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INTRODUCCION

Dentro de la parodoncia, la prevencidn ocupa un lugar preponderante

ya que la placa dentobacteriana es el factor causal més importante de
la enfermedad parodontal inflamatoria crénica.

Lia falta de higiene bucal y el desconecimientn de un régimean alimen-

ticio balanceado, y cierto tipo de deficiencias orginicas acidan como

factores predisponentes.

Por lo tanto el conirol de placa dentobacteriana es la dnica arma con
que contamos para mantener la salud de los tejidos parodontales, ya

que si no lo consideramos asi la enfermedad provoca la pérdida de -

los tejidos de soporte del diente y por consiguiente el diente mismo.



PARODONTO DE SALUD,

La unidad dental es un érgano compuesto por los dientes y sus estruc-
turas de soporte de tejidos duros y bLlandos. Esta desempefia varias - -
funciones, la principal es la obtencida y prof:esamientq de alimentos,
otras son, principalmente deglucidn, funacidn, propiocepcién, soporte
de la musculatura facial, y articulacién temporomandibular, asi como

el mantenimiento de un sentido general de bienestar social.

Los tejidos de soporte del diente, conocidos como el periadonto, es -
tin compuesto por encia, ligameato periadontoal, cementv y hueso -
de soporte y alveolar. Esios tejidos se encuentiran organizados de una

sola forma para realizar estas funcionea:

1.~ Insercién del diente a su alveolo dseo.

2.~ Resistir y resolver las fuerzas generales por la masticacidn,
habla y deglucién.

3. - Mantener la inteyridad de la superficie corporzl separando los
medios ambientes externo e interno.

4,- Compensar por los cambios estructurales relacionados con el
desgaste y envejecimiento a través de la remodelacidn continua
y regeneracidn.

5.- Defensa contra las influencias nocivas del ambiente externo gue

sc presentan en la cavidad bucal.



ENCIA

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una menbrana mucosa que
se compone de las tres zonas siguieates: L.a encia y el revestimieato

del paladar duro, denominada mucosa masticatoria, el dorso de la -

lengua, cubierto por mucosa especializada, y la mucosa bucal que ta,
piza el resta de la cavidad bucal.

La encia es la parte de la mucosa bucal que cubre las apdfisis alveo

lares del maxilar y la maadibula y zodea el cuello de los dientes.

DIVISIONES ANATOMICAS DE LA ENCIA,

ENCIA MARGINAL,

La encia marginal es la que se extiendie desde el borde de la encia
que rodea los dientes, a modo de collar, y se halla demarcada de la
encia insertada adyacente por una depresidn lineal poco profunda, el
surco marginal. De un anche mayor que un milimetro, forma la pa -

red blanda del sureo gingival,

ENCIA INSERTADA,

Esta se continuid con la encia marginal, es firme resilente y estre -
chamente unida al cemento y al hueso alveolar subyacente, El aspec-
to vestibular de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveg,
lar relativamente laxa y movible, de la que la separa la unién muco-

gingival.



El ancho de la encia insertada en el sector vstibular, en diferentes
zonas de la boca, varia de menos de 1 a2 9 mm. BEn la cara lingual
de la mandibula, 1a encia insertada termina en el epitelio que tapiza
el surco sublingual. La superficie palatina de la eaecia insertada del
maxilar superior se une imperceptiblemente con la mucosa palatina,

igualmente firme y resiliente.

ENCIA INTERDENTAL.

La encia interdental ocupa el nicho gingival, que es el cspacio inter-
proximal situado apicalmente al Area de contacto dental. Conata de -
dos papilas, una vestibular y una lingual, y el col; este dltimo es -

una depresién parecida a un valle que conecta las papilas y se adap-
ta a la forma del 4rea de contaco interproximal. Cuando los dientes

no estdn en coniactc, no suele haber col,

Cada papila interdental es piramidal; las superficies vestibular v lin-
gual se afinan hacia las zonas de contacto interproximal, y son lige-
ramente cdncavas. Los bordes laterales y la punta de laz papilas in-
terdentales estfn formadas por una continuacién de la encia marginal
de los dientes adyacentes. La porcién intermedia estd compuesta de

encia insertada.

Cuando no hay contacto dentario proximal la encia se halla firmemen
te unida al hueso interdental, y forma una superficie redondeada lisa

sin papilas interdentales.



Son de especial inter&s las encfa interdentaria y la encia marginal
libre, ya que se componen : la regidn de unidn entre los teiidos -
blandos y la superficie de la coropa o de la raiz y son el sitio don
de se inicia la enfermedad inflamatoria y periodontal.

Cuando las superficies dentales proximales hacen con-tacto al erup-
cionar, la mucosa bucal entre los dientes queda separada en las pa-
pilas interdentales vestibular y linguales unidas por el col. Cada pa-
pila interdental consta de un nicleo centra! de tejide conectivo den-
samente coligeo, cubierto de epitelio escamoso estratificade fina ~~

mente gueratinizado.

SURCO GINGIVAL,

Esta es upa hendidura o espacic poco profuado alrededor del dieate
cuyos limites son por un lado la superficie del dieate y por el otro
el epitelio que tapiza el margen libre de la encia. Tiene forma de
V y escasamente permite la entrada de la sonda periodontal. La pre
fundidad promedio del surco normal es de L8 mm con una variacién

de 0 2 6 mm, Otros estudios revelan 2 mm, 1,5 mm. y 0.69 mm.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

La encia consta de un niicleo central de tejido conectivo cubierto de
epitelio escamoso estratificado., El epitelio de la cresta y de la su-

perficie externa de la encia marginal es queratinizado, paraquerati-
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nizado, o de los dos tipos, contiene prolongaciones o crestas epitelia-
les prominentes y se contintd con el epitelio de la encia insertada.

El epitelio de la superficie interaa estd decprovisto de prolongaciones
epiteliales, no es queratinizado ni paragqueratinizado vy forma el reves-

timiento del surco gingival.

FORMACION DEL EPITELIOC DE UNION Y EL SURCO GINGIVAL,

Para comprender la formacidn del epitelio de unidn y su relacidn con

los dientes, es mejor comenzar por el diente no erupcionado.

Una vez completa la formacidn del esrnalte, éste se cubre con epite -
lio reducido del esmalte y se une al diente por medio de una limina -
basal. Se pueden ver hemidesmosomas sobre la membrana plasmitica

de los ameloblastos reducidos. Cuande el diente perfora la mucosa bu-
cal, el epitelio reducido del esmalte se une con el epitelio bucal para

formar la adherencia epitelial.

Al epitelio unido actualimente se le denomina epitelio de unién, mien -
tras que adherencia epitelial se refiere a la unidn de las células epite
liales con superficies dentales., Cunando el diente erupciona este epite -
lio unido 8se condensa & lo largo de la corona. l.os ameloblastos redu-
cidos que forman la capa interna del epitelio reducido del esmalte de-
saparecen y gradualmente son reemplazados por células epiteliales es-

camosas.



El epitelio de unién forma un collar alrededor del diente totalmente ~~
erupcionado que se une al esmalte de la misma manera gue se unen
los ameloblastos que desplazd,

El epitelio de unién es una estructura en consiante renovacida, con -
actividad mitdtica en todas las capas celulares. Las células epitelia -
les en regeneracién se desplazan hacia la superficie del diente y a lo
largo de ellas en direccién coronaria hacia el surco gingival, donde --
se descaman. La células hijasg que migran proporcionan una contiaua --
unién a la superficie dental, no se ha medids la fuerza de dicha unién.
El surco gingival se forma cuando el dieate erupciona en la cavidad~-
bucal. Entonces, el eipitelio de unién y el epitelio reducido del esmal
te juntos forman una banda ancha unida a la superficie del diente des~
de cerca de la punta coronaria hasta la unidén amelocementaria. El --
surce gingival es un espacic poco prefunde, sitiado coronariamente -
con respecto a la insercién del epitelio de unidn. y esti limitado por
el dieate de un lado, y el cpitelio surcal por el otro. La extensidn -

coronaria del surco gingival es el margen gingival.

EPITELIO DE UNION, EPITELIO SURCAL Y SURCO GINGIVAL,

La encfa marginal forma la pared blanda del surco gingival y esti u-
nida al diente en la base del surco, mediante el epitelio de unién.
El surco se halla tapizado por epitelio escamoso estratificado delgado

no queratinizado, sin papilas epiteliales. Se extiende desde el limite
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coronario del epitelio de unidn, en la base del surco, hasta la cresta
del margen gingival. El epitelio surcal es sumamente importante ya -
que actia como membrana semipermeable a través de la cual pasan -
hacia la encia los produstos bacterisuns lesives y el fluido tisular de
la encia rezuma que sec¢ dirige hacia el surco.

El epitelio de unién se compone de una banda a modo de collar, de
epitelio escamoso estratificadn. Tiene tres o cuatro capas de espescr
en log primeros afios de vida, pero nimero de capas aumenta a 10 v

hasta 20 con la edad; su longitud wvaria de 0.25 a 0,35 mm.

La adherencia epitelial del epitelioc de uaidn consiste en una limina

baszl comparable a la que une el epitelin y el tejido gonectivo de -
cualquier lugax del organismo, La limina basal consiste en una l&mi-
na densa y la l&mina licida en la cual se inserian los hemidesmoss -
mas. Cordones orglnicos del eumalte se extienden hacia la lAmina -
densa.

El epitelio de unién se une al cemento afibrilar cuande lo hay sobre

la corona y al cemeptio radicular de una manera similar.

La unidn del epitelio al diente es reforzada por fibras gingivales que
fijan la éncia marginal contra las superficies del diente. Por ello, el
epitelio de unidn y las fibras gingivales son consideradas una unidad

funcional denominada dentogingival.



QUERATINIZACION

El epitelic que cubre la superficie externa de la encfa marginal vy la
encia insertada es queratinizado o paragueratinizado o presenta com-
binaciones diversas de los dos estados. La capa superficial es elimi-
nada en hebras firas y reemplazada por cflulas de la capa granular -
subyacente. Se considera que la queratinizacifn es una adaptacién pre-
tectora a la funcidn que aumenta cuando se estimula la vacia mediante
el cepillado dental.

Lia queratinizacidén de la mucosa bucsl varia en diferentes zonas, en -
el orden que sigue:r Paladar, encia, lenpgua y carrillos. El grado de -
gueratinizacidn gingival no esid necesarviamente correlacionado con las
diferentes fases del ciclo menstraal, y disminuye con la edad y la a-
paricién de Ia menopausia.

Se ha observado la queratina gingival mediante microscopio electrdnico

Su morfologia varfa geplin su localizacidn anatSmica.

TEJIDO CONECTIVO O LAMINA PROPIA,

Al tejido conectivo de la encia se le consce como lamina propia. Es -
densamente coligena, con pocas fibras eldsticas. Fibras argirdfilas de
reticulina se ramifican eatre las fibras colfgenas y ge continuln con -
la reticulina de las paredes de¢ los vasos sanguineos. La l&mina pro -
pia estd formada por dos capas: 1} Una capa papilar subyacente al e--

pitelio, que se compone de proyecciones papilares entre los brotes e-



piteliales ; 2) Una capa reticular contiguna al periostioc del hueso alveg

lar.

ELEMENTOS CELULARES DEIL. TEJIDO CONECTIVO.

El elemento celular predonderante en el tejide <onectiva gingival es -
el fibroblasto, Como sucede en el tejido conectivo de cualequier otro -
lugar del organismo, los fibroblastas sintetizan y secretan las fibras
coldgenas y otros compuesto guimicos, y posiblemente su degrada ~--
cidn, la regulan los fibroblastss. La civatrizacidn de heridas después
de una intervencién quirdrgica gingival . como resultads de una herida
o procesos patolégicos también esti regulada por los fibroblastos gin-
givales.

Los mastocitos, distribuidos en todo ¢l organismo, son abundantes en
el tejido conectivo de la mucosa bucal y de la encia. Contienen una -
variedad de substancias biolSgicamente activas coro histamina, enzi-
mas proteclitico esterecliticas, substancias de reaccidn lenta y lipo--
lecitinas que intervendrian en la aparicidn y progrso de la inflamacidn
gingival, y heparina que es un factor de resorcidén Ssea in vitro.
También se encueatran otros productos como serotonina, &cidos no -
saturados, beta glucurcnidasa, &cido ascérbico y fosfatasa.

Las substancias quimica activas son liberadas por la degranulacién de
los mastocitos, se cree qgue el nimero de mastocitos esti aumentada

en la inflamacién gingival crénica, excepto en zonas de infiltrado leu-

cocitaris denso y ulceracidn.



En encias clinicamente sanas, casi siempre se hallan focos pequefios
de plasmocitos y linfocitos en el tejido conective, cerca de la base -
del surco. Representan una respuesta inflamatoria crénica a la irrita
cidén de las bacterias y sus productos siempre presentes en toda el -
idrea del surco.

Los plasmacitos gingivales son nurnerosss ea la limina propia gue se
halla en la vecindad de los vasos sanguinens. Estas células producen
anticuerpos dirigidos contra antigenos locales. Los hay en grandes -
cantidades en encias con inflamacién crdnica.

En la ldmina propia de la encia tambiln hay liafocitos. Tanto los lin-
focitos derivados del timo ¢omo los derivadus de la médula osea to -
man parte en el mecanismo de defensa iamunolégico. Aunque los lin-
focitos y los plasmocitos mas abundantes en la encia inflamnada, tam-
bién se les ha detectado en pequefias cantidades en encias clinicamen-
te sanas, y hasia en la lémina propia de la encia de animales libres
de gérmenes, sc cree gue su presencia estd relacionada con la pene-
iracién de substancias antigiénicas desde la cawidad bucal a través del
epitelio surcal y de unién. En el tejido conectivo gingival y el surco -
aparecen numerosos neutréfilos, Es comin verlos migrando a través
del epiteiio surcal y de unidn.

Estas células cumplean una funcién protectora al fagocitar bacterias y
otras substancias extrafias. Contienen lisososmas gue a su vez contie-

nen una variedad de enzimas hidroliticas que destruyen las bacterias -



después de la fagocitosis. Cuande los neutrdfilos mueren, se liberan
estas enzimas, y muchas contiibuyen a la destruccién de los tejidos.
Los macréfagos son células fagocitarias grandes gue tambifn apare -
cen en abundancia en la ldmina propia gingival, &éstas células tendrian
un papel en el sistema inmunitario.

Lias células iaflamatorias aparecea en cantidades peguefias en encias
clinicamente sanas. No las hay cuando la normalidad gingival se juz-
ga por criterios clinicos muy estrictos. Sin embargo, debido a que su

presencia es frecuente, las células del infiltrado inflamatorio no son -

un componente normal del tejido gingival.

FIBRAS GINGIVALES,

El tejido conectivo de la encia marginal es densamente coldgeno y con
tiene un sistema importante de haces de fibras coligenas, denominadoe
fibras gingivales, las cuales tienen las siguientes funciones: Mantener
la encia marginal firmemente adosada contra el diente, para propor -
cionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la mastica -
cidén sin ser separada de la superficie dentaria vy unir la encia mar-
ginallibre con el cemento de la raiz y la encia insertada adyacente.

La fibras gingivales se disponen en tres grupos; gingivodental, circu -

lar y transeptal.



- 12 -

GRUPO GINGIVODENTAL.,

Estas son fibras de las superficies vestibular, lingual e interproximal.
Se hallan incluidas en el cen;;en'to inmediatamente debajo del epitelio, -
en la base del surco gingival. En las superficies vestibular y lingual -
se proyectan desde el cemento, en forma de abanico hacia la cresta

y la superficie externa de la encia marginal y tevminan cerca del e~
pitelio.

Tamkién se extienden sobre la cara externa del periostio del hueso -

alveolar vestibular y lingual, y terminan en i. encia insertada o se -

unen con el periostio. Ea la zona interproximal, las fibras gingivoden

tales se extienden hacia la cresta de la eacia interdental.

GRUPO CIRCULAR.

Esta fibras corren a fravés del tejidoc conective de la encia marginal

e interdental y rodean al diente a modo de anillo.

GRUPO TRANSEPTAL.

Situadas interproximalmente, las fibras franseptales forman haces ho-
rizontales que se extienden entre el cemento de los dientes vecinos en
los cuales se halian incluidas, Estin en el Area enire el epitelic de la
base y el surco gingival y la cresta del huesn interdental y a veces -

se les clasifica con las fibras principales del ligamento periodontal.
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CUTICUIL.A DENTAL,

En las diversas superficies dentales, incluidos el esmalte, el cemento
afibrilar y el cemento radicular cerca de la unién amelocementaria -
suele verse una cuticula dental. Es una delgada capa orgénica, no mi
neralizada que suele estar presente, © no, entre el epitelio de unién

y la superficie del diente. Se cree que es un producto de ameloblas -
tos reducidos. A la cuticula visible con microscopio dptico puede ob -
servarsele al microscopia electrénico como un componente estructural
Gnico segln se acaba de describir o en ciertos casos, como dos ca -
pas de las cuales la méis interna es cemento afibrilar, gue es mine -

ralizado.

FLUIDO GINGIVAL.

El surco gingival contiene un fluido que rezuma desde el tejido conec-
tivo gingival a través de la delgada pared surcal. Se cree que el flui-
do gingival: 1) Elimina el material del surco: 2) Contiene protefnas -

plasmaticas que pueden mejorar la adhesién de la adherencia epitelial
al diente; 3} Posec propiedades antimicrobianas y 4) Ejerce actividad

de anticuerpo ea la eacia.

El fluido gingival y su importancia en la salud es fundamental. El e-

pitelio gingival es de estructura similar a la epidermis. En las muje
res se ha encontrado una particula Feulgen positiva grande adyacente

a la menbrana nuclear en 75 % de varios casos, en varones; hay una
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particula similar, pero més pequefia, en 1l a 2 por ciento de las células.

El microscopio electrdnico revela que las células del epitelio gingival -
estin conectadas entre si por esiructuras que se hailan en la periferia de
la célula, denominadas desmosomas. Estos desmosomas tienen una es -
tructura tipica que consiste en dos densas placas de unién en la cual
se insertan los tonofilamentos, y una linea electrdn densa en c¢l espa-
cio extracelular. Las Tonofibrillas se irradian en forma de piancel des-
de las placas de unidn hacia el citoplasma de las células. El espacio -
entre las células presenta proyccciones citoplasmiticas que se aseme-
jan a microvellosidades que s¢ extiendea hauia el espaciuv intercelular
y suelen interdigitarse.

Formas menos {recuentes de conexiones de células epiteliales son u-
niones densas, zonas donde se cree que las membranas de las células
adyacentes se fusionan; sin embargo, no hay pruebas que confirmen -
esta teorfa acerca del epitelio gingival. Es posible que estas estructu-
ras representen partes o sectores de fusidn de la membrana u otro -
tipo de unién.

El epitelio se une al tejido conective subyacente por una limina basal
de 300 2 400 A de espesor, que se localiza a 400 A debajo de la ca-
pa epitelial basal. La lidmina basal se compone de la l&mina ldcida y
la l&mina densa. Esta se compone en parte de glucoproteina. Los - -

hesmidesmosomas de las células epiteliales basales se apoyan contra

la l&mina Idcida.
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La lamina basal es sintetizada por las células epiteliales basdles y se
compone de un complejo polisicarido protefnico y fibras colfigenas.
Las fibras de anclaje se extienden desde el tejido conectivo subyacen-
te hacia la ldmina basal, alyunas de las cuales penetran a través de
lz lamina densa y de la ldmina lGcida de las células epiteliales basa-
les. La lamina basal es permeable a los fluidos, pero actia como -

una barrera ante particulas.



SUBSTANCIAS CELULARES E INTERCELULARES,

El tejido conectivo de la encia normal contiene substancia fundamental
intercelular heteropolisacirida PAS pusitiva {coloracidn con &cido per-
yodico de Schiff que también existe en las paredes de los vasos sangui-
neos y entre las cé&lulas del epitelio. Una delpada membrana basal - -
PAS positiva marca el limite entre tejido conectivo y epitelio. La mi-
croscopia electrdnica revela gue es unz banda de fibras coligenas fi -
nas (reticulina} en el lado del tejide vonective de le 1dmina densa de -
la l&mina basal, y no la limina basel propiameate dicha, gue» no inter-
viene en la reaccién del PAS.

Los mucopolisidraridos Acidos PPAS aepativos, el deido hialurdnico y -
los condroitinsulfatos A, C y B comproba-dos entre las células epite--
liales son considerados por algunos coms sustancias cementantes inter-
celulares y por otros como paries coloreadas «del aparato de unidn in--
tercelular. Entre las células epiteliules tambiéa ha mucopolisaciridos
neutros.

El glucdgeno, PAS positivo, es ua componente intracelular distribuido
en el tejido conectivo y en el misculo liso de las arteriolas.

En el epitelio, el glucdgeno es intracelular, y aparece en concentra -
ciones inversamente proporcionales al grado de queratizacidn. Algunos
consideran un componente normal del epitelio, otros, los eacuentran -
dnicamente en la acantosis, gencralmente asociado con inflamacién por

lo general hay actividad fosférilasica e¢n el epitelio donde se localiza -

el glucdpeno,



Se ha encontrado RNA en grandes cantidades en las células basales del
epitelio gingival normal, cantidades que decrecen hacia las capas super-
ficiales; la concentracién mis baja se registra en el epitelio surcal.

