 movirnie~tos cortos e~ sentido tra~s~'Srsal a los 

dientes. Para alcanz::r la superficie palatina ce :os dientes a:-i-:e­

riores, insertar el cepillo vertical-rente. Presi::;'""E:r el talór. :lel 

cepillo en los surcos gindivales e io.terproxirra¡':'"S-':e con una ang~ 

lación de 45° con respecto a los eJes rreyores ::e los dientes, -

usando la parte anterior del paladar duro como ::J~no de guia. Ac­

tivar el cepillo con 20 movimientcs cortos de arri-=a. abajo. Si la 

for:ta del arco lo permite, el cepillo puede ser ::alocado en senti­

da horizontal, entre los caninos , con les cerdas anguladas r.acia. -

los surcos gingivales de los dientes anteriores. 

DIE~TES INFERIORES su:i:.F!FICIES PflJXIID'JESTIBUL~S~ LINGUALES y 

PROXIMQLINGUALES.- Les dientes inferiores se li.~ian de la mi.sma­

rremera que los superiores , sector ;:>or sector, con 20 movimien­

tos en cada posici6n. En la zona lingual anteri_or, el cepillo -

es colocado verticalnente, usando la superficie lingual de la rrar:­

dibula como plano de gu~"' y con las cerdas anguladas.hacia los -

surcos gingivales. 

Si el espacio lo permite, el cepillo también puede insertarse ~ori­

zontalrente entre los caninos. 

ERRGR CiJMUN.- El cepillo se coloca sobre el boroe i-icisal, co~ -

las cerdas sobre la superficie lingual, pera sin llegar r.asta :os 

surcos gingivales. .:U :xn:er el cepilla hacia aL.:.ás y adela!""7::2 .­

sólo se li~ian bordes ircisales y ur.a ~orción de :las superficies -

ling~les. 
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Este error :::.: cebe a la a:::::-tura insuficie::c-:::e de la bo::a .• a la p~ 

sición re:::.:.:;ada del brazo. Para lograr le ;:iaaición ade::::..a~, hay­

que abrir la :mea anpliar.er.t:e y elevar el ca::o lo suficie:"'.";;e como -

para que la "'Bno que sostie~e el cepillo ::::~~e la punta =e :a nariz. 

SUPERFICIES ::LUsALEs.- Presiónese firrre::c:-te las cer::-:.: ¿~bre 

las superficies aclusales, introduciendo :es extremos er. s~rcos y 

fisuras. k:-::ivese el cepillo con 20 movide:itos cortos -.a.::ia atrás 

y adelante, a\:an=ando sect:Jr por sectc.::r -asta lirrpiar t-:::::=a los 

dientes. 

ERROR COMlJI!.- El cepillo es "fregado" centra los diec.:::s con­

movimientos norizontales largos, en vez de realizar mm:i -:ientos -

cortos hacia atrás y adelante. 

Para alcanzar 1a superficie distal de los f?'Ola!13s rrás dis-=ales, 

abrir ampliamente la boca y frotar la punta del cepillo c~~tra esa 

superficie, 20 veces en cada molar. 

Para cubrir ttXia la dentadura, la técnica de Bass exige a::roxina~ 

rrente 40 diferentes posiciones del cepillo. Por lo tarta, la -

boca de cada paciente debe dividirse en sectores; a cada paciente­

se le indicará ura secuencia individual de li~ieza sister.ática dan 

do prioridad a las zonas con alta retención de placa. 

La técnica de Bass tiene las siguientes ventajas sobre las otras; 

1) El movimiento de atrás r.acia adelante, en el sentida trar:sver­

sal del diente es fácil de aprender porque requiere el mis­

mo movimiento simple del codo, familiar a la rrayoria de los P.!:, 

cientes, acostumbrados a la todavía popular técnica de ::a...'Tido 

con movirti.entos largos. Excepto la an~ulación de 4!:; :::-b hacia 

el surco y el movimiento considerable:iercte nás corto, r.o -

hay diferencia entre las dos técnicas. 



2) Se =;:;-;::entre en :;.3s partei:; cerv!cales e int:erproxímales ae l::;:::: 

dis~tes donde la olaca es mis ~e~~udicial pare la encía. 

Es~a técnica puede ser recomendaca para todo paciente con le­

sié:- µeriodontal ó sin ella. 