El DNA normalmente presente en los ndcleos de todas las células gia-
givales, se halla mumentado en la hiperplasia gingival. La actividad de
DNA y el RNA del epitelio en el margen gingival y el epitelio de unidn
es mayor que el resto de la mucosa hucal.

Los sulfidrilos y los disulivros son componentes del epitelio y el tendo
conectivo gingival. Durante la gueratinizacidn, los sulfidrilos se oxidan
y forman disulfuros y los dos son importantes en una amplia escala de
actividades bioldgicas como ias reacciones eazimditicas y anticuerpos, -
crecimiento y divisidén de las células y desintoxicacido y permeabilidad
celulares. Los sulfidrilos y los disulfuros estin en todo el epitelic gin-
gival; los primeros aumentan en las capas queratizadas y paragueratiza-
das, y los dltimos en las céiulas queratizadas superficinles. En el te-
jido conectivo, hay sulfidrilos y disulfuros en zonas intercelulares, en
los fibroblastos y células endoteliales. El contenido de fosfolipidos y -
colesterol de la encia es comparable al de la piel, y se ha demostrade

la presencia de lipidos en los grinulos de queratohialina del epitelio.



VASCULARIZACION , VASOS Y NERVIOS.

Hay tres fuentes de vascularizacién de la enciar 1) Arteriolas supra-
pe‘riésticas a lo largo de la superficie vstibular y lingual del hueso -
alveolar, desde las cuales se extienden los capilares hacia el epitelio
del surco y entre los brotes epiteliales de la superficie gingival exter
na. Algunas ramas de las arteriolas pasan a través del hueso alveo -
lar hacia el ligamento periodontal o corren sobre la cresta del hueso
alveclar; 2) Vasos del ligpamento periodontal, que se extienden hacia
la encia y se anastomosan con capilares de la zona del surco; 3) Ar-
teriolas que emergoen de la cresta del tabique interdental y se extien-
den en sentido paralelo a la cresta Ssea para anastomosarse con va-
sos del ligamento periodontal con capilares del Area del surco gingi-
val y con vasos que corren sobre la cresta alveolar.

El drenaje linfitico de la encia comienza en los linfiticos de las pi-
pilas del tejido conectivo. Avanza hacia la red colectora externa en-
tre el periostio de la apdfisis alveolar, y después hacia loé nédulos
linfiticos regionales. Ademais los linfiticos que se localizan junto a -
la adherencia epitelial, se entienden hacia el ligamento periodontal y
acompafian a los vasos sanguineos.

La inervacién gingival deriva de fibras que nacen en nervios del liga-
mento periodontal y del los nervios labiales, bucal y palatino.

Las siguientes estructuras nerviosas estin presentes en el tejide co-

nectivo; una red de fibras argirdfilas terminales, algunas de las cua-
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les se exlienden dentro del epitclio; corpusciilos tactiles del tipo de
Meissner; bulbos terminales del tipo de Krause, que son termorecep-

tores y husos encapsulados.
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CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y
MICROSCOPICAS NORMALES.

Para poder entender las caracteristicas normales de la encia, es pre-

ciso ser capaz de interpretar las caracteristicas microscépicas que -

representan.

COLOR.

Por lo general, el color de la encia insertada y marginal se descri-

be como rosado coral y es producido por el aporte sanguineo, el es-
pesor y el grade de queratinizacién del epitelio y la presencia de cé
lulas que conticnen pigmentos. El color varia segiin las personas y -
se encuentra relacionado con la pegmentacién cutinea. Es mis claro

en individuos rubios de tez blanca que en un trigueflo de tez morena.
La encia insertada esti separada de la mucosa alveolar adyacente en

la zona vestibular por una linea mucogingival claramente definida.

La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante y no rosada y punteada.

El epitelio de la mucosa alveolar es més delgado no queratinizado y

no contiene brotes epiteliales. El tejido conectivo de la mucosa alveo

lar es méis laxo y los vasos sanguineos mas abundantes.

PIGMENTACION FISIOLOGICA.

La melanina, pigmento pardo que no deriva de la hemoglobina, produ
ce la pigmentacién normal de la piel, encia y resto de la membrana

mucosa bucal. Existe en todos los individuos, con f{recuencia en can-



tidades insuficientes para ser detectada clinicamente, pero esti au-
sente o muy diaminuida en el albinismo. La pigmentacién mélanica
en la cavidad bucal es acentuada en los negros.

La melanina estd formada por melanocitos dendr{titos de la capa -
basal y espinosa del epitelio gingival. Se sintetiza en organelos den
tro de las células denominadas premelanosomas o melanosomas.
Contienen tirosinasa, que por unién de hidroxilos a la tirosina se
transforma en dihidrosifenilalanina, que a su vez se convierte pro
gresivamente en melanina. lL.os granulos de melanina son fagocita-
dos por los melan6fagos o melandforos, contenida dentro de otras
células del epitelio y tejido conectivo.

La pigmentacién gingival se presenta como un cambio de color di-
fugo, plrpura obscuroc o como manchas de forma irregular, pardas
o pardas claras. Pueden aparecer en la encia tres horas despuds -
del nacimiento y con frecuencia es la dnica manifestacién de pig--

-
mentacion.

TAMANO
El tamafic de la encia corresponde a la suma del volumen de los -
elementos celulares e intercelulares y su vascularizacién. La alte-

racién del tamafio es una caracteristice comin de'la enfermedad -

gingival.



CONTORNO.

El contorno o forma de la cncfa varia considerablemente y depende de
la forma de los dientes y su alineacidén en el arca, de la localizacién

y tamafio del area de¢ contacto proximal y de las dimensiones de los -
nichos gingivales, vestibular y lingual. La encia marginal rodea los -
dient:s y su alineacién del arcoe, de la localizacién y tamafio del area
de contacto proximal y de las dimensiones de los nichos gingivales ves-
tibular y lingual. La encfa marginal rodea 3 los dientes a modo de co-
llar, y sigue las ondulaciones de las superficies vestibular y lingual.
Forma una lfnea recta en dientes con superficies relativamente planas,
En dientes con convexidad mesicdistal acentuada o en vestibuloversién, -
¢l contorno arqueado normal se acentud y la encia se localiza méis api-
calmente.

Sobre dientes en linguoversidn, la encfa es horizontal y engrosada.

La forma de la enci2 interdontal estid gobernada por el contorao de las
superficics dentales proximales, la localizacién y la forma de las ireas
de contacto y las dimensioncs de los nichos gingivales. Cuando las caras
préximales de las coronas son relativamente planas en sentido vestibulo-
lingual, las rafces estdn muy cerva una de otra, el hueso interdental es
delgado y los nichos gingivales y la encfa interdental son estrechos me-
siodistalmente. Por el contrario, cuando las superficies préximales di-
vergen a partir del area de contacts, el diametro mesiodistal de la en-

-~ - . "
cia interdeatal es grande. La altarae de la eacfa asterdental varia segidn




el lugar de contacto interproximal.

CONSISTENCIA.

La encia es firme y resilente, con excepecidn del margen libre movible,
eati fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza coldgena de
la ldmina propia y su coatiguidad al mucoperiostio del hueso alveolar
determinan la consistencia firm. de la encia insertada. Las fibras gin

givales contribuyen a la firmeza del margen gingival.

TEXTURA SUPERFICIAL,

I.a encia presenta una superficie finamente lobulada, como una ciscara
de naranja, y se dice que es punteada. EIl punteado se observa mejor -
al secar la encia. La encia insertada es punteada, la encia marginal no
lo es. La parte central de las papilas interdentales, por lo comdin, pun
teada, pero los bordes marginales son lisos. La forma y extensidn del
punteado varian de una persona a ofra, y en dilerentes zonas de una --
misma boca. Es menos prominente en las superficies linguales gue en
las vestibulares y puede faltar en algunos pacicntes.

Desde el punto de vista microscdpico, el punteado es producido por pro
tuberancias redondeadas y depresiones alternadas en la superficie gingi-
val, la capa papilar del tejido conectivo se proyecta en las elevaciones
y tanto las partes elevadas como las hundidas estdn cubiertas de epite-

lio escamoso estratificado. Hay relacidén entre ¢l grado de queratiza --
Y 5 q



cién y la prominencia del punteado.

El punteado es una forma de adaptacién por especializacién y refuer-
zo para la funcidn. Es una caracteristica de la encfa sana, y la re-
duccién o pérdida del punteacio es un gigno comdn de la enfermedad

gingival, Cuando se devuelve la encifa a su estado normal, después -

del fratamiento, aparece el punteado.
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LIGAMENTO PERIODONTAL.,

El ligamento periodontal es un tejido conectivo blando que envuelve
las raices de los dieates y gque se extiende en sentido coronario - -
hasta la cresta del hueso alveolar, ©» se¢a que unen a la raiz del - -

diente con el hueso.

FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Son haces que atraviesan el espacio periodontal insetindose en el ce-
mento y en el hueso alveolar, los extremos de estas fibras principa-

les se denominan "Fibras de Sharpey'l.

GRUFO DE LA CRESTA ALVEOLAR.

1) Se extiende oblicuamente desde el cemento, inmeoedidtamente de-
bajo del epitelio de unién hasta la cresta alveolar. Su funcidn -
es equilibrar el empuje coronario de las fibras mas apicales, -
ayudando a mantener el diente dentro de su alveolo y a resis -
tir los movimiento laterales del diente.

GCRUPO HORIZONTAL.

2) Se extienden perpendicularmente del c¢je mayor del diente, des-
de el cemento hasta el hueso alveolar. Su funcién es similar a
las del grupo de la cresta alveolar.

CRUPQ OBLICUO

3) Se irradian desde el cemento hacia el hueso, en el fondo del -
alveolo no existen en rafces incompletas.

GRUPO APICAL.




4) Este es el grupo mas grande, se extienden desde el cemento, -
en direccién coronaria, en sentido oblicuc respecto al hueso,
soportan el grueso de las fuerzas masticadoras y las trans-

forman en tensidén sobre el hueso alveolar.

FIBRAS ACCESORIAS.

Otros haces de fibras bien formadas se interdigitan en 4dagulos rectos
o se extienden sin mayor regularidad alrededor de los haces de fibras
de distribucién ordenada y entre ellos mismo.

En el tejido conectivo intersticial, entre los grupos de fibras princi-

pales; se hallan fibras reticulares distribuidas alrededor de los vasos

sanguincos. Otras fibras son las elisticas que son escasas, y fibras

oxitaldnicas que se disponen alrededor de los vasos y se insertan en

el cemento del tercio cervical de la raiz.

PLEXO INTERMEDIO

Lios haces de [ibras principales se componen de fibras individuales que
forman una red anastomosada continua entre diente y hueso. Sc ha di-
cho que, en lugar de ser fibras continuas, las fibras individuales cons
tan de dos partes separadas, empalmadas a mitad de camino entre el
cemento y el hueso en una zona denomina plexo intermedio. Se ha - -
comprobado la presencia del plexo ea ¢l ligamento periodontal de inci-
sivos de crecimicato continno d«¢ animales, pero no en los dientes pos-
teriores y vn dientes humanos y de monos en erupcidén activa, pero no

)
2

una vez que alcanzan el contacte oclusal. La redistribecién del plexo -



»

de las fibras se cree, una acomodacién a la erupcién dental, sin
que haya necesidad que se iaseten auvevas fibras en el diente y -

hueso.

ELEMENTOS CELULARES,

Estos son los fibroblastos, células eadoteliales, cementoblastos, -
osteoblastos, osteoclastos, macréfagos de los tejidos y cordenes de
células epiteliales, denominados restos epiteliales de Malassez o -

células epiteliales en reposo.

VASCULARIZACION.

Esta proviene de las arterias alveolares superior e inferior, y lle-
ga al ligamento periodontal desde tres origenes: Vasos apicales, -
vasos que penetran desde el hueso alveolar, y vasos anasiomosa-
dos de la encia,

Los vasos apicales entran ea el ligamento periodontal en la regién
del dpice y se extienden hasta la encia, dando ramas laterales en -
direccién al cemento y hueso. Los vasos, dentro del ligamento pe-
riodontal se conectan en un plexo reticular que recibe su aporte --
principal de las arterias perforantes alveolares y de vasos peque-
filos que entran por conductos del hueso alveolar. La vasculariza --
cién de cste origen aumenta de incisivos amolares; es igual en el -
tercio apical y en el tercio medio de dientes multiradiculares; es -

levemente mayor en las superflicies mesiales y distales que en las



vestibulares y lenguales, y &% mayor cn las superficies mesiales de los
mo a es inferiores que en las distales. La vascularizacién de las encias
proviene de ramas de vasos prafundos de l&mina propia. El drenaje ve-

noso del ligamento periodontal acompafia a la red arterial.

LINFATICOS,

Los linfiticos complementan el sustema de drenaje venoso. Los que dre
nan la regién inmediatamente inferior al epitelio de unién pasan al liga-
mento periodontal y acompafian a los vasos sanguineos hacia la regién -
periapical; de ahi pasan a través del hueso alveolar hacia el conducto -
dental inferior de la mandibula, o en el conducte infraorbitario del ma-

xilar superior y al grupo submaxilar de ganglios linfiticos.

INERVACION

El ligamento periodontal se halla inervado frondosamente por f{ibras ner-
viosas sensoriales capaces de transmitir sensaciones tictiles de presién
y de dolor por las vias trigéminas. Los haces nerviosos pasan al iiga -
mento periodontal desde el drea periapical a traves de conductos desde -
el hueso alveolar. Los haces nerviosos siguen el curse de los vasos san
guineos y se dividen en fibras mielinizadas independientes, que por dlti-
mo pierden su capa de mielina y finalizan como terminaciones nerviosas
libres o estructuras alargadas en forma de huso. Los dltimos son recep

tores propioceptivos y se encargan del sentido de localizacién cuando el

diente hace contacto.
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DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

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

circular del tejido conectivo fibroso gque rodea al germen dental.

A medida que el diente en formacién erupciona, el tejido conectivo la-

x0 del saco se diferencii en tres capas: Una capa externa adyacente -

al hueso, uvna capa interna junio al cemento y una capa intermedia de -
fibras desorganizadas. Los haces de fibras principales derivan de la -
capa intermdia, y se disponen segGn las exigencias funcionales, cuan -

do el diente alcanza el contacto oclusal. Cuando el Diente alcanza la -
funcién oclusal, los haces de {ibras se engrosan y pronto se organizan

en la disposicidn clésica de las fibras principales. Sin embargo las fi-

bras transeptales y de cresta alveolar se desarrollan al emerger ol - -

diente en la cavidad bucal.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Funcién Fisica.

Las funciones fisicas del ligamento periodontal abarcan lo siguiente: -

transmisidén de fuerzas oclusales al hueso, insercidén del diente al hue-
so, mantenimientc de los tejidos gingivales en sus relaciones adecua -
das con los dientes; resistencia al impacto de las fuerzas oclussles, y
provisién de una envoltura de tejido blando para proteger los vasos y -

nervios de lesiones producidas por fuerzas mecénicas.
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RESISTENCIA AL IMPACTO DE I1.AS FUERZAS OCLUSALES.

Segun, Parfit, la resistencia de las fuerzas oclusales reside fundamen-

talmente en cuatro sistemas del ligamento periodontal, y no en las fi-

bras principales. Las fibras desempefian un papel secundario de¢ conten-

cién del diente contra movirnientos laterales ¢ impiden la deformacién -

del ligamento periodontal cuandn se halla sometido 2 fuerzas de compre

sién. Los cuatro sistemas gque Ldsicameate resisten las fuerzas oclusa-

les son :

1)

2)

3)

4)

El sistema vascular, que antud como amortiguador del choque y
absorbe las tensiones de las fueruzas ocvlusales bruscas.

El sistema hidrodin&dmico, que consiste ea liquido de los tejidos
v liguido que pasa a travis de la: paredes de los vasos peque -
filos y se filtra en las &reas circundantes, a través de agujeros
de los alveolos para resistir las fucerzas axiales.

Sistema de nivelacidn que probablemente se relaciona estrecha -
mente con el sistema hidrodinémico y controla el nivel del dien-
te en el alveolo.

El sistema resiliente que hace que el diente vuelva & tomar su
posicidn cuande cesan las fuerzas oclusales. Estos sistemas -
son fendémenos de los vasos sanguineos y de la substancia funda

mental, complejo coligeno del ligamento periodontal.

TRANSMISION DE LAS FUERZAS OCLUSALES AL HUESO,

La disposicién de las fibras principales es similar 2 la de un puente -

suspendido o una hamaca. Cuando se ejerce una fuerza axial sobre el -
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diente, hay una tendencia al desplazamiento de la raiz sobre el alveolo.
Las fibras obliucas alteran su forma ondulada, distendida y adquieren
su longitud completa para soportar la mayor parte de esa fuerza axial.
Cuando se aplica una fuerza horizontal y oblicua, has; do‘s faces carac-
teristicas de movimiento dental: La primera esti dentro de los confines
de los ligamentos periodontales, y la segunda produce un desplazamien-
to de las tablas 6seas vestibular y lingual. El diente gira alrededor de
un eje que puede ir cambiando a medida que la fuerza aumenta. La - -
parte apical de la raiz se mueve en direccidn opuesta a la porcidn co-
ronaria. En dreas de tensién, los haces de fibras principales estin - -
tensos y no ondulados.

En 4reas donde hay presién, las f{ibras se comprimen, cl diente se --
desplaza y hay una deformacidén concomitante del hueso en direccién - -
del movimiento de la raiz.

En dientes uniradiculares, el eje de rotacién sec localiza algo apizal al
tercio medio de la raiz. El &pice radicular y la mitad coronaria de la
raiz clinica han sido sefialadas como ofras localizaciones del eje de ro-
tacién. El ligamento pariodontal, cuya forma es la de un reloj de are-
na, es mis angosto en la regién del eje de rotacién, en dientes nulti-
radiculares, el eje de rotacién estd en el hueso, entre las raices.
Guardando relacién con la migracién mesial de los dientes, el ligamen-
to periodontal es méas delgado en la superficie mesial de la raiz que -

en la superficie distal.



FUNCION OCLUSAL Y LA ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO
PERIODONTAL.

De la misma manera que el diente depende del ligamento periodontal
para que €ste lo sostenga durante su funcién, el ligamento periodosn-
tal depende de la estimulacién que le proporciona la funcién oclusal
para conservar su estructura. Dentro de limites fisioldgicos, el li-
gamento periodontal puede adaptarse al aumento de funcién mediante
el auments de su espesor, el engrosamiento de los haces fibrosos y
el aumento del didmetro y la cantidad de las fibras de Sharpey. Las
fuerzas ochisales que exceden lo que el ligamento periodontal es ca-
paz de sopbrtaz-, producen una lesién que se denomina traumatismo -
de la oclusidn,
Cuando la funcidn disminuye o no existe, el ligamento periodental se
atrofia; adelgaza y las fibras se reducen en cantidad y densidad, - -
pierden su orientacién y, por Gltimo, se ordena paralelamente a la -~
superficie dental. Ademés, el cements no se altera o aumenta el es-
pesor, y aumenta la distancia entre la unidn amelocementaria y la - -
cresta alveolar.
La destruecién del ligamento periodontal y del hueso alveolar por la
enfermedad periodontal rompe el equilibrio entre el periodoncic y las
fuerzas oclusales. Cuando los tejidos de soporte disminuyen como con
secuencia de la enfermedad aumenta la carga sobre los tejidos que --

quedan. Las fuerzas oclusales que son favorables para el ligamento



periodontal intacte pueden ahora convertirse en lesivas.

FUNCION FORMATIVA.

El ligamento cumple las funciones del periostio para el cemento y el
hueso. Las células del ligamento periodontal participan en la forma-
cién y resorcién de estos tejidos, formacidn y resorcidn que se pro-
ducen durante los movimientos fisioldgicos del diente, en la adapta -
cién del peridoncio a las fuerzas oclusales y ua la reaparacidn de le-
siones. Las variaciones de la actividad enzimitica celular se correla-
cionan con el proceso de remodelado. En zonas de formacién &sea, los
osteoblastos, los fibroblastos y cementoblastos se tiffen intensamente -
sugiriendo la presencia de fosfatasa alcalina inespecifica, glucosa-fos-
fatasa y tiaminopirofosfatasa. En zonas de resorcidn &sea, los osteo-
clastos, fibroblastos, osteocitos y cementocitos reaccionan con coloran
tes para fosfatasa acida inespecifica.
La formacién de cartilago en el ligamento periodontal, aunque poco co-
miin, puede representar un fenémeno metaplidsico en la reaparicién del
ligamento periodontal después de una lesidn.
Al igual que todas las esiructurus del periodoncio, el ligamento perio-
dontal se remodela constantemente. lLas células y fibras viejas somn - -
destrufdas y reemplazadas por otras nuevas y es pogible observar acti
;
vidad m tética en los fibroblastos y las céwlas endoteliales. Los fibro-
blastos forman fibras coligenas y también pueden evolucionar hacia os-

teoblastos y cementoblasios. El ritmo de formacidn y diferenciacion de
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ios fibroblastos afecta el ritmo de formacién de coligena, cemento y
hueso. La formacién de coligeno aumenta con el ritmo de erupcidn.
Estudios autoradiogréificos con timidina, prolina y glicina radioacti-
vas, indican un alto indice de metabolismo coligeno en el ligamento
periodontal, La neoformacidn de fibroblastos y coligenoc es mis ac-
tiva cerca del hueso y en el medio del ligamento v menos activa en
el lado del cemento. La renovacifn total de coligena es mayor en ~
la cresta y en el 8pice. También hay una renovacién ripida de mu-
copolisaciridos sulfatados en las células y substancia fundamental a-

morfa del ligamento periodontal.

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES,

El ligamento periodontal provee de elementos nutritives al cemento, -
hueso y encia mediante los vasos sanguineos y proporciona drenaje -
linfatico. La inervacién del ligamento periodontal confiere seasibili -
dad propioceptiva y thetil, que detecta y localiza fuerzas extrafias -
que actuén scbre los dientes y desempefia un papel importante en el

Y

mecanismo neuromuscular que controla la musculatura masticatoria.



C EMENT O

Ei cemento forma una interfase entre la dentina radicular y los teji-
dos conectivos blancos del ligamento periodontal, Es una forma alta -
mente especializada de tejido conective calcificado que se semeja es-
tructuralmente al hueso, aunque difiere de &ste en varios aspectos --
funcionales importantes. El cemento carece de inervacién, aporte san
guineo directo y drenaje linfitico. Cubre la totalidad de la superficie
radicular y en ocasiones, parte de la corona de los dientes humanos.

El cemento experimenta sélo cambios de remodelado pequefios.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALIS.

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa
externa de la raiz anatdmica. Puede ejercer un papel més importante
en la evolucién de la enfermedad periodontal.

Hay dos clases principales de cemento radicular: Cemento acelular --
{primario), y celular {secundario). Estin compuesto de una matriz in-
terfibrilar calcificada y fibrillas coligenas. El cemento celular contie
ne cementocitos en espacios aislados (lagunas), que se comunican en-
tre si mediante un sistema de canalfculos anastomosados. Dos son --
las fuentes de las fibras colagenas del cemento; fibras de Sharpey, --
porcién incluida de las fibras principales del ligamento pericdontal -~
formadas por f{ibroblastos, y un segundo grupo de fibras pertenecien -
tes 2 la matriz cementaria. Los cementoblastos también forman la - -

substancia fundamental interfibrilar glucoproteinica.

El cemoents celular v acelular, se diaponcn en ldminas separadas pov
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lineas de crecimiento paralelas al -je mayor del diente, Representan

periédos de reposo en la formacién de cemento y estin mis minera-

lizadas que el cemento adyacente. Las fibras de Charpey ocupan la -

mayor parte de la estructura del cemento acelular, que desempefia un
papel principal en el sostén del diente. La mayoria de las fibras se -
insertan en la guperficie dental mas o menos en angulo recto y pene-
tran en el fonde del cemento, pero otras entran en diversas direccio-
nes. Su tamafio, cantidad y distribucién aumentan con la funcidn. Las
fibras de Sharpey se hallan completamente calcificadas por cristales -
paralelos a las fibrillas, tal como lo estdn en el dentina y el hueso, -
excepto en una zona de 10 a 50 micrones de espesor, cerca de la u -
nién amelocementaria, donde la calcificacién es parcial. Con el mi --
croscopia electrdnico se observd que las partes periféricas de las fi-
bras de Sharpey en el cemento activamente mineralizante tienden a -

estar mas calcificadas que en lasmnas interiores. El cemente acelu-
lar asimismo contiene otfras fibrillas colfigenas que cstin calcificadas
y se disponen irregularmente o son paralelas a la superficie.

El cemento celular esti menos calcificado que el acelular. Las fbras
de Sharpey ocupan una porcién menor de cemento celular y estin se-
paradas por otras fibras que son paralelas a la superflicie radicular

o se distribuyen al azar. Algunas fibras de Sharpey se hallan comple
tamenta calcificadas, otiras lo estin parcialmente, y en algunas hay -

nGcless no calcificades rodeados por un borde calcificado.



La distribucién del cemento acelular y celular varfa. La mitad co-
ronaria de la raiz se encuentra, por lo general, cubierta por el ti
po acelular y el cemento celular es més comin en la mitad apical,
Con la edad, la mayor acumulacién de cemento es de tipo celular -
en la mitad apical de la raiz y en la zona de las furcaciones.
El cemento intermedio es una zona mal definida de la unién amelo
cementaria de ciertos dientes que contienen remanentes celulares -
de la vaina de Hertwing incluidos en la substancia fundamental cal-
cificada.
El contenido inorgénico del cemento asciende de 45 a 50 por 100, -
y es menor que el del hueso, esmalte o dentina. El calcio y la re-
lacién magnecio f8sforo son mas elevados en &reas apicales que -
en las cericales. Las opiniones difieren respecto a si la microdure-
za aumenta con la edad o disminuye con ella, no se ha establecido -~
relacién alguna entre envejecimiento o contenido mineral del cemen-
to.
Estudios histoquimicos indican que la matriz de cemento contiene un
complejo de proteinas y carbohidratos. Hay mucopolisaciridos neu-
tros y &cidos en la matriz y cl citoplasma de algunos cementoblas-
tos. El revestimiento de lagunas,lineas de crecimiento y precemen-
0 son ricos en mucopolisaciridos &cidos, posiblemente condroitin -
sulfato B. El precemento se tifie metacromiticamente, y la subtan-

cia fundamenta! del cemento celular y acelular es ortocromaitica.
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UNION AMELOCEMENTARIA,

El cemento que se halla inmediatamente debajo de la unién amelocementa-
ria es de importancia clinica especial en los procedimientos de raspaje ra
dicular. En la unién amelocementaria hay tres clases de relaciones del ce
mento. El cemento cubre el esmalte en 60 o 65 % de los cases. En30% -
hay una unidn de borde con borde y en 5 3 10 % el cemento y el esmalte no
se ponen en contacto. En el dltimo caso, la recesidii gingival puede ir a -
compafiada de una sensibilidad acentuada porque la deatina queda expuesta.
A veces, una capa de cemento afibrilar se extiende a una corta distancia -
sobre el esmalte, en la unién amelocementaria.

Contiene mucopolisaciridos 4cidos y posiblemente una forma coligena -
afibrilar, en coniraste con el cemento radicular que es rico en fibras
coligenas. Se emitié la hipdtesis de que este material es depositado -
sobre el esmalte por el tejido conectivo despufies de la degeneracién y
contraccidén del epitelio reducido del esmalte. El cemento afibrilar pue

de estar parcialmente cubierto por el cemento radicular.

ESPESOR DEL CEMENTO.

£l espesor del cemento en la mitad coronaria de la raiz varifa de 16
a2 60 micrones, o aproximadamente al espesor de un cabello, Adquiere
su mayor espesor de 150 a 200 micrones en el tercio apical, y asi --
mismo en las &reas de bifurcaciones y trifurcaciones. Entre los 1l y
los 70 ailos, el espesor promedio del cemento aumenta al triple, con
el increments mis acentuado en la reg:dn del &pice. Se registro un -

espesor promedio de 95 micrones a as 20 afos de edad y de 215 ma-
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crones a la edad de 60 aifios.

PERMEABILIDAD DEL. CEMENTO.

En animales jovénes, tanto el cemento celular como €l acelular son
muy permeables y permiten la difusién de colorantes desde el conduc
to pulpar y la superficie extrema de la rajz. En el cemento celular,
los canalifculos de algunas zonas son contiguos a los tubiilos dentina-
rios. Los dientes desvitalizados absorben a través del cemento alre-
dedor de un décimo de fdsforo radiactivo que absorben los dientes vi-
tales.

Con la edad, disminuye la permeabilidad del cementoc. También se -
produce la disminucién relativa de la contribucién pulpar a la nutri -
cidén del diente lo cual aumenta la importancia del ligamento periodon
tal como via de intercambie metabdlico. En ancianos, el intercambio
de fosfatos por la via de ligamento periodontal y cemento aumenta a

50 por ciento del total.

CEMENTOGENESIS,

La lormacién tanto de dentina como de cemento, se efectud en presen
cia de la vaina epitelial radicular de Hertwig, la cual estd formada -
por un crecimiento epiteliar, de varias capas de grosor, a partir de
los aspectos apicales del drgano del esmalte,

La formacidn del cemento, comuenza al igual que el hucso y la denti

na, con la mineralizacidn de la trama de fibrillas coligenas dispues-
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tas irregularmente, dispersas en la subatancia interfibrilar ¢ ma-

triz denominada precemenio cementaide. Su espesor aumenta por -

aposicién de matriz, efectuada por cementoblastos. Lia mineraliza-

cidn progresiva de la matriz comienza en la unidn detinocementaria
y avanza en direccidén a los cementoblastos, Primero, se depositan
cristales de hidroxiapatita dentro de las fibras y en la superficie -
de ellas, y después en la substancia fundamental. La fibras del fi-
gamento periodontal que se incorporan al cemento en un dngulo aprd
ximadamente recto respecto a la superficie se mineralizan y apare-
cen 2l microscopio electrdnico de barrido como una serie de espo-
lones mineralizados de los que proyecta una fibra hacia el ligamen-
to periodontal. Los cementoblastos, separados inicialmente por ce-
mentoide no calcificado, a veces quedan incluidos en la matriz. U-
na vez encerrados, se los denomina cementocitos y quedan viables

de manera similar a los osteocitos. La formacidén de cemento es -
un proceso continuo que se produce con ritmo diferente, pero gene-

ralmente mucho mas lento que el de formacién de hueso y dentina.

DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO.

El depdsito de cements continui una vez que el diente ha erupciona-
do, hasta ponerse en contacto con sus antagonistas funcionales y du-
rante toda su vida. Esto es parte del proceso total de la erupcidén -

continua del diente.
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Esto es parte del proceso total de la erupcidn continua del diente. Los
dientes erupcionan para equilibrar la pérdida de substancia dental que -
se produce por el desgaste oclusar. Mientras erupcionan, queda menos
raiz en el alveolo, y el sostén del diente se debilita. "‘I:f}'sto es compen-
sado mediante el depSsito continuo de cemento sobre la superficie radi-
cular, en mayores cantidades en los Apices y 4reas de furcaciones, a-
deméis de la neoformacién de hueso en la cresta del alveolo. El efecto
combinado es el alargamiento de la rafz y la profundizacién del al -
veolo. El ancho fisioldgico del ligamento periodontal se observa gra -
ias al depdsito continuo de cemento y la formacién de hueso en la pa

red interna del alveolo, mientras el diente sigue erupcionando.

UNCION ¥ FORMACION DEL CEMENTQ,

o se ha establecido una relacién entre la funcién oclusal y el depdsi-
de cemento, por lo cual se deduce que no se necesita la funcién pa
a la formacién de cemento.

n las zonas de dafic causado por fuerzas oclusales excesivas, el ce-
ento es mas delgado, pero en estas zonas puede haber también en -
rosamiento del cemento. Se desconoce su papel bioldgico del cemen-

afibrilar y sus derivaciones clinicas.

ERCEMEN TOSIS.

lipercementosis denota engraosamiento notable del cemento. Se puede

ocalizar en un diente o en toda la arcada dentaria. Debido a la varia-
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cidn fisiolégica importante del grosor del cements en diversos dientes
de la misma persona y enire dientes de distintas personas, a veces -
es dificil diferenciar entre hipercementosis y el engrosamiento fisiold
gico del cemento.

La hipercementosis ocurre como engrogamiento generalizado del ce -
mento con agrandamiento nodular del tercio apical de la raiz. Tam -~
bién se presenta en forma de excrecencias semejantes a cspigas crea
das por la fusién de ceﬁti'eu‘los que se adhieren a la rafz, o por cal-
sificacién de las fibras periodontales en los sitios de insercidn del -
cemento.

Varia la etiologia de la hipercementosis y no se le ha dilucidado por
completo. El tipo de hipercementosis semejante a espigas o espiculos
suele ser producto de la tensidn excesiva, exagerada causada por apa
ratos de ortodoncia o fuerzas oclusales. 1131 tipo generalizado ocurre -
en diversas circunstancias. En dientes sin antagonistas, se interpreta
como un esfuerzo por equilibrar la erupcién dental excesiva. En dien-
tes que sufren una irritacidén periapical de bajo grado, proveniente de
lesiones pulpares, se le considera como una compensacién de la in -
sercién fibrosa destruida del diente. El cemento se deposita junto al
tejido periapical inflamado. La hipercementosis de toda la dentadura
puede se hereditaria y también aparece en la enfeymedad de Paget,

Lia hipercementosis localizada se produce en las fibras transeptales,
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la formacién de cemento disminuye cuando hay hipofosfatemia.

CEMENTICULOS.

Los cementiculos son masas blobulares de cemento dispuestas en 14~ -
minas concéntricas, que se hallan libres en el ligamento periodontal o
se adhiren a la superficie radicular, Los cementiculos pueden originar
se en restos epiteliales calcificados, rededor de pequefias espiculas
de cemento o de hueso alveolar desplazadas traumiticamente hacia el
ligamento periodontal, a partir de fibras de Sharpey, calcificadas y de

vasos trombosados dentro del ligamento periodontal.

RESORCION ¥ REPARACION DEIL. CEMENTO.

El cementa tanto en los dientes erupcionados como en los no erupcio -
nados se halla sujeto a la resorcidn.

Los cambios que ella produce son de proporciones microscdpicas a lo

suficientemente extersos como para presentar una alteracidn detectable
radiogrificamente en el contorno radicular. La resorcién cementaria ~
es muy comiin. Segin estudios hechos, la resorcién cementaria es mas
comin en el tercio apical en primer término, en segundo se encuentra
el tercio medio y en iltimo lugar, el tercio gingival.

La resorcidn cementaria puede deberse a causas locales o sisteméticas
o puede no tener etiologia evidente. Entre las causas locales se hallan
el traumatismo de la oclusién, movimieatos ortodénticos, presién de -

dientes en erupcidn mas alineados, quistes y tumores, dientes sin anta
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gonistas funcionales, dientes incluidos, reimplantados, lesiones apica~
les y enfermedad periodontal. La peculiar sinsibilidad de la zona cer-
vical a la resorcién fue atribuida a la falta de precemento no calcifi-
cado o de epitelio reducido del esmalte. Entre las causas sistemiati -
cas que se supone predisponen a la resorcidén cementaria, que la indu
cen, se hallan infecciones debilitantes como la turberculosis y la neu-
monia; deficiencias de calcio, vitamina D y vitamina A; hipotiroidis -
mo, osteodistrofia fibrosa hereditaria y enfermedad de Paget.

Desde el punto de vista microscopico, la resorcidn cementaria se ma-
nifiesta como concavidades en forma de bahia, en la superficie radicu
lar. Es comin hallar células gigantes multinucleadas y macrofigos -
mononucleado junto al cemento en resorcién. Varias aAreas de resor-
cién pueden unirse y formar unaz zona grande de destruccién. La re -
sorcién puede llegar a extenderse hasta la dentina subyacente o inclu-
so hasta la pulpa, pero generalmente asin dolor alguno.

La resorcién cementaria no es necesariamente continua y puede alter-
narse con periodos de reparacién y aposicién de cemento nuevo. El -
cemento neoformade queda limitado de la raiz por una linea irregulag
muy coloreada denominada linea de reversidén que sefiala el limite de
la resorcién previa. Las fibras incluidas del ligamento periodontal -
reatablecen una relacion funcional en el nuevo cemento. La reparacidn

cementaria exige la existencia de tejido conectivo vital. Si el epitelio
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prolifera en el irea de resorcién, no habrd reparacién. La repara -
cién cementaria ocurre tants on dientes desvitalizados como ea dien-
tes vitales.

La fusién del cemento y del hueso alveolar cun obliteracién del liga-
mento periodontal se denomina anquilosis. Lia anquilosis s& produce
invariablemente en dientes con resorcidén cemeataria, sugiriendo que
podria representar una forma anormal de reparacidn. As{ mismo, -
la anquilosis puede comenzar después de una inflamacidn periapical -
crénica, reimplante dentario, trauma oclusal y alrededor de dientes

incluidos.

LESIONES DEL. CEMENTO.

FRACTURA.

Cuando un diente estid sometido a fuerzas externas intensas, como al
recibir un golpe o al morder ua objeto duro, puede producirse la frac
tura de la raiz o el desgarramiento del cemento, Las fragturas hori-
zontales u oblicuas completas pueden ir seguidas de reparacidon, lo -
que incluye el depdsito de tejidos calcificados y la insercidén de nue-
vas fibras periodontales. Son muchas las causas gue influyen en di-
cha reparacién. La exposzicién del sitio de fractura en la cavidad bu
cal con la consiguiente infecciGn daffarid la reparacidén. Incluso en -
fracturae no expuestas, el depdsito de tejide calcificado es tanto me

nor cuanto mayor es la cercanfa de la fractura a la cavidad bucal.



Asi mismo inifluyen en la reparacién de fracturas radiculares horizon
tales u oblicuas completas la distanvia eantre exlremos radiculares - -

fracturados y la capacidad reparadors inaata del individuo.

DESGARRQO CEMENTARIO.

El desprendimiento de un fragments de cemenio de la superficie radi-
cular se conoce como desgarro cementario. La sepracidn de cemento
es completa cuando hay un despplazamiento del lragmento hacia el li-

gamento periodontal, o ircompleta si el fragmivnts de¢ cemento queda

en parte unido a la raiz.

Los fragmentos de cemento desplazados hacia dentro del ligamento -

periodontal experimentan diversos cambios. Es posible que en su pe-
riferia se deposite el cemento nuevo y se inseten en el fibras perio-

dontales, estableciéndose una nueva relacién funcional con el diente -
por un lado y el huesoc alveolar por el otro. El cemento radicular --
puede unirse do naevo a la superficie radicular mediante cemento neo
formado. También, los fragmenios cementarios desprendidos pueden -
reabsorberse totalmente o sufrir una resotcidn parcial, seguido de -

una nucva aposicién de cemento e inserciba de fibras colagénas.
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HUESO ALVEOLAR

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

La apdfisis alveolar es el hueso gque forma y sostiene los alveolos
dentales. Estd compuesta de la pared interna de los alveclos, de -
hueso delgado, compacto, llamado hueso alveslar {limina cribiforme]},
el hueso alveolar de sostén, que consiste en trab&culas espunjosas,
y tablas vestibular y lingual, de huese compacto. El tabigue inter -
dental cosnta de hueso esponjos de sostén encerrado dentrs de cier-
tos limites compactos.

La apdfisis alveolar es divisible, desde ¢l punts de vista anatémico
en dos partes, pero funciona come unidad. Todas las partes estin -
relacionadas en el sostén de los dicnies. Las fuerzas oclusales - -
transmitidas desde el ligamento perindontal hacia la pared interna -
del alveolo son soportadas por las trabéculas del hueso espoenjoso, -
que a su vez son sostenidas también por las tablas corticales vesti
bular y lingual.

La designacién del conjunto de la apdiisis alveolar como huess alveo,

lar responde més a su actividad como unidad funcional.

CELULAS ¥ MATRIZ INTERCELULAR,

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osifica-
cidn intermembranosa y se compone de una matriz calcificada con -

osteocitos encerrados dentreo de espacios denominades lagunas. Los
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asteocitos extienden prolongaciones deatro de canaliculos que se irra-
dian desde lagunas. Los canaliculos forman un sistema anastomosado
dentro de la matriz intercelular del huess, que lleva por via sangui-
nea oxigeno y alimentos a los osteocitns, y elimina lus productos me.
tabolicos del desecho.

Los vasos sanguineos se ramifican extensamente y recorren el perios-
tio. El endostio esti adyacente a los vasos medulares. El crecimiea-
to éseo se hace por aposiciSn de unma matriz orginica depositada por -
osteablastos.

En la composicién del hueso entran, principalmente, el caicio y el fos
fato, junto con hidroxilos, carbonatos y citratos, y vestigios de otros
iones como sodio, magnesio vy flior.

Las sales minerales estin en forma de cristales de hidroxiapatita de
tamafic ultramicroscépico y constituyen el 65 al 70 % de la estructura
6sea, la matriz orginica se compone principalmente de coldgeno, con
pequefias cantidades de proteinas no coligenas, glucoprotefnas, fosfo -
proteinas, lipidos y proteoglucancs. (eneralmente, los cristales de a-
patita estin dispuestos en su eje mayor paralelo al eje mayor de las
fibras coligenas, y se depositan sobre las fibras colagenas y en su -
interior. Asi, la matriz 6sea es capaz de soportar intensas fuerzas-
mecénicas en el momento de la funcidn.