TECNICA ::E STILLMAN M!JJIFICAOA.- Se coloca un cepillo entre me 

dianame.-.:::e duro y duro, de dos o trss ~ileras, con los extremos 

de las ce~as apoyados parcialrrente ª"' !a zona cervical de los -

dientes i parcialrrent:e sobre la er.c:ia adyacente, hacia apical 

con un ár=ulo agudo con respecto al e_ie m3.yor de los dientes. Se 

ejerce presión lateralrrente contra el i!Brgen gingival para pro­

ducir une. isquemia perceptible. El cepillo es activado con 20-

movimientos cortos de atrás hacia adelante y sinvltáneanente es 

desplazaco en dirección coronaria, soero la encía insertada , el 

rre.rgen girtgival y la superficie del diente. 

Se repite el proceso en todas las superficies dentales procedien-

do sisterráticamente en toda la boca. Para alcanzar las superf i-

cíes ling-i..íales de los incisivos superiores e inferiores, se sos­

tiene el llE!ngo en posición vertical trabajando con el talón del­

cepillo. 

Las superficies oclusales de los molares y premolares se lirrpian -

colocando las cartas perpendicularrrente al plano oclu5al y pene­

trando en profundidad er. los surcos y espacios interproximales. 

Con esta técnica se usa el costado de las cerdas y no el extremo, 

y se evita la penetración de las cerdas en los s~os gingivales. 

Por ello, la técnica áe Stillma.n se recomienela para lilllJiar zonas 

con recesión gingival progresiva y exposición radici..alr para p~ 

venir la destrucción por abrasión de los tejidos. 

TECNICA DE C~ARTERS.- Se coloca un cepillo entre rrEdianamente du 
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-ro y duro, ce cos o tres ~ileras 1 sobra e: =iente con las cer 

::as hacia la coro~a, a 45 ~; con respecto al e_:a l'",ayor de los dien 

<:.es. Para limpiar ::.as superficies oclusales, las puntas de las -

=erdas van sobre los surcos y fisuras, el cepillo es activado con 

"""Cvimientos cortos n.acia atrás y adelante, se repite lo mismo-

-.~sta limpiar todas las superficies oclusales, sector por sector. 

;..;a técnica de C~arters es especialmente ade=..:ada para masaje gi~ 

:;i:..-al. Efectuada con un cepillo olando a 11Ediano, esta técnica -

;:a'.'!lbién es aconsejable para la limpie=a t~~poral en zonas de he-

r-=.das gingivales en cicatrización. 

:ECNICAS !:€ LIMPIEZA QJN CEPILLOS ELECTAICOS.- Los diversos mo 

\o:Í.-::ientos mecánicos de los cepillos eléctricos no requieren técn! 

cas especiales toda vez que las excursiones vibratorias- sean lo -

s;;.;ficientemente pequeñas. 

i..a¡;¡ tres tscnicas descritas para el cepillado !"'8'1ual también son !:. 

c:icaples a la lirrpieza de los dientes con cepillo eléctrico. 

L5 eliminación de la placa interproxirral probablemente es mucho 

l'llis irrportante que la limpieza de las superficies vestibulares y­

li.nguales porque la prevalencia de la inflamación es mayor ahi. 

los auxiliares especificas :req:.eridos para la limpieza interdental 

dependen de factores diversos como el tamaño de los espacios ínter 

de:-itales, la presencia de furcaciones abiertas, la velocidad in­

di...:'idual de formetci6n de placa, hábitos de fur.er, alineación 

de~tal y presencia de aparatos ortodónticos ó prótesis fija. 

E·'"' los numerosos elementos auxiliares disponibles, el hilo dental 

y los limpiadores interdentales como palillos de rradera o plástico, 

y =epillos interdentales son los usados más cc~únmente. 



\...lila Dental.- la limpiezc con i1ilo dental es la más aconsejada p~ 

ra limpiar los espacios dentales proxinales. 

Es particularmente útil en zonas interproxiireles donde el efecto de 

la limpieza no puede demostrarse con facilidad mediante substancias 

revelantes corrx'.ines. 

!-lay varias maneras de usar el hilo dental. Se recomienda la siguie_!! 

te: 

Cortar un trozo de hilo de unes 30 cm. de largo y atarlo por 

los extremos. Estirar el hilo y pasarlo suaverrente entre cada-

zona de contacto con un movimiento firme de sierra. No ha 

cerlo pasar ce golpe la zona de contacto porque eso lesionara -

la encia interdental. Apoyar el hilo sobre toda la superficie 

proxirral de un diente, en la base del surco gingival. Mover­

el hilo firrremente a lo largo del diente hasta la zona de 

contacto y luego suavemente volver al surco; repetir este movi 

miento ascendente y descendente cinco o seis veces. 