Aunque la organizacidn interna del tejido 6seo alveolar estd en cons =



tante cambio, conserva aproximadamente la misma forma desde la -
infancia hasta la vida adulta y durante ella. El depdsito de hueso que
hacen los ostecblastos estd equilibrado por la resorcidén de los osteo-
clastos durante el remodelado y la renovacién de tefidos. -
Lia matriz 6sea depositada por los osteoblastos no estd mineralizada
v se le denomina prehueso u osteoide. Mientras se deposita el pre -
hueso nuevo, el prehueso viejo que sc¢ halla debajo de la de la super
ficie es mineralizado y el frente de mineralizacién avanza. En resu-
men, las moléculas de procniigens son siatetizadas y reunidas por -
el reticulo endopldamico rugoso y el aparato de Golgi respectivamente,
en el seno de los osteoblastns. A continuacién, los grimulos secreto-
res llevan las moléculas aglomeradas de procoligeno a la superficie
celular para que tenga lugar la secrecidn. Un poco antes de salir de
la célula, o luego de salir, las moléculas de procoligeno interactudn
con una peptidasa y se convierten en moléculas de tropocolizenc que
entonces poseen la capacidad de organizarse en fibriilas coliyenas ti-
picas.

Antes de mineralizarse, el coligeno de la matriz Hsea queda recubi-
erto de glucoproteina, o se asocia con ella y aparece en el microsco
pio electrédnico como una substancia granular opaca. Es posible que -
esta glucoproteina posea un papel importante en la mineralizacidn.

Los osteoblastos producen esta substancia junto con otros componen -~



tes de la matriz. Se cree que durante la produccién y la mineraliza-
cién de la matriz dentinaria ocurre una serie de fenbdmenos similares.
Los osteoclastos son clulas grandes, multinucleares que suelen obs -
gervarse en la superficie del hueso dentro de depresiones Gseas ero-
pionadas, denominadas lagunas de Howship. Se coasidera que la fun -
cién principal de estas cé&lulas es la resorcién 8sea. Cuando estén ac-
tivadas, a diferencia de cuando se hallan en reposo, poseen un borde
encrespado o irregular bien desarrollado enm el cual se cree que son

secretadas las enzimas hidroliticas. Estas enzimas digieren la por -

cibn orginica del hueso. La actividad de los osteoclastos y la morfo-
logia del borde irregular pueden ser maodificados y regulados median-
te hormonas como la parathormona y la calcitonina. El origen de los

osteoclastos sigue siendo una coatroversia.

PARED DEL ALVEQLO

Las fibras principales del ligamento periodontal que anclan el diente -
en el alveolo estidn incluidas a una distancia considerable deniro del

hueso alveolar, ddx;de se lea denomina fibras de Sharpey., Algunas fi -
bras de Sharpey estin completamente calciticadas, pera la mayoria po
seen un nuclec central no calcificado dentro de una capa externa calel
ficada. Lia pared del alveclo estd formada por hueso laminar, parte -
del cual se organiza en sistemas haversianos y hueso fasciculado; hue

so fasciculado es la denominacidn que se le da al huese que limita el
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ligamnento periodontal, por su contenido de fibras de Sharpey. Se or-
dena en capas, con lineas intermedias de aposicién. paralelas a la -
rafz. El hueco fasciculado no es privativo de los maxilares; lo hay
en el sistema esquelético, donde se insertan los ligamentos y midscu-
los. El hueso fasciculado se reabsorbe gradualmente en el lado de -
los espacios medulares y es reemplazado por hueso lamdnar.

La porcién esponjosa del hueso alveolar tiene trabéculas que encis -
rran espacios medulares irregulares, tapizados por una capa de cé-
lulas endésticas aplanadas y delgadas. Hay una amplia variacién del
patrén travecular del hueso esponjosc, que sufre la influencia de las
fuerzas oclusales. La matriz de las trabéculas del esponjoso consis-
te en ldminas de ordenamiento irregular, separadas por lineas de a-
posicién y resorcidén que indican la actividad 6sea anterior y siste -

mas haversianos.

VASCULARIZACION LINFATICOS ¥ NERVIOS.

La pared 6sca de los alveolos dentales aparece rediogrificamente cg,
mo una linea radiopaca, denominada ldmina dura o cortical alveolar.
Pero esti perforada por numerosos conductos que contienen vasos -

- s plas s : s . ]
sanguineos linfiticos y nervios gue establecen la unidn entre el liga-
meato periodontal y la porcién esponjosa del hueso alveolar. El apor
te sanguineo proviene de vasos sanguineos que se ramifican de las ar

terizs alveolares superior e inferior. Estas arteriolas entran en el -
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tabique interdental en el seno de los conductos nutricios, junto con -
venas, nervios, y linfiticos. Las arteriolas dentales, también ramas
de las arterias alveolares mandan tributarias a través del ligamento
periodontal y algunas ramas pequefias entran en los estrechos espa -
cios del hueso por las perforaciones de la limina cribiforme. Peque
fios vasos que salen del hueso compacto vestibular y lingual también

penetran en la médula y el hueso espaonjoso.

TABIQUE INTERDENTAL.,

Este se compone de hueso esponjoso limitado por las paredes alveola
res de los dientes vecinos y las tablas corticales vestibular y lingual.
En sentido mesiodiatal, la cresta del tabique interdental ‘es paralela

a una linea trazada entre la unién amelocementaria de los dientes ve
cinos.

Lia distancia promedio entire la cresta del hueso alveolar y la unidn
amelocementaria en la regidn anterior inferior de adultos jévenes va-
rfa entre 0.96 y 1.22 mm. Con la edad, la distancia entre el hueso
y la unién amelocementaria aumenta en toda la boca. Sin embargo es-

te fenémeno puede no ser tanto funcién de la edad como de la enfer-

medad periodontal.

MEDULA.

En el embién humano, y en el recién nacido, las cavidades de todos



los huesos estin ocupados por médula hematopoyética roja. La mé-
dula reja gradualmente experimenta una transformacion fisiolégica vy
se convierte en mdédula grasa o amarilla inactiva. En el adulto, la
médula de los maxilares es, normarmente, del Gltimo tipo y la mé
dula roja persiste sblo en las costillas, esterndn, vértebras, cri -
neo y himero. Sin embargo, a veces se ven focos de médnla §sea
roja en los maxilares frecuentementie con resorcién de trabéeular -
seas. Las localizaciones comunes son la tuberosidad del masxlar, y
zonas de molares y premolares superiores e inferiores, que en las
radiografias se observan como freas radinlicidas. Se pensé que po
dia haber: 1) Remanentes de la médula orivinaria que no hizo la -
mutacién fisiolSgica hacia el estardo graso; 2) Manifestaciones loca-
lizadas de un aumento generalizado de la formacidn de eritrocitos -
o de una enfermedad sistémica como la tuberculosis, o 3) la res-
puesta a una lesién local o infeccidén dental.

El hueso es el reservorio de calcio del organismo y el hueso al -
veolar toma parte en el mantenimiento del equilibrio de calcio or-
génico. El calcio se deposita constantemente y se elimina de igual
forma del hueso alveolar para abastecer las necesidades de otros
tejidos y mantener el nivel de la sangre. El calcio de las trabéeu-
las del espoijoso esti més disponible que el del hueso compacto.

Por el contrario, el calcio que se moviliza fdcilmente se deposita



mas en las trabéculas que en la corteza del hueso adultn. La regula-
cién hormonal del metabolismo cilcico es compleja.

Tan persistente es el esfuerzo por conservar un nivel normal de cal-
cio en sangre, que incluse en c«sos de osteoporosis esqueletica, el -
calcio sanguineo puede ser normal. En animales de e:;perimentacién,

el ritme metabolico del hueso alveolar es méis alto gue el de la di-
fisis del fémur, pero es mis bajo que el de la metdfasis o zona de -

crecimienfo.

CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR.

El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las rafces, y a las de
presiones verticales intermedias, qgue convergen hacia el margen. La

anatomia del hueso alveclar varia de un paciente a otro y tiene impor-
tantes derivaciones clinicas.

La altura y el vespesor de las tablas dseas vestibular y lingual son a-

fectadas por la alineacién de los dientes y la angulacidn de las raices

respecto al hueso y las fucrzas oclusales. Sobre dientes con vestibulo
versién, el margen del hueso vestibular se localiza mis apicalmente -
que sobre dientes de alineacién apropiada. El margen dsec se afina ~

hasfa terminar en Iorma de filo de o.j.uchillo y presenta un argueamisn
to acentuado en direccién del 4pice., Sobre dientes, en linguoversién -

la tabla ésea vestibular es mis gruesa que la normal. El margen es



romo y redondeado y mas horizontal que arqueado. El efecto de la

angulacidén de la raiz respecto al hueso sobre la altura del hueso al
veolar es mis apreciable en las raices palatinas de molares superio_
res. El margen dseo se localiza mas hacia apical, lo cual establece
ingulos relativamente agudos con el hueso palatino. Hay veces gue -
la parte crevical de la tabla alveolar se ensancha considerablemente
en la superficie vestibular, en aparieacia cemod defensa ante fuerzas

oclusales,

FENESTRACIONES Y DEHISENCIAS.

Las areas aisladas donde la raiz gueda denudada de hueso, y la su-
perficie radicular estd cubicrta solo de periostio y eacia, se deno -
mina fenestiraciones. En estos casos, el hueso margnal se halla in-
tacto. Cuando las zonas denudadas llegan a afeciar el hueso marginel,
el defecto es llamado dehisencia. Este ocurre entre 205 de los dien -
tes, con mas frecuencia en ¢! hueso vestibular gue en el lingual, y-
son mas comunes en los dientes anferiores gue en leos posteriares y
muchas veces son bilaterales. Los contornos radiculares prominen -
tes, la mal posicién y protrusién vestibular de la raiz combinados -
con una tabla dsea delgada, son factures predispanentes. La fenestra-
cién y la dehisencia son impnrtantes, porque pueden complicar el re-

sultado de la cirugia periodontal.
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LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR.

En cantraste con su aparente rigidez, ¢l hueso alveolar es ¢l menos
estable de los tejidos periodontales; su estructura esti en constante -
cambio. La labilidad fisiolégica del hueso alveolar se mantiene por un
equilibrio delicado entre la formacidn y la resorcidén ésea, reguladas -
por influencias locales y sistémicas. El hueso se reabsorbe en areas -~
de presidn y se forma en ireas de tensidn. La actvidad celular que a-
fecta a la altura, contorno y densidad del hueso alveolar se manifiesta
en tres zonas: 1} Junto al ligamento periodontal. 2) En relacidn con el
periostio de las tablas vestibular y lingual. 3) Junte a la superficie en-
déstica de los espacios medulares,

MIGRACION MESIAL DE LOS DIENTES Y RECONSTRUCCION

DEL HUESO ALVEOLAR.

Con el tiempo y el desgaste, las Areas de contacto de los dientes se
aplanan y los dientes tienden a rmoverse hacia mesial. Esto se denomi
na migracién mesial fisiolgica, proceso gradual con periodes intermi-
tentes de actividad, reposo y reparacidn. A la cdad de 40 afios, su e~
fecto consiste en una reduccibn de 0.5 cms. en la longitud del arco -
dental desde la linea media hasta los terceros molares. El hueso al -
veolar se reconstruye de acuerdo con la migracién mesial fisioldgica
de los dientes. Lia resorcién ésea aument: en Arcas de presidén, a lo -

largo de las superficies mesiales de los dienteg, y se forman nuevas -



capas de hueso fasciculado en las &rcas de tensidn, sobre las super-

ficies distales.

FUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR.

Hay dos aspectos entre la relacién de las fuerzas oclusales y el hue-
so alveolar. El hueso existe con la finalidad de sostener los dientes
durante la funcién y en comin con el resto del sistema esquelético, -
depende de la estimulacién que reciba de la funcidén para la conserva-
cidn de su estructura. Hay, por ello, un equilibrio constante y delica
do entre las fuerzas oclusales y la estructura del hueso alveolar.

El hueso alveolar sufre un remodeladu fizsioldgico coro respuesta a -
las fuerzas oclusales. Los ostaoblastos y los osteoclastos redistribu-
yen la sustancia Gsea para hacer frente a nuevas exigencias funciona-
les con més eficacia. El hueso es eliminado de donde ya no se nece-
sita y es afiadido donde surgen nuevas necesidades.

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre un diente a través del bo-
lo alimenticio o por contacto ¢on su antagonista, suceden varias cosas,
segin sea la direccidn, intensidad y duracidn de la fuerza. El diente
se desplaza hacia el ligamento peridontal resiliente en el cual crea -
reas de tensidén y comprensién. La pared vestibular del alveclo y la -
lingual se estiran ligeramente c¢n direccidn a la fuerza cuando se libe
ra la fuerza, el diente, ligamento y hueso vuelven a su posicién origi

nal.



Lia paredes del alveolo reflejan la sensibilidad del hueso alveolar a
las fuerzas oclusales. l.op osteoblastos y el ostecide neoformads cu-
bren el alveolo en las 4reas de tensidén; en las dreas de presién hay
ostecclastos y resorcién 6sea.

El nimero, densidad y disposicién de las trabéculas del hueso espon
joso también reciben la influencia de las fuerzas oclusales.

Métodos de investigacidén que utilizan el anilisis fotoelastico indican
alteraciones en los patrones de fuerzas en el periodoncio creados por
modificaciones en la direccidn e intensidad de las fuerzas oclusales.
Las trabéculas &seas se alinean en la trayectoria de las fuerzas ten
soras y compresoras para proporcionar un miximo de resistencia a
las fuerzas oclusales con un minimo de substancia &sea. Las fuerzas
que exceden la capacidad de adaptacién del hueso producen una le -
8ién llamada traumatismo de la oclusidn.

Cuando las fuerzas aclusales aumentan, aumenta el cspesor y la «
cantidad de las trabéculas y es posible que se oponga huesc en la -
superficie externa de las tablas vestibular y lingual. Cuando las - -
fuerzas oclusales se reducen, el huesoc se reabsorbe, la altura Gsea
disminuye as{ como también el nlimero y el espesor de las trabécu-
las. Esto se llama atrofia funcional o atrofia por desuso. Aunque -
las fuerzas oclusales sean en extremo importantes para la determi-

nacién de la arquitecfura interna y el contorno externo del hueso --



~ 59 -

alveolar, intervienen ademdis otros factores, como condiciones fisico-
quimicas locales, la anatomia vascular y el estado sistémico del indi-

-

viduo.
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GINGIVITIS Y PARODONTITIS

La historia nafural de la enfermedad gingival y periodontal inflamatoria
no estid hien comprendida, y ain se desconocen aspectos importantes de
su patogenia, se ha pensado, especialmente por los epidemiolégos y cli-
nicos, que la gingivitis progresa con el tiempo hasta convertirse en ca-
fermedad periodontal destructiva. Aunque esta presuncin alin no se ha

comprobado, parece que en algunoz; casos si sucede este progreso, los

da.‘to-s receientes indican que las primeras ctapas de la periodontitis

se manifiestan como gingivitis. Por cjemplo, cuando se permite la -
acumulacién de placa sobre los dientes del perro, se prescata gin- -
givitis en cuedtibn de dias, y con el paso de los afios progresa has-
ta convertirse en periodoatitis, ademdis la prevalencia de la periodon
titis espontinea comenzande como gingivitis en el perro, aumenta al
avanzar la edad.

Aunque los datos actuales son incompletos y muchos de los detalles

del progreso de la enfermedad desde la gingivitis incipiente hasta la
peridontitis avanzada no son claros, las caracter{sticas generales de
la-patogenia empiezan a convcerse. Con base en las manifestaciones
clinicas y medicién del exudado gingival, la lesidn crdénica avanza-

da ascociads con placa ha sido subdividida en tres etapas. Estas son:
Gingivitis subclinica, gingivitis clinica y destruccidn periodontal. Sin
embargo, las caracteristicas que distinguen estas etapas no han sido

definidas con claridad. El anilisis de las caracter{sticas histopatolo-



- 61 -

gicas y de la ultraestructura de la enfermedad permite una subdivi-
8idn méis clara en etapas imicial, temprana, cstablecida y avanzada.
Uno de los principales problemas para comprender la patogenia de -
la enfermedad periodontal ha gido la inrapacidad para distinguir cla-
ramente entre los tejidos normales y los alterados patoldgicamente.
En ausencia de datos o pruchas definitivas, se ha sostenido, general-
mente que las caracteristicas de la lesidn inicial solamente reflgjan
niveles aumentados de actividad de mocanismos de defensa normales
del huesped que operan dentro de lus tejidos gingivales.

En situaciones experimentales en las gue los tejidos humanos y de -
perros han sido conservados relativamente libres de placa, pueden -
observarse pequefias cantidades de leucocitos que se desplarzan hacia
el surco gingival y que residen dentrr» del epitelio de unidn. Ade -
mas, algunos linfocitos y células plasmaiticas aisladas pueden estar
asociadas con vasos sanguineos del plexo subepitelial y a mayor prd-
fundidad dentro del tejide conectivo, Estas no se acompafian por ma-
nifestaciones de dafio tisular detectable en el microscopia de luz o -
ultraestructuralmente, no forman un infiltrado, y por lo tanto, au -
presencia no se considera como un cambio patolégico. El epitelio -
de unién se une con uniformidad al tejido conectivo sin prolongacio-
nes y es apoyado por fibras de tejido conectivo muy bien orientadas
En estos tejidos, los primeros cambios despuis del comienzo de la

acumulacién de placa son raracteristicas de una reaccién inflamato-
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ria exudativa aguda cldsica. Las caracter{sticas de la lesidn inicial son:
1.~ Vasculitis clisica de vasos bajo el epitelic de unién.
2.~ Exudacién de ligquido del! surco gingival,
3.- Aumento de la migracidn de leucocitos hadcia el epitelio de
unién y surco gingival.
4.- Presencia de proteinas séricas, especialmente fibrina ex-
travascular.
5.- Alteracién de la porcidn mdis coronaria del epitelio de u-
nién.
6.~ Pérdida de colageno perivascular.
La lesidn inicial se localiza en la regifn del surco gingival, Los tejidos
afectados incluyen una porcidén del tejido epitelial de unidn, el epitelio -
del surco bucal y la porcién mdis coronaria del tejido conectivo.
Rara vez se encuentra afectada una fraccidn de tejido conectivo gingival
mayor del 5 al 10 % aunque al presentarse la formaciGn de bolsas en -
las capas subsecuentes de la enferdad, los epitelios bucales y de unibn
se conviertes en epitelios de la bolsa, y el sitrio de la reaccién se ex-
tiende tanto apicalmente como hacia los lados. Durante la fase inicial, -
los vasos del plexo gingical se cangestionan y dilatan gran nimero de -
leucocitos polimorfunucleares se desplazan hacia el epitelio de unién y
hacia el surco gingival, Pueden presentarse algunos macréfagos y linfo-
citos en transformacién blastica dentro del epitelio de unién y en el te-

jido conectivo, Puede desaparecer una porcidn del coligeno perivascular,
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y el espacio resultante ser ocupado por proteinas séricas, liquido y célu-
las inflamatorias. La fibrina ¢s muy evidente, mientras que las ipnmu-
noblobulinas, especialmente la IgG y el complemento, parecen estar -
presentes en los tejidos gingivales extravasculares, no‘existen pruebas
suficientes para determinar el papel, si es que participan estas sustan
cias, que desempefian en esta ctapa de la patogenia. En humanos y o -
tras especies, existe dilatacién del plexo gingival, adherencia de leuco.
citos a las paredes de los vasns y migracidn de leucocitas a través de
la pared hacia los tejidos conectivos. El surco gingival contiene leuco-
citos en migracién, células epiteliales descamadas y microorganismos.
En las regiones superficiales del epitelic de uniéa, pueden observarse
neutréfilos intactos y en proceso de degeneracidn., El espacio extrace-
lular es ocupado por material granular en composicidn desconocida y -
restos de células muertas. Dentro de las regiones méis profundas del
epitelio de unién, pueden prescnliarse numerosos neutrdfilos intactos -

- -
ast com otros leucocitos.

La lesién inicial puede ser una reaccién a la generacién de suastancias
quimioticticas y antigénicas en la regién del surco gingival. En reali
dad, el fenémeno inflamatorio agudo puede ser provocado simplemen-
te por la aplicacién de sustancias quimioticticas derivadas de la pla~

ca del margen gingival,

La lesién inicial se presenta en cuestitn de 2 a 4 dias cuando el teji-
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do gingival anteriormente normal y sin infiltrado es sometido de nue-

vo a la acumulacién de placa microbiana. Bajo condiciones experimen-
tales menos estrictas, la lesidn inicial, como se describid anterior --
mente, puede no observarse. En su lugar, es posible que se presente
una infiltracién linfoide crénica preestablecida similar y la lesidn --
tamprana en un tejido gingival normal en otros aspectos. Cuando este
tejido reaccionz; a la acurnulacién de placa, simula la lesidn inicial ya
que responde con excacerbacién de la inflamacidén exudativa aguda que
se puperpone al infilirado linfoide. Esios tejidos manifiestan signos y

sintomas de gingivitis mis pronto gue un tejido normal libre de infil-

tracién.

LESION TEMPRANA.,

Esta se confunde y evoluciona a partir de la lesidn inicial sin una Ii-

nea divisoria clara. Las caracter{sticas de la lesién temprana fueron

descritas por James y Céunsell de la siguiente maneras
~ En la etapa ternprana, los linfocitos son las células ca-
vracterfsticas. Se encuentran dispuestos en forma difusa in-
mediatamente abajo del epitelio en la zona de la lesidn que
ocupa la papila formada por el epitelio en proliferacién as{
como en el corion adyacente. La infiltracién linfocitica pex
manece localizada y no se extiende més profundamente ha-

cia los tejidos. Esta etapa puede observarse en paclentes
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jévenes y afin en pacientes con dientes temporales. Las eta-

pas posteriores revelan la presencia de células plasmiticas.