Desplazar el hilo a través de la encía interdental y repetir 

la misma en la superficie proxinal del diente adyacente • Se-

guir en todos los dientes, incluida la superficie distal del 

último diente de cada cuadrante. 

La finalidad del <l!:So del hilo es eliminar la placa, no quitar -

restos fibrosos de alimentos acuñados entre los dientes á ern-

paquetados en la encía. 

limpiadores Interdentales.- Para lirrpiar nichos gingivales ang~ 
" tos, ocupados por papilas intactas y bordeadas por zonas de contaE_ 

to apretadas 1 probablemeo te el hila dental sea el auxiliar nás -

ef'icáz de la limpieza bucal; nás aún las superficies radiculares 

cá;icavas no pueder. alcanzarse con el nilo dental, por ello, se 

aconseja usar dispositivo5 esoeciales de li~ieza fáciles =e -



l'!Bnejar y q~e se adapta, a superficies =entales irreg~lares me 

jor que el hilo dental para :i~~iar la zo~a =~oximal de die~tes 

con espacios interproxirrales ;:-andes ó a~iertos como los que se­

encue ntran en bocas con trata . ..:.e~to 'periotic~tal. 

Hay una arrplia variedad de lir:piadores interdentales des-::i~~aos a 

la eliminación eficiente de !"esiduos blandas de superficies den 

tales proximales que no son a=cesibles a los cepillas dentales­

comúnes. 

Palillos de Madera.- El Sti::-,-'...:'-Dent co.-:siste en un palillo de 

naciera blanda, de corte trans'dersal trian¡;:...lar. Sostenido entre 

los dedos rredia, indice y p~:;ar, se lo introduce en los espa­

cios interdentales de rranera tal que la base del triangulo se­

apaye tangencialr:ente sobre la encía interproxirrel y Ls lados­

esten en contacto co~ las superficies den~ales proxinales. 

Luego el Stim-U-Dent se intrcrluce y retira reiteradamente del 

nicho, quitando depósitos blandos ce los dientes y esti~lan­

do rrecánicamente la encía papilar. 

El Perio-Aid consiste en un palillo redondo, afinado en la ~u¡¡ta, 

que se inserta en un rrengo para su aplicación conveniente. Los de 

pósitos se quitan usando las constados o el extremo de la pu~ta. 

Este elerrento es parcialnente eficáz para lir.piar el margen gi!!. 

gival, y dentro de surcos gingivales o bolsas periodontales. 

Las pequeñas dimensiones del palillo permiten que haya una vi.sib_! 

lidad excepcionalr.ente buera de la superficie dental por !ir.piar. 

Cepillos Interdentales.- Estos son cepillos cónicos hec~os de -

disco de cerda o plástico montados en un mango, cepillos unipe-

nacho 6 diminutos cepillos oare botellas. Los cepillos irterde!!. 

ta!es son particularmente conve~~s~tes para li"Diar superficies oen 



-tales g-randes irregulares ó cóncavas adyacentes a espacios i~ 

terdentales amplios. Se los inserta er. la zona interproxiiral y 

se los activa con cartas ~vimientas de vaivén en sentida ves­

tibulolingual. Para lograr rrayor eficienc::.a en la limpieza, el 

ciárretro del cepillo debe ser ligeramente rrayor que e: del 

nicho gingival de modo que los discos ó las cerdas puedan e 

jercer presión sobre las sw-,:erficies dentales. 

Sustancias Aevelantes.- Las sustancias revelantes es otro auxi­

liar en la limpieza dental, ya que son capáces de colorear dep_é 

sitos bacterianos que se hallan en la superficie de los dientes; 

la lengua y la encia . Proporcionan al paciente una herramienta­

de educación y autocontrol de la placa. 



1) 

CONCLUSIONES 

Las alteraciones parodontale:: s:;-: una enfermedad 

que se puede evitar sienpre y .:::..ando se torren las 

medidas necesarias como son la utilización de una 

adecuada técnica de cepillado, asi como la utili­

zación de los elementos auxilia-""8s en la li:rpie­

za dental. 

De esta nanera nantendremos un Parodonto Sano. 

2) La pérdida de los tejidos de Sq:iorte del Diente, 

se presenta en la etapa final de la enferll13dad Paro-­

dental. Se presenta como resultado de procesos -

que sa habían origiredo l'll.JCho tierrco antes; pero 

qua na f'ueron tratados durante su inicio. 
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