Mas recientemente se ha estudiado morfolégicamente la lesidén tempra-
na y sus manifestaciones caracteristicas han sido medidas en forma es
teriolégicamente.

«

Caracteristicas de la lesidn incipiente:

1. - Acentuacién de las caracteristicas descritas para la lesidn inicial.

2.- Acumulacién de células linfoides inraediatamente abals del epitelio
de unidén en el sitio de inflamacidn apuda.

3. - Alteraciones citopéticas en fibroblastos rusidentes posiblemente a-
sociado con interacciones de ctélulas linioides.

4.- Mayor pérdida de la red de fibraos coligunss que apoyan la encia -
marginal.

5.~ Comienzo de la proliferacifin de las ctlulas basales del epitelio de
unidn.

La lesién temprana en los humanos aparece en un lapso de 4 a 7 dias

después del comienzo de acumulacidn de placa. Esencialmente es el -

resultado de la formacién y mantenimiento de un infiltrade denso de -

las células linfoideas dentro de tejidos coanectivas pingivales.

Los fendmenos inflamatorios exudativos agudos persisten en la lesidn
temprana. El exudado de los componentes stéricos medidos segiin el {lu

jo del liquido gingival y el nimero de leucocilos en la headidura gingi-



- 66 -

val alcanzan su méiximo nivel y se estabilizan de los 6 a los 12 dias
después de la aparicidn de la gingivitis clinica.

La cantidad del liquido del surco gingival parece ser indicativo del ta_
malo del sitio de la reaccidn dentro del tejido conectivo. Aunque el e-
pitelio del surco bucal y el epitelio bucal no son infiltrados, el epitelio
de unién contiene un nimero mayor y wvariable de granulocitos neutrd
filos en transmigracidn y células mononucleares que se infiltran, in «
cluyendo, linfocitos, macrdfagos, ctélulas plasmaditicas y c8lulas .eba-
das. Los leucocitos se posecionan entre las cilulas cpiteliales y pue-
den estar presentes en cantidades suficientementie grandes para inte -

rrumpir la confinuidad de la barrera epitelial.

El 4rea de tejido conectivo afectada puede diferenciarse clarameate -
del tejido normal circundante por la presencia de células inflamatorias
y la disminucién de el contenido en coldgeno. La composicidn celular
de la zona de tejido conective infiltrado, sin incluir las estructuras ~
vasculares, es de fibroblastos, 14.8 Ji; granulocitos necutréfilos 2.6%;
moecitos y mécrofagos 2. 1%; células plidsmaticas 2. 0%; linfocitos pe-
quefios 39.3%; linfocitos medianos 34.9%; inmunoblastos, 1.9% y célu-

las cebadas 2.4%.

Mientras que los granulocitos neutrdfilos se infiltran densamente en -
el epitelio de unidén y en el surco gingival y algunos pueden verse den

tro de los vascs sanguineos, no es frecuente observarlos dentro de la



sustancia de los tejidos conectivos. La porceidn mayor de las células
en’ infiltracidn son linfocitos y muchos de éstos son de tamafio inter-
medio, lo que indica que puede ir ocurriendo una transformacidén - -
bldstica y una diferenciacidén en linfocitos sinsibilizados T y B, asi

como en células plasmiticas. Un nimero significativo puede ser iden
tificado como inmuncblastos. El contenido de fibras colfgenas del te
jido afectado se reduce. Existe una reduccidn en el contenido de co-
ligeno de aproximadamente el 70% con relacidn al tejido conectivo -
no inflamado. Esta alteracidn se presenta en una etapa temprana de
la enfermedad. afecta especialmente a los grupos de fibras dentogin-
givales y circulares que por lo regular dan soporte al epitelio de u-
nién. La pérdida de colidgeno, por lo tanty, puede ser un factor - -
principal en la pérdida continua d¢ la integridad tisular y de la fun-
cién gingival normal al progresar la enfermedad.

En los fibroblastos de la zona de tejide conectivo infiltrado se pre -

sentan alteraciones citdpaticas especificas.

Mientras que los fibroblastos sin igualmente numerocsos en las regio-
nes infiltradas y no infiltradas de los tejidos conectivos gingivales, -
los fibroblastos en los tejidos alterados patolSgiamente presentan un
aumento de tamafio comparable a tres veces el volumen de los que -
se encuentran en los tejidos normales. Ademés existen alteraciones

citoldgicas destintivas, éstas incluyen lucencia electrdnica del nicleo
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lo que sugiere una reduccidn en el contenide de cromatina, falta fre-

cuente de nucledlos, cisternas ampliamente dilatadas del reticulo en-

doplé.srnico, mitocondrias aumentadas de volumen y freceentemente - -
con pérdida de las crestas y ruptura de la membrana plasmitica. Ea-
tas alteraciones son exhibidas caracteristicamente por células enfer --
mas o moribundas. Los cambios no parecen ser consecuencia de fija-
cién tisular defectuosa y procesamientu, ya que no se observan ea fi-
brobldstos u otras células de los tejidos normales, ai en las cilulas -
no fibroblisticas de la lesién. Estas alteraciones citSpalicas parecen -
estar relacionadas con la actividad de las cé&lulas linfoides. Existe una
correlacién positiva entre las cantidades cada vez en aumento de linfo-
citos e inmunoblastos de tamafio intermedic con el incremento de ta--
mafio de los fibroblastos. Ademas, frecuentemente se observan linfoci-

tos en intimo contacto con los fibroblastos alterados.

Recientemente se ha demostrado que los linfocitos de la sangre perifé-
rica obtenidos de pacientes con enfermad‘ad gingival inflamatoria estin
sensibilizados a las sustancias antigenas de la placa deatal humana. -
Estas céulas presentan transformacidn blastica cuando son cultivadas -
in vitro en los tejidos gingivales de hurnanos durante la etapa tempra-
na de la enfermedad gingival y periodontal inflamatoria. Si £ste es el
caso, un componente importante en ¢l desarrollo de la lesidén temprana

puede ser una forma de hipersensibilidad celular a los anrtigenos dari-
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ados de la placa.

LESION ESTABLECIDA

a caracteristica que distingue a la lesidn establecida es la predominan
ia de células plasméticas dentro de los tejidos cmnecti‘v;:s afectados en
a etapa anterior a la pérdida Gsea extensa. Las lesiones de este lipa
arecen estar muy diseminadas en poblaciones humanas y animales y se
han estudiado mucho. La lesidn ha sido descrita per James y Counsell

de la siguiente manera:

Las etapas posteriores revelan la presencsia de células plasiniticas. Es-

tag se observan primero alrededor de los vasos del epitelio subgingival
Eventualmente casi reemplazan por complets a los linfocitos de la eta-

p2, temprana y su infiltracidén profunda esti limitada a los vasos del -

corion.

Posteriormente se observan disvminados en masas difusag desde la zo-

na lesionada a lo largo de los conductos perivasculares hasta el hueso -
de la cregta alveolar.

Las caracteristicas de la lesidn establecida son:

1. - Persistencia de las manifestaciones de la inflamacién aguda.

2.~ Predominio de células plasmiticas pero sin pérdida ésea apreciable.

3.~ Presencia de inmunoglobulinas extravasculares en los tejidos conec-

tivos v en el epitelio de unidn.

4.~ Pérdida continua de la sustancia del tejido conectivo observada en -
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la lesidén incipiente.
5. - Proliferacién y migracifn, y extensidn lateral del epitelioc de unién

la formacién temprana de balsas, puede o no existir.

Al igual que en las etapas tempranas, la lesidn adn se encuentra cen-
trada alrededor del fondo del surco y limitada a vna porcidén relativa-
mente pequefia del tejido conectivo gingival. Sin embargo, las células
plasméiticas no se encuentran limitadas al silio dc la reaccidn; tam- -
bién aparecen en haces a lo largo de los vasos sanguineos y eatre -
las fibras coligenas profundas de los tejidos conectives. Aungue la -
mayor parte de lag células plasmiticas producen IgG un pequefio nlme

ro contiene Ig4; células conteniendn IgM son muy raras.

Ademés de las células plasméticas, las caracteristicas descritas para

las etapas tempranas de la enfermedad, estin presentes, frecuentemen
te, en forma acentuada, El epitelio de unidn, y el surco bucal pueden

proliferar y emigrar hacia el tejido conective infiltrado y a2 lo largo -
de la superficie radicular, convirtiéndose en epitelio propio de una bol
sa, En algunos casos, ¢l epitelio de la bolsa puede ser grueso y exhi-
bir una tendencia hacia la gqueratinizacién pero con mayor frecuencia -
se adelgaza y ulcera.

La proliferacién vascular es una caracteristica prominente en algunas

especies animales. Si existe epiteiic propio de la bolsa, los vasos san
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guineos penetran dentro del epitelio de tal forma que pueden estar separa-
dos del ambiente externo por sélo una o dos células epiteliales, Existen
grandes cantidades de inmunoglobulinas a través de todos los tejidos co-
nectivos y epitelial, y hay pruebas de la presencia de complementos y -
complejo antigeno-anticuerpo, especialmente alrededor de los vasos san-
guineos. Puede encontrarse una subpoblacién de sus células plasmaiticas
en degeneracidén. La pérdida continua de coligeno es evidente en la zo-

na de infiltracidn; en ciras regiones mdis distantes pueden empezar la -
fibrosis y la cicatrizacién, Adn se desconoce si la lesidn establecida es
reversible y si progresari hasta convertirse ea una lesifn avanzada, a-

s{ como las condiciones necesarias para esto, aunque el problema se -

estd estudiando en la actualidad. En realidad, parece gue la mayor par-

te de las lesiones establecidas no progresan.

LESION AVANZADA

Lias caracteristicas de la lesidn periodontal inflamatoria avanzada se -
han descrito en t&rminos clfnicos. Estos pueden incluir formacidn de -
bolsas periodontales,. ulceracién, supuracién superficial, fibrosis yingi-
val, destruccidn del hueso alveolar y del ligamento periodontal, movili
dad dentaria y desplazamiento y pérdida y exfoliacidn eventual de los -
dientes. En otras palabras, la lesién avanzada representa una periodon
titis franca y definida. Las caracteristicas histopatolégicas y algunas de

las ultraestructurales de la lesidn avanzada son las siguientes:



1. - Persistencia de caracteristicas descritas para la lesién establecida.

2. - Extensidn de la lesi6n hacia el hueso alveclar y ligamento periodon-

»
¥

5.-

tal con pérdida importante del hueso.
Pérdida continua del coldgeno bajo el epitelio de la bolsa con fibro-
sis en sitios méas distantes.

Presencia de células plasmiticas alteradas patoldgicamente, en au-

gencia de fibroblastos alterados.

Formacién de bolsas periodontales.

Periodos de remisidn y exacerbasidn.

Conversidn de la médula sea distante a !a lusién en tejido conec~
tivo fibroso.

Manifestaciones generales de reacciones tisulares inflamatorias in

munopatolégicas.

Predominan las células plasmiticas en la lesidn, aungue también exis_

ten linfocitos y macréfagos. Lus signos de la vasculitis aguda persis -

ten en presencia de la inflamacidn fibrdtica crdnica. Exisien grupos de

células plasmaiticas en la seccién mis profunda de los tejidos conecti-

vos entre los restos de haces de fibras coligenas y alrededor de los -

vasos sanguineos. L.a lesién ya no estid localizada; puede extenderse -

en direccidn aplical, asi como lateralmente, formandc una banda an -

cha y variable alrededor del cuello y rafces de los dientes. El tamafio

de la banda depende de la extensidn de la enfermedad, la magnitud de
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la recesién de los tejidos periodontales y la profundidad de la bolsa. Mi-
entras que los haces de las fibras altamente organizados del margen -~
gingival pierden su orientacién caracteristica y su arquitectura comple-
tamente, los haces de fibras transeptales parecen ser regenerados con-
tinuamente, al progresar la lesién en direccidn apical. Esta banda de -
fibras parece separar a la zona de infiltracidn localizada en direceidn
coronaria al hueso alveolar restante, ain cuando el tabique del hueso -
interdentario haya sido reabsorbido hasta el tercio apical de la rajz. -
Dentro del tejido hipercelular infiltrado, las fibras coligenas casi no -
existen mientras que puede ser cvidente la existencia de una fibrosis -
densa en el 4rea circundante. Existen zonas de epitelio de la bolsa que
proliferan en sentido apical a lo largo de las superficies radiculares ¥
proyecciones digitales bacia los tejidos conectivos profundos. La des -~
truccién Ssea, al parecer por resorcidén ostecoclistica, comienza 2 lo -
largo de la cresta del hueso alveolar habitualmente en el tabique inter-
dentario alrededor de los vasos sanguineos comunicantes. Al abrirsc --
los espacios medulares, tanto la médula roja como la blanca se wvuelven

hipercelulares, experimentan fibrosis y se transforman en un tejido co-

nectivo cicatrizal.

HSe presentan periodos de excacerbacién aguda y de reposo, los que de-
ﬁterminan en cierta medida la imagen histopatologica observada. No so -
|

observa por lo comin una imagen de necrosis tisular. Muchas de las -
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caracteristicas se parecen a las de otras enfermedades inflamatorias
crénicas de larga duracién de los tejidos conectivos de etiologia desco

cida, tales como la artritis reumatoide.

PLACA DENTAL,

No solo vamos a encontrar placa bacteriana en la superficie dental, si-
no también e la flora natural del intestino y de ia piel.

Las bacterias de la placa dental pe encuentran adheridas a los dientes
por medio de una pelicula de origen salival que consia de glucoprotei-

na natural,

LOS MICROORGANISMOS DE LA PLACA DENTAL.

Hay muchas formas microbianas diferentes en la boca. Son tan varia-
das, no obstante son tan parecides algunos organismos de ciertos gru-
pos, por ejemplo: Estreptococos y difteroides, gue su clasificacidn ai-

gue siendo problemética.

Una microbiota tan compleja como la de la placa contiene grupos, por
eiemplo, astreptococos, con diversas cepas no ficilmente distinguibles
a través de los métodos convencionales como la tincién de Gram, mor

fologfa y pruebas bioquimicas sistemiticas.

Algunoe investigadores han tenido éxito para demostrar las relaciones
evolutivas entre los microorganismos de la placa, por ejemplo: los es

treptococos y los lactobacilos, basindose en las secuencias de &cido -
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nucleico que se encargan de la sintesis de enzimas comunes a ambas
formas. Es de esperar que este y otros enfoques nuevos serin de uti-
lidad para distinguir entre los microorganismos de grupos importantes,
por ejemplo: estreptococos viridianas y no hemoliticos, ‘de los cuales -
por lo menos algunos miembros parecen intervenir en la caries dental,
en la enfermedad periodontal inflamatoria crénica y en la endocarditis -
bacteriana.

Otro problema surge por la dificultad de correlacionar las caracteristi-
cas de laboratorio {in vitro) con las na.aurales {in vivo) de un microor-
ganismo. Muchas listas y cuentas de mmestras aisladas de placa, son
engaflosas en virtud de que los microorganismos pueden morir debido a
que son expuestos a factores letales durante el traslado desde su loca-
lizacidn natural al medio de cultivo. Por ejemplo: lLas cepas sensibles
al oxigeno pueden sufrir porque son expuestas a la atmdsfera; los cocos
son las formasnfs resistentes de la placa 2 los méetodos de ultrasonide
utilizados para dispersar la placa a fin de obtener muestras para culti-
vo, y por tanto, pueden aparecer en forma desproporcionada emn cuen -
tas viables de placa.

La morfelogia de un organismo puede diferir notablemente in vivo e in
vitro. Los cocos in vitro pueden tener el aspecto de filamentos y vice-
versa., Esto implica que algunos organismos pueden ocupar un volumen

mayor o menor en la placa natural de lo que pudiera concluirse por su
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moriologia en el laboratorio. Ademis, una columna de microorganismos
en la placa (una palizada) puede estar formada por maltiples estructuras
que van desde un filamento no segmentado o espiroqueta, hasta una ca-
dena de cocos de longitud equivalente., Es evidente que las cuentas -
viables que no tienen en cuenta tales factores serdm muy engafiosas.
Los factores de esta fndole ayudan a explicar porgque predominan fila-
mentos en cortes de placa natural, ea tanto que los cocos son mas a-
bundantes en los cultivos de placa.

La mayor parte de las bacterias en el ambiente probablemente se en-
cugntran en la boca en algin momento. Pero, a pesar, de la variedad
de organismoa en la placa, un nimero relativamente peguefio. En la -
placa el recuento microscépico directo promedio es aproximadamente
de 2X10"/g de peso hiimedo, lo cual equivale a la densidad de micro-
organismos en una colonia pura o en un cultivo de caldo centrifugado.
En el momento del nacimiento, a pesar de la expulsién a través del
sistema genital de la madre, la boca del recién nacido es estéril. Se
mantiene altamente selectiva durante los primeros dias y esta selecti-
vidad se prolonga hasta la edad adulta; aln un esposo y una esposa -
no muestran una gama idéntica de comensales orales, En las bocas
de lactantes los eatrei:tocccas constituven la mayor porcidn de los -
microorganismos, esto as, hasta 98% ., Tres meses después del na-

cimiento, todas las bocas mantienen una flora en la cual los estrep-



tococos constituyen un 70% del total. En todas las edades predominan los
tipos facultativos, es decir, ni estrictamente anaerobios ni aerobios. Los
filamentos forman la mayor parte de la estructura de 1a placa, en tanto que,
como se menciond anteriormente, integran una fraccién mis pequefia de la
cuenta viable.

El espectro microbiano de la placa en cualquier sitio en un momento deter-
minado va en funcidn de las circunstancias ambientales en ese momento. La
placa se distribuye en log sitios de estancamiento, #s decir, las fisuras y -
los bordes gingivales del diente en erupcidn. Esto significa que a un punto -
en el proceso de erupcidn, la placa de la fisura y la adyacente pueden con-
fluir a través del borde gingival libre y en la relacidn de las superficies --
dentales contiguas pueden afectar a la distribuecidn de la placa.

En general, las bacterias aerobias son las primeras gue se depositan. La -
relativa disminucién de la tensién de oxigeno que se presenta consecntiva -
mente en la capa m#s profunda «de la placa en crecimiento, o en la re -
gién del espacio subgingival en el case de una periodontitis, fomenta el
crecimiento de mis formas anaerobias. Se desconocen los tiempos de ge
neracién de las bacterias de la placa in situ. Sin embargo, es casi se-
guro gue las tasas de crecimiento Sptimo como las gque se encuentran -
en cultivos puros bajn condiciones de laboratorio no guardan relacién con
las condiciones existeates en la placa natural, o en los habitantes micro-

biancs, en cuanto a eso, en donde los microorganismos crecen con rmu-
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cho mayor lentitng.

Aproximadamente la mitad de los microorganismos viables de la placa
parecen ser estreptococos o difteroides facultativos. Otros géneros im-
portantes incluyen Veillonella, Neisseria, Fusobacterium, Bacteroides

¥y Rothia. En estado de salud se encuentran en nimero relativamente -
pequefic vibrios, lactobacilos y espiroquetas. I.as proporciones sélo - -
pueden ser aproximadas en vista de las dificultades de cultive. En al-

gunos sitios especificos, por ejemplo, en el frente avanzante de la le-
8i6n de la dentina cariosa, puede encontrarse una cuenta mas elevada

de microoorganismos productores de 4dcide {aciddgenos) y tolerantes al

&cido (aciduricos), por ejemplo: Lactobacilos y algunos estreptococos.

Cuando la placa ha entrado a la regidan crevicular debido a la patogéne
sis de la enfermedad periodontal inflamatoria crénica, también un cam
bio en la flora, de manera que llega a incluir muchas més formas ana
erobias, incluyendo principalmente formas proteoliticas, comeo bacteroi
des, fusobacterias, espiroquetas y muchob bastones y filamentos gram-
positivos de la placa.pa.recen pertenecer al género Actinomyces, otros
géneros comunes incluyen Rothia, Nocardia, Bacterionema, Leptotri --
chia y Corynebacterium. Menos comunes son Clostridium y Il.actobaci-
Ilus. Los principales bastones facultativos gramnegativos en la placa -
parecen pertenecer al género Hemophilus; otros bastones gramnegativos

incluyen Bacteroides, Fusobacterium, Spirillum y Campylobacter.
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PRINCIPALES BACTERIAS DE LA PLAGA.

COCOS GRAMPOSITIVOS

Streptococus

Sanguis

Mutans

Milleri

Miteor

Salivarius
Peptostreptococus
Micrococcus mucilagenosus
(Staphyloceccus salivarius)

COCOS GRAMNEGATIVOS

Meisseria

Catarrhalis {Branhamella catarrhlis}
Pharyngis

Veillonella

Parwvula

Alcalescens

BASTONES ¥ FILAMENTOS GRAMPOSITIVOS

Actinomyces
Viscosus
Odontomycitus

Naeslundii
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Israeli

Rothia
Dentocariosa {Nocardia salivae)
Nocardia
Bacterionema
Matruchotii {Leptotrichia dentium)
Lieptotrichia
Buccalis
Corynebacterium
Propionibacterium
Acnes
Eubacterium
Bifidobacterium
Dentium
Ramibacterium
Catenabacterium
Actinobacterium
Lactobacillus
Acidophilus
Salivarius

Casei

Arachnia

Propionica
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Clostridium
Histolyticum
Bacillus

Cereus

BASTONES Y FILAMENTOS GRAMNEGATIVCS

Haemophilus
Fusobacterium

Fusiforme

Polymorphum

Nucleatum

Bacteroides
Melaninogenicus

Oralis

Campylobacter

Sputorum (Vibio sputorum]}
Selenomonas

Sputigena

FORMAS ESPIRALES (Gramnegativas)
Treponeama

Macrodentium
Microdentium

Orale



Vicenti
Denticnla

Borrelia

Algunas especies de espiroquetas se encuentran en regiones anaero-
bias (Treponema, Borrelia), Los cocos anaerobios son mas comunes
en la placa; pertenecen a los géneros Peptostreptococcus (Grampositi-
vos) y Veillonella (Gramaegativos). Neisseria es la forma aerobia - -
mas comiin de cocos gramnegativos. Los principales géneros anaero-
bios incluyen Bacteroides, Fusocbactorium, Leptotrichia, Actynomyces,
Veillonella, Clostridium y formas espirales. Una vez mas, se hace -
incapié en que puede no ser significativa la cuenta total de un deter-
minado género, cspecie o cepa. La cvoncentracién en el frente avan -
zante de una lesidn puede ser mucho mas alta.

La predominancia de los estreptococos viridians o alfa-hemoliticos y
no hemoliticos en la placa, ha dado lugar a una intensa investigacidn
respecto a su papel en estado de enfermedad, especialmente con rela
cidén a la caries dental. Los principales estreptococos de la placa de
acuerdo a la nomenclatura actual, son: Streptococcus sanguis, S.mu-
tans, S. milleri, S.miteor, y S.salivarius; S5.mutans estrechamente -
asociada a la caries dentral, se ha clasificado en varias subespecies:
S. mutans, S.mutansrattus, S. mutanscricettus, S. mutansobrinus y 8.

mutansferus.
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Loe virus se encuentran en la placa tante fuera de las células como
en forma de bacterioffgos lisofigos, y estos dltimos en Veillonella,
lactobacilos y estreptococos cariogenos. Sin embargo, todavia no se
ha demostrado en placa herpes simple, el virus oral comensal co -
min. En cepas de S.mutans se han encontrado plasmidos o DNA ex
tracrémosomico. Los plésmidos y los fagos pueden favorecer la su-
pervivencia y el crecimiento de microorganismos cariogenos al pro-
porcionar a la célula la capacidad para formar polisaciridos, y con

ello, adaptarse a concentraciones de otro modo inhibitorias de saca-

rosa y &cidos.

Entre los microorganismos no bacterinos de la placa pueden encon -
trarse hongos, micoplasmas y protozoarios, Céndida albicans es el
hongo mas agundante. Se piensa que los protozoarios son mas ¢omu
nes en casos de periodontitis avanzada, siendo Entamoeba gingivalis

y Trichomonas tenax, las especies predominantes.
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LOCALIZACION DE LOS MICROORGANISMOS Y SECUENCIA DE L&
COLONIZACION

Las cepas que ge encuentran varian dependiendo del sitio del cual se ob--
tienen los especimenes, por ejemplo, fisura, placa supragingival o sub--
gingival. En otras partes, actinomicetos, estreptococos y veillonellas -~
predominan en la caries de la superficie de la raiz; los bastones grampo-
sitivos son mids comunes en la placa subgigival que los bacilos gramnega-
tivos y la placa de la fisura contiene principalmente cocos grampositivos
y gramnegativos, nimexros mis pequefios de bacilos grampositivos y ple-
moérficos unos cuantos bacilos gramnegativos. Los microorganismos -
principales iniciales {supragingivales) son principalmente aerobios, por-
ejemplo, Neisseria, y Rothia. Después de un dia la placa supragingival

contiene sobre todo estreptococos, en especial 5. Sanguis, con alguna -

Neisserias y bastones y filamentos grampositivos, En el curso de la pri
mera semana, los amaerobios aumentan y se tornan mis abundantes, co
mo se espera, en la mayor parte de los sitlos de estancamiento, como en
la regidn crevicular, despufs del inicio de la enfermedad periodontal in-
.ﬁamatoria crdnica. En la placa madura se encuentran amplias variacio-
nesg, y las cuentas promedio son poco indicativas de esta variacidn entre

sitio e individuos, Los principales microorganismos en la placa supra-—

gingival madura son estreptococos, actinomicetos, veillonellas, peptos-~

treptococos y diversos bacilos gramnegativos y posgitivos,
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También hay amplias variaciones :n las proporciones de microorganismos
en diferentes superficies orales, (os microbidlogos de la cavidad oral -
se consideran afortunados cuando .ueden cultivar 70 por ciento de la cuen

N

ta miscroscépica totzl de una muestra de placa deterrinada,

Desde luego es interesante saber la localizacidn exacta de diferentes mi-

croorganismos en sifu en la placa natural, Se han llevado a cabou estudios
de inmunofluorescencia, a través de la cnal se marca a log microorganis_

mos con un anticuerpo fluorescente especilicu, cun objeto de dernogtrar -

que lag primeras bacterias en deposilarse ein los dientes suelen ser cocos
aerobios como Nisseria., A medida que la placa aumenta su espesor, es-
treptococos y otras formas facultativas se distribuyen en forma més re-
gular a diferentes niveles en una placa determinada, en tanto que los ana

ercbios como Veillonella se encuentran en la placa més profunda. En la

placa adyacente de los dientes de nifiss los géneros predominantes son -~
Actinomyces, Streptococcus, Veillon :ila y Bacteroidea. Estos constitu—
yen casi un 80 por ciento de la cuentu total. El grupo mds comiin de mi—
croorganismos en la placa subgingivul en personas clinicamente asanas o ~
en individuos con enfermedad periodountal, parece ser el de los bacilos -
gramposaitivos, particularmente Actinomyces., También son comunes en-

la regidn del surco estafilococos, estreptococos y corinebacterias, veillo

nelas, bacteroides, peptostreptocoucos y formas espirales, De éstos, se
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ha demostrado que 5. mutans A.viscosus, A.israelli y A, naeslundii pue
den inducir en animales una lesidn como la de la enfermedad periodental-

inflamatoria crénica,

En la periodontitis log microorganismos predominantes parecen ser va- -
rios bacilos anaerobios gramnegativos, especialmente actinobacillug ac--
tinomycetermn comitans, Bacteroides, Fusobacterium, Leptotrichia, Cam-

pylobacter, Selenomonas y Capnocytophagsz,

En el estado mencionado son menvus comunes log baciles anaerobios gram
positivos, como Actinomyces y los cocos anaerobios gramnegativos como

Veillonella.

S. mutans es mis comin e las profundidades de una lesién cariosa que en
la placa adyacente sobre dicha legién. Esto es otro ejempio en el cual la
cuenta total puede no necesariamente estar relacionada con la importan-

cia de un microorganismo en un proceso patoldgico.

En la caries de la superficie de la raiz los microorganismo predominan--
tes de la placa zon: A.vis:osus, S.mutans, S.sanguis, y R.dentocariosa.
En las fisuras oclusales de los dientes humanos, la placa de una semana-
de antiguedad es dominada por cocos y bacilos grampositivos, en tanto quo

son raros los fusiformes, filamentos, espirilos y espiroquetas,

En la gingivitis ulcerativa necrosante aguda hay un desarrollo sxuberante
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de Borrelia y Fusobacterium. También se encuentran Bactercides y el -
protozoario Trhichomonas. Todavia no se ha demostrado una relacién -
causal satisfactoria entre el cambio en la hora y el inicio de la enferme~«~
dad, aunque las espiroquetas pueden invadir el tejido nécrotico y en esta -

actividad se lesi unen microorganismos fusiformes,

La placa de la fisura contiene cocos grampositivos vy gramnegativos, La-
mayor parte de la floxa es acidSgena. Las veillonelas son abundantes, en
tanto que las nisserias y los lactobacilos son raroa, A diferencia dela -
placa de superficie lisa de la regidn dentogingival de una semana de anti~
guadad, no hay filamentos, ni formas espirales S.sanguis por lo menos
eg menos abundante en las superficies lisas, y la cantidad de S, salvarius
es aproximadamente a la que se sncuentra en la saliva. Son comunes los

hongos,
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INTERRELACIONES METABOLICAS MICROBIANAS EN 1A PLACA

El establecimiento y crecimiento de las células en la placa depende no 88
lo de los factores del huésped, sino de los agentes producidos por los or
ganismos constituyentes que pueden tolerar, ayudar o 'i'.:\hibir el creci~- -
miento. Se ha encontrado que la mayor parte de log estreptococos orales
producen dcidos de sarosa, especialmente lctico v acético, los cuales -
inhiben el crecimiento bacteriano, S. miteor, S.sanguis, y estreptococoes
viridians producen concentraciones de peréxido de hidrdgeno y de Acido -
que son inhibitorias cuando aquellos se desarrollan en medios suplemen—

tados con glucosa. Parte del efecto antagonista de log estreptococos ora

les se debe a verdaderas bacteriocinas.,

S.banguis puede inhibir el crecimiento de estreptococos no hemoliticos, -
lactibacilos, corinebacterias y actinomicetos. Ciertas corinebacterias y
lactobacilos inhiben el crecimiento de Rothia (dentocariosa) y especies de
Actinomyces, R,dentocariosa tambifn es inhibida por corinebacterias v ~

Bacterionema matruchotti,

El amplio espectro inhibitoric de S, sanguis, debido en gran parte a su =
produccidn de perfxido de hidrbgeno, puede explicar su competencia sa—
tisfactoria con otros microorganismos en la formacién temprana de la pla

ca. También se ha demostradv que 108 microorganismos de la placa pus-
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den inhibir el crecimiento de diversos patlgenvs comunes, inclusive es-~
treptococos Beta-hemoliticus, baciles de la difteria, estafilococos, pscu-

domonas, especies de aerobacter, meningococos y neumococos,

Se ha demostrado gigergismo in vitro entre S.mutans, o S.sanguis y Ve—
llonella (alcalescens), el cual da lugar a reducciuvnes en la formacidn de -
placa y actividad cariosa. Este dltimu sfectu ge piensa que ge debe a que
V. alcalescens metaboliza mis el producio terminal de log estreptococos,
dcido ldcticu, a formas ue son mis {dcilmente climinadas de la placa, -
en especial dcidos acético y propidnico. La cumbruaciin de A,viscosus -
con 8. mutans produce mds caries de fisura y de superficie lisa que cual-
quierza de las dos especies invculadas por separado, GCandida albicans au
menta la formacidn total de placa en cultive mixto con S.mutans. Lacto—
hacillus, S.mitero, y Neisseria disminuyen la formacidn total de la placa
en cultivo mixto con S, mutans. La simbivsis entre S.mutans y V, alcales
cens cn cultivos mixtos continuus no digminuird la produccidn de feido, -
pero si estdn activos en 1z placa in vivu, pueden ayudar a disminuir la in-
tensidad de caries pricipalinente al dar lugar dcidos con una constante de
disociacibén del complejo de calein mds alta. Al parecer es probable gue-
hya muchas de estas relaciones, en vista de la cercania gue tienen lus mi
croorganismos de la placa cntre s, Aparte de las interacciones bacteria

nag, ¢l metabolismo de la placa es tambien influido por la reacciin del -



-90 -

huésped y factores alimentarios, asi como por agentes y atrdgenos, in--
cluso los utilizadog para controlar la placa y muchos de eatos actualmen-
te estdn sivndo investigados., Debe tenerse cuidado, al entender esgtas in
terrelaciores, ya que el mejor de los casos solo se ha demostrado en cul
tivos mixt: s continuos y no en la boca humana, 'También debe recordar—

se que la ilora puede cambiar en forma radical de un lugar a otro en el -

mismo diente,



- Y41 -

FORMACION ESTRUCTURA Y BIOLOGIA DE L.A PLACA

En la superficie de la mmucosa bacal, 1ng mecanismos especificos de ad-

herencia son los que (e manera primordial incluyen en la logalizanidn de

lag bacterias. Por ejemplo, los hueros, especialmente en las superiiciug
externas de las encias y el dorse de la lengua, también ayudan a la colo-
nizacidn y sirven como fuentes de recolonizacidn de superficies lhnpia- -
das por el cepillade dental, La adherencia selectiva también es un fac--
tor que contribuye a la colonizacifn de las superficies dentales, como la -
mucosa oral sxpuesta a la accidn limpisdora de la masticacifn, pero el es
tancamiento es el principal factor que ayuda a la acumulacidn y retenciée

de microorganismos en sitiospropenscs a la enfermedad. Por cjemplo, -
después de la higiene oral minuciosa, la placa de la regidn interdental es-
tancada es la que se vuelve a formay en un principio en cantidades impor-
tantea, Las bacterias se acumulan en la poxcidn apical de la zena de con-
tacto y producen una capa de varios milimetros de espescr. Esto tiene -
gran importancia porque origina el principio de la caries y la gingivitis ~
cronica en esta regidén. Una placa gimilar de gran espesor, puede encon
trarse en loa dientes afectados por periocdoatitis crémica avanzada, en -

donde la distancia del borde gingival al limite de la placa puede fluctuay

desde unos cuantos milimetros hastz méis de un centimetro,

La retencidn de las bacterias en los dientes es favorecida por el estanca-—



miento asociado a la dieta blanda, higiene oral inadecuada, reduccidn del
flujo de galiva, restauraciones con contornus defectuosoz, uso de apara-—
tes dentales y factores anatSmicos gne vbstaculizan los mecanismos de -
limpieza natural o artificial, por ejemplo protusidn de incisives superio -
res y dientes supernumerarios. La adherencia selectiva y el ndmero de

microorganismos en toda la saliva también pueden afectar a la propor- -
cidn de un microorganismu determinads en un sitio particular. La acu- -
mulacifn de microorganismos es restringida por la eliminaciin que a - -
través de la friccidn ejercen la dieta, l: lur.ua y los implementos para la
higiene oral; la ingestidén después de dicha climinacién; la agregacidn por
factores salivales o la fijacifn a las céiulas epitetiales descamadas; 1la -
resgpuesta inflamatoria e inmunitaria; 1z actividad antagonista de otras -~
bacterias, y la semejanza entre los receptores bacterianos a las super-

ficies orales y lcs factores salivales. Se forma placa aunque no ge ingie
ran alimentos., La acumulacion de la placa es favorecida por ia gingivi;

tis. La acumulacién de la placa también es favorscida en prétesis de re

sina de acrilico y métalicas, sobre todo en sitios de estancamicento, pero

no quedard bien retenida en restauraciones de metal, resina o porcelana-

muy pulida.

Las caries y la enfermedad periodontal tienen una frecuencia mucho méas

baja en sociedades que consumen dietas de¢ consistencia rnatural y que -
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contienen carbohidratos que producen minir fermentacifn, Tales alimen
tos requieren una masticacifn enérgica. Esta funcidn masticatoria natu—
ral produce un desgaste notable en las superficics adyacentes uclusales -
de los dientes y reduce la cantidad de placa que puede acumularse en tales
superficies., El movimiento de superficies adyacentes colindantes entre -

si también elimina el factor de estancamiento subyacente a la zona de con_

tacto,

LAS INTERFASES PLACA DIENTE Y PLACA PELICULA

El esmalte en s solo queda descubierto por unos segundos después de la-
frotacién o abrasifn antes de ser cubiertos por una capa de glucoproteina
de la saliva. Porlo cuzl, las bacterias de la placa a¢ adhieren princi--
palmente a e¢sta capa, lo pelicula adquirida, o a un vestigio cuticular del

Srgano del esmalte, presentes en el mismo antes de la erupcidn de los -

dientes,
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LA PELICULSA ADQUIRIDA

Esta deriva de la salivae. I.as glindulas salivales solo se encuentran en
1

los mamiferos y parecen haber evoluciuvnado con la masticacidén. Esta -

requiere que se mantenza cn la boca por perfodos prolongados una den-

ticidn uniforme, ecquilibroda oue a0 se puede obtener con la naturaliza -
irregular de la erupeibn dc los dientes en animales mas primitivos. Las
glucoproteinas y el fpsfato de calcio presentes en la saliva se absorben

2l esmalte superficial v ayudan a mantener su integridad, el cual de lo

contrario se desgastaria conm mas rapide.. La pelivula adquirida estd - -
formada por proieinas salivales vspeciffcas, aunque su composicién pue-
de ser variable. Sus principales proteinas provienen de protefnas de ail-
to peso molecular de toda la saliva y de plptidos acidicos y proteinas -

que contienen prolina gue privienea de Ia saliva de la pardtida.

Con relacién a la adherencia bacteriana a sitios en los gque no hay estag
camiento, hay una graan variacidn de microorgamsmos que sc pueden en
contrar en la interfase placapelicula. Por ejemplo: 5. sanguis y S, mutans
parecen adherirge bie:\ al mineral del diente cubierto por glucoproteina -
salival; S. salivarius se adhiere mejor al mineral no cubierto y S.mu -
tans a mineral cubierto por dextrano. La matriz entre la bacteria y la

pelicula u otras bacterias suele tener la forma de la materia amorfa o

fibrillas finas o elementos globulares, por lo general compuestos por po

l{meros de carbohidraios.
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LAS FUNCIONES DE LA PELICULA SALIVAL,

1.

a.

5.

Las proteinas salivales pueden producir agregacién de microorga-
nismos antes que se depositen en el diente y con ello impiden la
colonizacidn del diente.

La hidroxiapatita salival puede reducir la pérdida de mineral del
esmalte superficial a través de la erosién producida por los com-
ponentes de una alimentacién &cida o por ios productss de la pla-
ca.

De esta misma manera pueden fijarse a la pelicula otros iones -
protectores que no son de calcio ni el fosfato, como el fluoruro.
La pelicula puede proporcionar una capa que tiende a reducir el -
desgaste superficial de los cristales del esmalte. Un factor impor
tante en esto es la velocidad de su reformacifn, que ocurre segun
dos después de la abrasidn del ssmalte.

La pelicula puede reducir la adherencia de las bacterias al diente
debido a su poca enccgia superficial libre.

Las proteinas de la pelicula ricas en prolina son sensibles a la ~
colagenasa bacteriana. Por lo tanto, pueden desviar tales enzimas
del tejido destruido en la enfermedad periodontal inflamatoria crd-
nica.

La pelicula protege al diente estringiendo la difusién de los produc,
tos de sacarosa y otros azicares desdoblados por los Acidos. El =

efecto es mis notable en lau peliculas que ticnen por lo menos -
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siete dias de antiguedad y puede observarse aiin por debajo del
delgadas peliculas bacterianas compuestas por extreptococos ca-
riogéaicos.

Las proteinas salivales tienen marcadores de superficies que pua-
den inhibir la adhesién bacteriana o hacer que las bacterias se -
adhieran a superficies como el epitelio, desde el cual pueden ea-
paciarse cuando sec produce la descamacidén de las células epitelia
les.

La pelicula contiene factores antibacterianos que incluyen IgG, Iga,
IgM, complemento y lisozimas.

La pelicula contiene un péptido llamado sialina el cual ayuda a -

neutralizar el pH A4cido.

FORMACION DE LA PLACA.

Lias bacterias pueden adherirse directamente al esmalte. Sin embargo,

por lo general estin separadas de la superficie por una glucoproteina -

de la pelicula o por la cuticula formada antes de la erupcién de los - -

dientes.

Los agregados bacteriano cubiertos por una glucoproteina salival pueden

depositarse sobre la pelicula adquirida o sobre las células epiteliales o-

rales, las cuales mas tarde se adhieren a la superficie dental. Los io-

nes de calcio que se difunden fuera de¢ la placa, a sBu vez pueden produ~

cir mayor acurmulacién de la placa al precipitar sobre una superficie -

mas glucoproteina salival.



- 97 -

El significado de loe mecanismo de adhesidén especifica de las bacterias

entre 51 y con el diente sdlo pueden entenderse solo si se recuerda que

dicha adhesién no es suficiente para mantener bacterias sobre superfi -

cies dentales limpiables. La adhesién selectiva ez de importancia sélo

sobre superficies limpiables y en las partes de acceso a los sitios de

estancamiento. En el espacio subgingival sano, el cual puede albergar

en forma transitoria peguefio nimero de organismos, varios mecanis -

mos ayudan a impedir la colonizacién del diente y del epitelio crevicu-

lar a saber:

1'

2.

4'

5.

La yuxtaposicién firme de encia lihre y sana sobre el diente.

Los componentes antibacterianos acelulires y el flujo del liguido
subgingival.

La actividad de abundantes leucocitos polimorfonucleares en el -
quido subgingival.

Lia ripida adhesidn de organismos a las células epiteliales. El e-
pitelio del surco oral del espacio subgingival tienen una elevad'a -
tasa de recambio, y las céluias descamadas pueden ayudar a eli-
minar las bacterias que entran al espacio subgingival. Este epite-
lio también puede fagocitar bacterias.

La accién antibacteriana de la saliva.

Los iones de calcio pueden ayudar a la adhesidn de bacterias entre si

y con la pelicula adquirida, ya que las substancias quelantes como el

EDTA pueden desintegrar parcialmente la matriz de la placa.
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Un mecanismo de adhesidn puede incluir enlaces de idn calcic entre
componentes de la pelicula cargada negativamente a la pared ceiular
bacteriana. Las substancias salivales reactiva‘s del flujo sanguineo en
la pelicula también pueden reaccionar con las bacterias orales y ayu-
dar a la adhesiSn porque permiten que las bacterias sean reconocidas
por el huésped como propias.

El &cido lipoteicoico de la pared celular bacteriana ayuda a la fijacién
Hay receptores especificos sobre las paredes celulares bacterianas que
intervienen en la adhesi6n. Los polisicaridos extracelulares pueden ha
cer las veces de substancias conectoras que ayudan a la pared celular
cargada negativamente y la pelicula se acerquen lo suficiente para que
sean eficaces pequefias fuerzas de atraccibén como los enlaces de hi--
drégeno o iones de calcio. El pH bajo también reduce las cargas ea -
superficies de oposicién con carga negativa, favoreciendo asi la adhe-
8ibn. .El fosfato e iones similares pueden reducir la capacidad de los
polisicaridos bacteriano para adherirse a la pelfcula salival., La fuer-
za de adhesién de las bacterias a la pelicula y entre si en la placa -

se dicernird por la facilidad con la cual es eliminada fmediante enjua-
gue vigoroso la materia alba, es decir, ¢l material blanquecino y sua-
ve que se acumula sobre la placa. Los organismos difieren en forma

importante en su respectiva capacidad para adherirse a la pelicula,pe

ro su presencia y nimero en un sitio dado, obedecen 2 la influencia -
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de muchos factores ademds del potencial de adhesién., Por ejemplo, S. san
guis se adhiere rdpidamentc a difercncia de S,mutans, en tanto gue la su-
pervivencia de &ste dltimo se favorece por el estancamiento y los altes ni_
veles de sacarocsa extracelular. Al parecer la cantidad dnicial de micro-
organismos .es determinada por su admero mis que por sa afinidad de -
superficie. En los sitios no perturbados, la place crece por divisidn in~—

terna, asi como por mayor acurmnula: ién en la superficie,

£n la formacidn de la placa influye e:i contenido y la textura de la dieta, -
aunque también se forma en pacientes alimenicdus por sonda géstrica. La
sacarosa favorece la acumulacifn denido principalmente a la produccidn de
polisdcaridos extracelulares. Las grasas pucden impedir la adhesifn me-

:

diante organismos sacaroliticos.

Tal ves se entienda mejor la acumulacidn de la placa si se conpidera des-
de el punto de vista de su topografia. Los meccanismos de autolimpieza o
higiene oral limitan el grado en el cual se acumulan bacterias sobre las -
diferentes caras de la superficie del diente, FPFor lo general, la placa so-
bre la superficie liga se presentan como una banda de amplitud variable -
alrededor de la circunsferencia del diente, que cubre una gran porcién de
las superficies adyacentes. Por lo comin, cuando hay una drea de con-

tacto, estd macroscdpicamente libra de bacterias, aungue pueden encon=

trarse colonias aisladas, casi siempre en hediduras de superficie. Es -
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de notar la extensifn de la placa en las depresiones de la parte expuesta -
del esmalte en sus bordes tanto apical como cervical, y oclusal y en com-
paracién con su borde apical mis claran.cnte definido, el surgimiento gra
dual de la placa con 1a cutfeunla relativamente libre de bacterias o la pelf-
cula gque cubre dreas limiables del diente, Las variaciones en la propor-
cién de la capa bacteriana yon afectadas por factores coma  la proximidad
de superficies dentales adyacentes, ol grado de movirniento funcienal en-
tre estas superiicies y vl grado de higiene oral practicado por &l pecionte,
Factores semejontes determinau la cantirlad de ploza sobre las suparfi- -
cies occlugales, HEn el individuc sano, la placa esta limitada en su extrano:o
apical por el borde gubgingival libre, I&n el sitic del &rea de centacto, la
erupcifn continua del diente se acompafia de pérdida de la placi on el bor-
de aplical del &rea, posiblemente debido a la {riccifn entre las superficiea

dentales adyacentes vy el depdaito de la placa en su borde corunil,

Guando no esti bien eatablacida el drea de centacto, la curva de las tres-
zonas de esta regidn sigue el contorno de la unidn cemento-esmalte. - -
Cuando los dientes estan casi en contacto, la placa cubre mdis alls de la
superficie adyacente, em cspecial la futura irea de contacto, es decir-
ia parte con més estancamiente de la superficie dental liza en esa etapa,

Por debajo del &rea de contacto la placa puede formarse mediante divi~ -

8idn de esta capa despufs del contracto del diente, zlternativamente, -
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puede formarse debido a impactacién bacteriana. Uno de los agpectos -
mis raros de la formacifn de la placa e8 el mecanismo por el cual las -
bacterias no mdviles penetran al espazio gubgingival o lag fisuras en ex-
tremo angostas del esmalte saperficial., iay zalpunas diferencias funda--
mentales en la distribucidn topogrifica de la placa sobre las superficies-
adyacentes en la dentadura del hombre moderno expuesta a la dieta civili
zadé. suave y sobre los dientes sujetos a una dieta mds nataral. La placa

esti ausente o en cantidod muy reducida en lus gitios asociadus con enfer

—

medad #n denticiones sujetas a desgaste natural,

Las fisuras oclusales y las &rcas de contacto se desgastan en forma congi
derable en dichag denticiones, debido al aumento de la fuerza y duracidn

de la masticacién requerido por la textura fibrosa de la dieta,

Poco después de la erupcifn de los dientes, los restos del drgano del es—
malte pueden establecer contacto con la placa que se desarrolla en direc-
cibn apical. En estog casos a menudo, hay bacterias en el espacic sub--
gingival y pueden invadir el epitelio de unién. Por lo cual, las etapas ini
ciales de la periodontitis pueden comprometer el drgano del esmalte re-
pidual, adem&s de los tcjidos més profundos en la regidn de la depresidn

subgingival,

Laga caracteristicas de la colonizacidn del diente por la placa se han ob- -



servado principalmente en superficies lisas.,

Los esutdios de formacifn de placa en la fisura sugisren una secuencia de
acontecimientos similares y predominan cocos y bastones. Ademds hay -
muchos restos alimentarios, y son comunes lus foces temprancs de mine-

ralizacifdn,



LA ESTRUCTURA DE LA PLACA

Se puede entender lo que es la placa mediante »1 estudio de sus micro-
organismos en un cultivo purc. Es como si se fueran a estudiar células
aisladae sin referencia alguna de su iejido de origen intadfo. Tunto en -
la placa como en los tejidos, el metabolismo cstd afectado por la esfre
cha relacidn de los microorganismos enire s ea una especie de tejido ~
con suficiente cohesidn para retener gran parte de su integridad después
de eliminarlos del diente por desmincralizacidén. La placa establecida, a
diferencia de la materia alha friable, tigne una estructura microscdpica
definida. La cercania de los microorganismor = la placa entre 8i y ~--
con el tejido huespéc modifica el metabolismo de las bagterias. Todavia
no se puede describir la bioclogia de las diferentes cepas in situ. Sin -
embargo, varias de las caracterieticas cstructurales de la placa guardan

relacién con su metabolismo global en estados de salud y eafermedad.

Aungue la frecuencia de caries oclusales es mayor que lade la superfi-
cie lisa se le toma poco en cuenta a la formacidn, crecimiento y estruc,
tura de la placa de la fisura. Por lo cual, la mayor parte de la placa
de la superficie lisa interviene en el inicio tanto de la caries adyacente
como en las caries cervicales lingual y bucal y la priodontitis crénica,
y estid relacionada con trastornos menos comunes como la gingivitis de

Vincent y la periodontosis.



Lia estructura de la placa parece depender de su espesor el cual varia
sobre la superficie del dierte. l.o placa aumenta gradualmente su cape

sor conforme se aproximu al &rea de contacto y al borde subgingival.

Por lo cual, es més delgada en sus extremos bucal, lingual y ocelusal .
El grosor de la capa bactieriana ea el horde subgingival es vawriabie.
Cuando no hay bactevics en la regién subgingivel, puede haber una acu-
mulacidn progresiva en el borde subgingival, cs posible que los organis
mos estén en la regidn subgingival adn en estado de salud clinica, aun-
que en este caso no logren adherirse en gran ndimerc al esmaltes encia.
A menudo, los organismos estan ordenados en forma de unidades para-
lelas o en palizadas, Por lo comin, la formacidn de palizadas comien
za en la superficie profunda de la placa y se asocia al aumcatc de gro
sor de la misma. Las palizadas pueden estar formadas por microorga-
nismos cdccicos, bacilares, filamentosos, incluso espiroquetarios.

Los microorganismos se distribuyen en la placa en forma de microcolo
nias, casi aiempre formadas por filamentos o cocos grampositivos © -~
gramnegativos. Los krupos celulares de cocos se encuentran en raci -
mos o filamentos. Sobre la zona superficial de la placa pueden encoca -
trarse células epiteliales y leucocitos, principalmente polimorionuclea -
res, pero en su interior es rarc encontrar restos celulares. Por lo ge
neral, la primiera capz de microorganismos que puede observarse en -
la cutfcula preeruptiva o en la pelicula adquirida alrededor de la placa

es casi exclusivamente formada por cocos. A menudo, la placa suele -
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ser muy gruesa y estancarse en la regidn por debajo del drea de con-
tacto. La disposicidn paralela de filamentos ¢n dichas regiones con - -
frecuencia impide que los microorganismus mis pequefios crescan en -~
cadenas entre los filamentos. Los microcrgamsmos estin dispuesios -
en relacién mas estrecha en la capa condearada prdxima a la superfi-
cie del esmalte, espaciindose conforric se acerca a la superficie sali-
val, donde la matriz interbacteriana es méis abundante. La formacién
de palizadas no es una caracter{stica poduliar en una determinada es-
pecie de microorganismos y puede vhservarge tanto en colonias puras -
de medios de cultivo comeo w©n otras microbictas caturales. AGn no se
sabe bien,porque los microorganismos se alincan de esta manerz, pe
ro Be sabe que la palizada da lugar a vna disposicién eficaz de las bag
terias desde el punto de vista de la relacidn drea de superficie celular
volumen; esto puede ayudar a la difusidn de aitrientes mediaate un tipo
de accibn capilar. Al mismo tiempo, esto puvde ser simplemente una
funcién de los plancs de divisidn de células iadividuales; casi todos los
planos de divisidn celular en la placa son paralelos a la superficie del
esmalte, Esta clase de divisién, a su vez, parece estar relacionada -
con la distorsién de los limites de microorganismos individuales en es
iaa regiones apifiadas de la placa, caracteristicas que por lo general no
se asocian con las bacterias. las cuales generan paredes celulares ri-

gidas. Los microorganismos en la placa méas profunda pueden carecer-
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de nutrientes adecuados para su crecimieato y divisidn. En estas circuns-
tancias es posible que los organismos ea palizada, en especial los filomen
tos proporcionan otras vias nutricionzles. Uin napel semejante se ha atri -
buido al fénomeno de formas:dn.de palicada en las colomas de los modias
de cultivo puros.

Los microorganismos sitnados en la caps miés profunda de la placa prdxd-
ma a la superficie del esmalie, con frecuencia son lantasmas celulares, -
es decir, células muertas sque haa perdido su citoplasma o formas de pa -
red grucsa gque contienen uchas pohisicaridos. Los microorpatsmos
localizados mas cerca del vértice en vl borde 4 la placa apival de la
parte de la encia cercana a la zopa de contacto también carresponden
principalmente a estas dos clascs, al igual gue los microorgamismons
externos de la placa que estdn en contacto con el borde subgingival li-
bre. Estas caracteristicas son indicativas de la desnutricidn de los mg
croorganismos y la actividad antibacteriana del exudado subginival.
Los fantasmas celulares también se cncuentran en fisuras adenuridas 3
en desarrollo en el esmalte.

MORFOLOGIA, DIVISION Y CRECIMIENTO DE LAS BACTERIAS DE LA
PLACA. ) B

Hasta hace poco se crefa que los microsrganismos en forma de cocos
como estreptococos, veillonellas y neisseria formaban la mayor parte

de los microorganiamos de La placa, Ahora se sabe que los organimos



filamentosos constituyen la mayor proporcién de la cuenta viable, asi
como del volumen en la blaca natural. Los cocos son los microorga -
nismos de la placa que pueden aislarse y cultivarse mis (icilmente.
Un filamento Gnico ocupa un volumen equivalente al de uaa cadena a-
quilineal de cocos de la misma arca traasversal. Ademis la morfolo-
gia de un organismo en la placa puede diferir considerablemente de su
aspecto en el cultivo. Algunas cepas qgue tienen la forma de coccos in-
sBitu en el cultivo se fransforman en filamentos, en tanto gue algunos -
filamentos de la placa crecen igual en ¢l culuva. Con frecuencia, el -
modo de crecimiento filamentoso es adaptadoe por microorganismos en
medios de crecimiento deficientes, asi como e¢n la placa mds profunda;
esto mantiene una constante relacién irca de superficie celular volumen
lo cual permite una captacién adecuada de nutrientes. Todavia no se sa-
be como se desarrollan los organismos f{ilamentosos aunque se piensa -
que ¢l crecimiento tiene lugar a lo largo del filamento. Alsunas cepas

forman tabiques; otras muestran ramificaciones.

DISPOSICIONES BACTERIANAS EN LA PLACA

En ocasiones , los cocos, bacilos, filamentos y rara vez las espiroque-
tas se encuentran alrededor de la punta superficial de un filamento.

Las formas mis comunes son las de forma de mazorca y los microorga
nismos en forma de cepillo de tubo de ensayu, en las cuales los micro-

organismos de¢ revestimiento son cocos y filamentos, respeclivamente.
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Ellos constitiyen una pequefia porcidon de una muestra de placa deter-
minada pero ejemplos notables de interrelaciones microbianas en la -
placa. En un corte, la configuracién tiene la apariencia de una rose-
ta. Si bien, no se ha identificado definitivamente las bacterias consti-
tuyen de cada una de estas configuraciones, en algunos casos las cilu
las de recubrimiento son estreptococos y en otros lactobicilos,

Hay varios tipos de contactos estructurales entre los organismos en -

la placa, principalmsnte de pared a pared y mediante fibrillas finas.

Estas parecen ser bastante independientes de la morfologia bacteriana
individual, Muchas formas de placa tienen una cubierta delgada de po-

lisaciridos o glucocalix, la cual puede ser fibrilar o amorfa.

Las configuraciones vistas en la placa sdlo indican gue los microorga-
nismos adyacentes logran establecer una relacidn entre af sobre una -
porcién particular de la superficie del diente a un momento determina-
do. La naturaleza fortuita de la estructura y contenido de la placa no

es el resultado de yn proceso pasivo sino de un medio complejo y cam
biante. Por lo tanto, puede considerarse que la placa madura contiene

numerosas cepas adaptadas entre s en un hu@spec de nucroa2mbientes.

En los cortes bien realizados se relacionan las caracteristicas de su -

estructura y biologia con las complicaciones de la enfsrmedad.
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ESTRUCTURA INTRABACTERIANA DE LA PLACA,

En muchos microorganiamos de la placa se encuentran depdsitos de

polimeros y mesosomas. l.os polimerns almacenados mas abundantes
son los carbohidratos, aungue también se encuentrgh polimetafosfato

y polihidroxibutirato; estos compuestns parecen formarse cuando el

nitrégeno, azufre y fOsforu estdn limitados wu ol medin extracelular,
La sintesis de los polisicaridos intracelulares estd rolacionada con -
la formacién de la pared celular y wun el caso de los vstreptococos -
caridégenos, con una capacidad de mayor supervivencia i ua medio -
dcido. Los productores de pulisicaradas +2 la placa ticaca paredes -
celulares gruesas vy unae tasa de erocimuvents lenta, y son menos sen-
sibles que las células gre crecen ¢.. rapidez 2 una sera de agentes
letales como lisozimas y autibiGticn .. El aumeato en el grosor de la
pared celular y el contemidn de polisicaridos intracelulares con sig -
nos especificos de inhibicidn de la sintesis proteica. Es _decir. los -
organismos de la placa en Areas estancadas se adaptan a condiciones

de crecimiento desfavorablewn.

PLACA DE LA FISURA.

Segin otras pruebas, al parece: el drganc del esmalte degenera en -
la fisura en forma muy parecida 2 como lo hace en la superficie ad-
yacente en una etapa ulterior. Poco después de la erupcién, las bac

terias penetran en la fisura. La estratificacién y la organizacidn no -
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son tan notorias como en la »nlaca de i1: supertigie lisa. En la fisura,
los organismos parécen adaptar una disposicién mis casual. Se encuen
tran muchos microorganismos nmuertios y restos celulares y menos tipos
de formas diferentcs, de lus cuales se nbservan con mas {recuencia co-
cos, y las formas en egpiral son raras. lLa matriz celular es mas abun
dante en la fisura que en la placa de superficie hisa, Una caracteristica
de este sitic es la preswencia de depdsitos zemejantes a cvilculos supra -
gingivales, Estos depdeitos pueden envontrarse cerca de la place descal
sificada y alin en lcsiones de caries. BEatre ia placa y el esmalte puede
encontrarsge una pelicula adguirida, pero los microorgasisimus por ly ge

neral, estin en contacto con una cuticula delgada. Se cbservan, paliza-

das, y con frecuencia los microurgamsmos que contienen polisacidride,

LA MATRIZ DE LA PLACA.

Lia matriz de la placa contiene muchas substancias que provienen del -
huesped, las bacterias y la dicta. Sus principales componentes macro -

moleculares son las proteinas salivales v los polisicaridos bacterianos.

La produccién de polisiridos se ha relacionado con la cariogenicidad de
bido a su viscosidad, sus propiedades que lmitan su difusién y su po -
tencial para producir Acidos. Muchos micrcorganismos de la placa pro-
ducen estos polimerns; an formacidén, como en otros habitantes, pare-

ce deberse a la respuesta al exceso de Azucares y acidos, mas que a
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un fenémeno patégeno primario. En ausencia de carbohidratos en la die
ta, los polimeros de la matriz de la placa constan principalmente de -
glucoproteinas salivales, parcialmente degradadas por bacterias, la cual

desdobla residuos terminales como el Acido sidlico.

También hay datos de que la matriz de la placa restringe la difuaién -

del agua y de diversos substratos y metabolitos, que actudn como gel -~
y polielectrolito. Asi pues, una muestra de dcido puede disolver una -
mayor cantidad de substancia del diente en un periodo determinado si el
mineral estd expuesto directamento «l Acids, en vez de estar cubierto -
por la pelicula o la placa, La formacién de palizada puede ayudar al -
transporte de nutrientes y desecho de la placa, tanto a través de los or
ganismos de la palizada como entre ellos. En general, lac substancias

cargadas y las macromoléculas penetran la placa con relativa lentitad,~
en tanto que las moléculas no cargadas como la glucosa, la sacarosa o
el amoniaco, penetran la placa con mas rapidez. Es desconcertante cb-
mo el fluoruro penetra ambas peliculas y algunas capas de polisicaridos
con relativa facilidad. Con respecto a la caries, la explicacién del pro-

blema es que la sacarosa enirs o la placa con mayor velocidad que el -

dcido que se libera.

La propiedad para restringir la difusién de los polisicaridos es favore-
cida por la extensa y compleja ramificacién molecular y por su insolu-

bilidad en el agua. Loa poloisicaridos de la matriz de la placa son pro-
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ductos en gran parie por enzimas conocidas como glucosiltrainsferasas.
Su formacién, como en otros habitants, parece deberse a uia reaccién
a la concentracidén extracelular elevada de Acido y a una relacién catr-
bono nitrégenc alta. Aunque estos polimeros pueden tener funciones -
protectoras, pueden restringir la difusién de nutrientes y d¢ aubstan -
cias tbéxicas e interferir con las pruecbas de inmunizacidén yu que impi-
den el acceso de los factores inmupitarios a la pared ¢ elular bacte -
riana. Puede preguntar:e, por qué la sacarosa, el principal substrato
para los polisicaridos «de la placa es utilizada d¢ preferencia como nu
triente y fuente de energia por los microorganismos de la placa. La -
razdn principal es que l2 desintegracién de la sacarosa; a diferencia -

de las de olros 4zucares, libera encrgia.

En la matriz de la placa, también se encuentran prctefnas, lipidos y
nucledtidos . Muchas de las proteinas parecen derivar de la saliva, y
algunas otras del suero, e incluyen alblmina, inmunoglobulinas (IgA, -
IgG, e Igm), lisozimas y amilasa. E! principal componente de la pla-
ca es el agua, mas en las célilas que en la matriz. También se ea -
cuentran elementos minerales, algunos importantes y otros no tanio, -
que incluyen calcio, fldor, f6sforo, sodioc, potasio, estroncio, zine, -
magnesio, cobre plomo y litio, A parte del carcio, fésforo y flior, -
los cuales se tratan,poco se sabe sobre el significado de estos elemen

tos en el metibolismo de la placa.
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MANCHAS EXTRINSECAS DEL DIENTE

Las bacterias crémogenas, los pigmentos sanguinecs, las sales métali- ~
cas y una varidad de componentes alimenfarios pueden manchar el revesti
miento orginico de la cornoa clinica. Por lo general, x;;) es posible dig-~
tinguir entre el color de la placa y la superficie del diente, excepto cuando
las acumulaciones pueden observarse a simple vista por ejemplo, la pelf-

cula adquirida no cambia de color a menos que se manche por alimentos,

o por cigarro,

La manchag del cigarro tienen varias tonalidades del color pardo. La ma_
teria alba por lo general es de color blanco cremoso. Los depésitos ne—
gros pueden producirse por reaccidn de los contaminantes metélicos con -
metabolitos bacterianos como el 4cido sulfihidrico, Estos metales pue-
den ser plata, mercuric, plomo, hierro y manganeso. El yodo y ¢l cobre
puede producir manchas de color pardo. Las sales de cobtes niguel v an-
’
timonio y mercurio pueden ser de color verde obscuro; las sales de cro—
mio producen un color anaranjado y las sales de cadmio dan lugar a man_

chag amarillo brillante, El uso de permanganatc; de potasic se asocia 2 -

manchag de color violeta negruzco.

Algunaa placas pueden tefiirse de verde, negro, pardeo o narenja, debido a

su contenido de microorganismo productores de pigmento, A parte de qua



indican higiene oral deficiente, la pigmentacidn por sf misma no parsce -
indicar suceptibilidad a la enfermedad, aunque hay una asociacidn entre -
la tincién verde y la caries cervical, asi como la tincién negra extrinseca
v la baja frecuencia de caries, &sta (ltima tal vez debida al alto conteni-
do de calcio y fosfato de la placa v a la alta relacién estreptococos aceti-
no “micetos. Esta placa en particular aparece como una linea negra del-.
gada, por lo regular sobre las aupe‘rﬁciea linguales y localizadas aproxi~
madamente a 1 mm. del borde subgingival en direccidn coronal, El colox

negro se atribuye a la presencia del sulfuro férrico,

a

Se pienga que el color pardo a negro de los cilculos subgingivales deriva

de los metabolitos del pigmento sanguineo y se sabe que contienen hierro-
y cobre. El cileulo subgingival inicialmente es de color blanco cremoso,
perc en ocasion;a se torna pardo. EI color pardo de la clorehexidina y ~

otras peliculas teflidas se cree que se debe a la presencia de sustancias -

furfurales.

Estos son aldehidos derivados de los monosicaridos por polimerizacién -
en condiciones &cidas én presencia de fosfatos. El color puede ser mis -

intenso en las peliculas m&s gruesaa,
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CALCULO DENTAL

El cdlculo estd formado por placa calcificada y puede aparecer en las fisu
ras oclusales, asi como en las superficies lisas. El edlculn supragingi--
val por lo general es mis amplio y voluminoso y puede eliminarse mis ~
ficilmente mediante raspado, que al cdlculo subgingival, Es més abun- -
dante en los sitios donde los dientes estin mds cerca de las principales -
gldndulas salivales. El cdlculo subgingival es mis dificil de eliminar por
que ge une de manerz més firme al cemento gue el cdlculo supragingival-

del esmalte,

La relacién fosfato de calcio bacterias es mds alta en el cflculo subgingi-
val, El cflculo subgingival puede formarse cuando se inicia una gingivi-
tis crdnica y puede obtener el liquido del espacio subgingival las sales mi
nerales y parte de su matriz, No hay datos de que la saliva contribuya a-
su contenido. EI cdlculo subgingival contiene mis perofosforita, y su ta-
sa de crecimiento por lo general es mis lenta que la del cilculo supragin-

gival. Los oxganismos pigmentados contribuyen a su color mis obscuro.

El tamafio del cflculo varfa en cada individuo. No hay explicacifn clara-
para ello ni para el hecho de que sea mis frecuente en los fumadores, -
aunque ¢8 posible que el PH elevado de la placa sea el factor predisponen-

te mip importante para la formacidn del cfleculo.
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El cédlculo no causa enfermedad periodental inflamatoria c¢rénica, pero -
siempre hay una capa de placa no calcificada sobre los depfsitos del - - -
cédlculo y en contacto con el tejido gingival, La flora del cdlculo es muy -
semejante a la de la placa'subyacentc. La interaccidn dé”ésta placa con -
el tejido periodontal es la que ocasiona gue avance la destruccién periodon

tal.

El cédlculo es una secuela més que un factor gue inicia el proceso, Al mis
mo tiempo, un requisito para que se¢ restablezea la continuidad del epite-
lio dafiado es la eliminacién de estos <depdsites caleificades, con sus acu-

mulaciones supexrficiales blandas e irritantes,

Alrededor de 80 por ciento del peso del cilculo es materia inérganica, -
principalmente calcio, f4sforo, como fosfato, magnesio, carbono en for-
ma de carbonato y fluoruro, Su matriz es principalmente proteina gluco

proteina y lipido,

La formacién de cilculo no parece requerir de la participacidn activa de

organismos vivos. Seria raro si as{ fuera, ya que la mineralizacién de-
la placa que para el huésped. Los microorganismos juegan un papel pre-
vio proporcionande una base para la mineralizacién, as{ como varios ele
mentos de siembra en la matriz. Actualmente ge cree que el factor ini--

ciador de la calcificacifn de la matriz del cflculo es un proteolipido bac~
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teriano. La formacién del cdlculo depende principalmente de las elevadas
concentraciones de calcio y fosfato en la placa, CGuando el PH de la placa
se vuelve alealino, como en el espacic subgingival por formacifn de amo-
niaco, o cerca de los orificios de los conductos salivalen, debido a pérdi-
da de bibxido de carbono por la saliva gue sale la presencia de un facter -
siembra adecuado favorece la formacién de cristales a partir de este fos-

fato de calecio,

Schroeder observd dop tipos principales de mineralizacidn: los centros -
AN se inician como diminutos puntos muy densos al paso de electrones, -
que se transforman en cristales {inicas en forma de aguja que se distribu-
yen al azar, primero en el exterior y déspues penetrando a las células., -
La matriz de la placa es importante para la nucleacidn de cristales en los
centros "AY., Los centros "B" se originan en los centros "A', Ellos no-~
tienen matriz orgdnica discernible, y a diferencia de estos dltimos, estdn

formados por cristales orientados,
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CONTROL DE PLACA

El control de placa es la eliminacién de la placa microbiana y la pre-
vencidn de su acumulacidén en los dicates y las superficies gingivales -
adyacentes. El control de la placa también retrasa la formacidn de ¢dl
culos, La eliminacién de la placa bacteriana conduce a la resolucidn -
de la inflamacifn gingival en sus ctapas iniciales. El control de placa

es una manera eficaz de¢ tratar y prevenir la gingivitis, por lo taasto,

es una parte importante de los procedimientss de prevencidn de la en -

fermedad periodontal.

Hasta hoy en dia, la forma mas importante y cficus de controlar la -
placa es la limpieza mecénica con cepillo de dientes y otros auxilia -

res de la higiene. -

CEPILLOS DENTALES MANUALES Y CERDAS.

Los cepillos dentales vienen en diversas clases, tamaflos y disefios, -
como también longitudes, dureza y disposicidn de las cerdas. La Aso-
ciacién Dental Estadounidense ha descrito las dimensiones de cepilloa -
aceptables: superficies de cepillado de 25.4 a 31.8 mm. de longitud y
de 7.9 a 9.5 mm. de ancho, de 2 a 4 hileras, de 5 a 12 penachos -
por hiiera.

Un cepillo de dientes debe ser capaz de alcanzar y limpiar eficazmen
te la mayoria de las &reas de la boca. La eleccidén es cuestidn de pre
ferencia personal y no que haya una superioridad demostrada del algu-

no de ellos. La manipulacidn ficil por parte del paciente cs un facter



importante en la eleccidn del cepiile. La eficacia o el potencial lesive
de los diferentes tipos de cepillos depende en sran medida de cdmo se
usan.

Hay dos tipos de material de cerdas empleadas en los cepillos denta -
les: natural (cerda) y niidn. El efecto de la limpieza de cada tipo pa-
rece ser igual de satisfactorio. Sia embargo, mientras las cerdas na -
turales varian considerablemente e tamafin ¢n el mismo cepillo y tien
den a ablandarse en un medic hin.edo, las de nilén conservan mis - -
tiempo su dureza; el tamafio y la forma sun mis uniformes y es mais -
facil mantenerlos limpios. Asi mu.mo los pa.ientes acostumbrados a la
blandura de un cepillo vicjo de cerdas naturales suelen traumatizar la-
encia cuando usan con igual vigor cepillos de cerdas mién. Por lo gue
se debe de instruir al paciente de como usar cada uno.

Las cerdas estin agrupadas en penachos distribuidos en tres o cuatro
hileras. Los cepilios de cuatro hileras contienen mayor cantidad de - -
cerdas y, por lo tanto, toleran mis la presion de trabap sin flexionar
se. Sc supone que las cerdas de extremo redondeado son mas seguras
que las de extremos de cortes planos, mis afiladas. La duveza de la
cerda es directamente proporcional al cuadrado del riametro ¢ inversa
mente proporcional al cuadrado de la longitud de la cerda. Los didme
tros de las cerdas de uso comia oscilan entre los 0. 2mm. ,blandas 2
0.3 mm., medianas vy 0.4mm., duras. los cepillos de cerda blanda

que describe Bass han ganardh aceptacidn. Bass, reeomienda un cepi



de mango recto, de cerdas niléa de U.2mm. de didmetre y 16.2 inm.

de largn, con extremos redondeados, dispuestos on tres hileras de pe-
nachos, con seis penachos regularmente espaciados por hilera y 80 a -
86 filamenios por penache. Para el niiio es ¢l cepillo es menor ¢on - -

cerdas més delgadas y mis cortas.

Lias opiniones respecto a las ventajas de las cerdas duras y blandus se
basan en estudics realizados en condiciones difermntes; que por lo gene-
ral no permiten extraer una conclusién y no concuerdan entre si. Las -
cerdas de dureza mediana pueden limpiar mejor gue las blandas. l.as -
cerdas blandas son mas flexibles, limpian por debajo del margen gingi-
val y alcanzan mayor superficie interdental proximal, pers pueden no -
eliminar por completo los depdsitos giandes de placa. Las cerdas blan
das pueden limpiar mejor que las duras por la combinacidn de cerdas -
blandas y dintrifico. Esto aumenta el contacto entre superficie dental y
dentrifico y se agrega a2 la accién de la limpieza, pero tambila pudria
aumentar la abrasién por cepillado. Sin embarge, la manera de usar el
cepillo y la abrasividad de los dentrificos afectan la accidn de limpieza

y la abrasién en mayor grado que la dureza en si de la cerda.

Para que un cepille dentral no pierda su efectividad se tiene gue reom-
plazar toa pronio las cerdas comenzan a deformarse. Si el cepilio se
usa en forma adecuada y regular, est: ocurre al cabo de tres meses. -

Si un cepillo es demasiado vigoroso, s: las cerdas sipuen derechas des-
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pués de seis meses, el cepillado es demasiado suave o no se hace dia-
riamente.

La seleccién de la forma del mango de un cepillo dental es cuestidn -
de preferencia personal. El mangn debe cer lo suficientemoente largs -
como para calzar bien en la palma de la mana. Los méis comunes soun
los mangos derechos. IL.os mangos angulados transmiten mejor a la - -
manec el seatido del tacto, ya gue la superticie activa del cepillo wsts
es, los extremos de las cerdan guedan sobre la extensidn directa ima-
ginaria del eje mayor del mango. Asi migmo, el estiramiento del la--
bio al cepillar las superficies vestibulares de molares es menor gue -

los mangos angulados que con los rectus.

Para pacientes comunes, se aconsej: un cepillo de cabewza corta y cer-

das de nildn de dureza mediana, extremes redondeados y corte rects.

CEPILLOS ELECTRICOS,

Hay muchos tipos de cepillos elfictricos, aliunos con movimiento reci-
proco argqueado o de vaivén, aisunos con la combinacién de ammbus mo-
vimientos, algunos con movimiento circular y otros con un movimiento
eliptico. El paciente bien capacilado puede usar tanto un cepillo de di-
entes normal como uno eléctrico. Los cepillos cléctricos son aconsc -
jables para: 1) personas sin destreza manual; 2) niflos pequeiios o pa-
cientes impedidos u hospitalizados & quienes alguien debe de limpiar -

los dientes y a pacicntes; 3) con aparatos de ortodoacia.
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DENTRIFICOS.

Los dentrificos son auxiliares para limpiar y pulir las superficies den-
tales. Se usan generalmente en forma de paste. El efecto limpiador de
un destrifico estd relacionado con su contenido des 1) Atgrasivoa, como

cargonado de calcio, fdsfate de calcio, sulfato de calcio, bicarbonato -
de sofio, cloruro de sodic, Sxido de alumnin y silicato; 2) detergentes
como el sulfato de lauroilo sddico y el sarcosinato de laurocilo sédio. 4
demdas, una pasta contiene humectantes, apua, agentes espesantes, sa -
poriferos y agentes colorantes.

Para que el dentrifico sea un auxiliar eficer de la higiene bucal, debe

entrar en intimo contacts ¢un los dientes. Lo cual se logra depositando
la pasta entre las cerdas de los cepillo v no en la parte superior de -

Gstas, desde grandes partes de deatrifico son desplazadas aates de al -
canzar las superficies dentales,

Es preciso que los dentrificos sean suficientemente abrasivos para lim-
piar y pulir satisfactoriamente, pevo deben proporcionar un margen de

seguridad para que el cepillado enérgico no desgaste la substancia den-
tal ni materiales de restauraciones blandas.

TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL.

Hay muchos métodos de cepillado dental, Con excepcidn de los métodos
abiertamente trauméaticos, es la minuciosidad y no la técnica, el factor

importante que determina la eficacia del cepillade dental.
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TECNICA DE BASS

SUPERFICIES VESTIBULARES SUPERIORES Y VESTIBULOPROXIMALES.
Coléquese la cabeza de un cepillo blando o mediano paralela al plano
oclusal con la puntal del cepillo por distel al dltimo molar. Colocar

lag cerdas en el margen gingival, establecer un dngulo apical de 45
grados con el sje mayor de los dientes, ejercer presidn vibratoria -
suave e2n el eje mayor de las cexrdas, y forzar los extremos de las
cerdas para que peneiren en los surcos gingivales vestibulares. Es-

to debe producir isquemia perceptible en la encia. Activar el cepillo
con un corto movimiento en el seatido transversal de los dientes sin

desalojar las puntas de las cerdas. Completar 20, movimientos en la

misma posicién. Esto limpia los dientes por vestibular en el tercio

aplical de las coronas afi como los surcos gingivales adyacentes y

sus superficies proximales hasta donde lleguen las cerdas. Retirar

el cepillo llevarlo hacia adelante y repetir lo mismo en la zona de
premolares y canino colocar el cepillo de manera que su taldn quede
por distal de la eminencia canina. Esto limpia los premolares y la
mitad distal del canino. Luego, retirar el cepillo y coloecarlo de --
modo que su punia quede en mesial de la eminencia canina, esto ~ -
limpia la mital mesial del canino y de los incisivos.

Continuar en el lado opuesto del arce, sector por sector, cubriendo

tres dientes a la vez, hasta completar todos los dientas superiores.
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DIENTES INFERIORES: SUPERFICIES PROXIMOVESTIBULARES, LIN-
GUALES Y PROXIMOLINGUALES.

Los dientes inferiores se limpian de la misma manera que los supe-
riores, seclor por sector, con 20 muvimientos en cada posicida.

En la zona lingual anterior, el cepilln es colacade verticalemtne usan-
do la superficie lingual de la mandibula e¢omo plano de gufa y con las
cerdas anguladas hacia las surcos gingivales.

Si ¢l espacio lo permite el cepillo tarabifin puede insertarse horizon -

ialmente eatre los caninos.

SUPERFICIES OCLUSALES.

Presidnese firmemente las cerdas sobre las superficies oclusales in-
troduciendo los extremos en surcos y fisuras. Activése el cepillo con
20 movimiento cortos hacia atris y haecia adelante y avanzando sector

por sector hasta limpiar todos los dientes posteriores.

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA,

Se coloca un cepillo entre, mediano y dure, de dos a ires hileras, -
con los extremos de las cerdas apoyados en la zona ccrvical de los -
dientes y parcialmente sobre la encia adyacente, hacia apical con wvn -
dngulo agudo con respecto al eje mayor de los dientes. Se ejerce pre
s16n lateralmente contra el margen gingival para producir isquemia -

perceptible. El cepillu es activado con 20 movimienfos cortos de atris



hacia adelante y simultdneamente se desplaza en direccidn coronaria, so-

bre la encia inseriada, el margen gingival v la superficie del diente.

Se repite el proceso en todas las superficies dentales procediendo sis-

tematicamente en toda la boca. Para alcanzar las superficies linguales

de los incisivos superiores e inferiores, se sostiene el mango en posi-
cién vertical trabajando con el ialdn del cepillo.

Las superficies oclusalcs de los morales y premolares se limpian colg
cando las cedas perpendicularmente al plano oclusal y penetrando en - -
profundidas en los surcos y espacios interproximales. Con esta técnica

se usa el costado de las cerdas y no ¢l extremo, y se evita la penetra
cidén de las cedas en los surcos gingivales. Por ello, la téenica de Sttil
man se recomienda para limpiar zonas de recesidn gingival progresiva -
y exposicién radicular para prevenir la destruccién por abrasidn de los

tejidos.

TECNICA DE CHARTERS.

—

Se coloca un cepillo medianamente duro, de dos o tres hileras de cers
das sobre el diente,con las cerdas hacia la corona, 2 45 grados con -
respecto al eje mayor de los dientes. Para limpiar las superficies oclu
sales, las puntas de las cerdas van sobre los surcos y fisuras, el cepi-
llo es activado con movimientos cortas hacia atras y adelante. Se repi-
te lo mismo para limpiar todas las superficies oclusales sector por - -

sector.
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Lia técnica de Charters es especialmente adecnada para masaje gingi-
val. Efectuada con un cepillo bland> o mediano, esta iécnica también

es aconsejable para la limpieza temporal en zonas de hoeridas gingiva
les en cicatrizacién, después de gingivectomias o intervenciones por -

colgajo.

ELEMENTOS AUXILIARES DE LA LIMPIEZA INTERDENTAL.

La climinacidn de la placa interproximal probablemente os mucho mas
importante que la limpieza de las superficies vestibulares y linguales;-
porque la prevalencia de la inflamacida es mayor ahi.

Se ha comprobado que un cepillo dental, independientemente de la téc-
nica empleada, no elimina totalmente la acumulacién de placa iaterden
tal, tanto en personas con periodoncio sano como en pacientes tratados
con lesiones periodontales, con espacios periodontales abiertos. Para
un Optimo vontrrol de placa, el cepillado debe complemeniarse con una
mancra mas eficaz de limpieza interdental. Los auxiliares especificos
requeridos para dicha operacién dependen de factores diversos como -
el tamafio de los espacios interdeataleus, la presencia de furcaciones a-
biertas, la velocidad individual de formacién de placa, hébitos de fu -

mar, alineacién dental y presencia de aparatos ortoddnticos o protesis

fija.



HILO DENTAL.

La limpieza del hilo seda es la térnica”més aconsejable para limpiar
los espacios dentales proximales. Suecle haber hilo nilén de alta tena-
cidad, que suele ser mé&s fino que el hilo dental encerado, y por lo -
tanto pasa con mayor facilidad entre los dientes con contactos apreta-
dos. Ademé&s, el hilo no encerado produce un nitido chirrido cuandec -
se le desliza sobre una superficie dental gque no tiene depdsitos blan-
dos. Este fendmeno acistico puede servir de indicador prictico de u-
na superficie dental limpia. Es Gtil en zonas interproximales doade el
efecto de la limpieza no puede demostrarse con facilidad mediante --

substancias revelantes comunes,

Para usar el hilo dental se usa la técnica siguiente:

Cortar un trozo de hilo de unos 30 cms. de largo y atarlo por los -

extremos. Estirar el hilo tensamente entre el pulgar y el indice y -

pasar suavemente entre cada zona de contacte con un movimiento f{ir

me de sierra. No hacerlo pasar de golpe en la zona de coaiacto por-
que ello lesionari la encia interdental. Apoyar el hilo sobre la super-
ficie proximal de un diente en la base del surco gingival. Mover el -
hilo firmemente a lo largo del diente hasta la zona de contacfo y lug

go suavemente volver al surco; repelir este movimiento ascendeate y

descendente cinco o ses veces. Desplazar el hilo a través de la en-

cia interdental y repetir lo mismo ea la superficie proximal del dieg
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te adyacente. Seguir en todos dientes, incluida la superficie distal
del dltimo diente de cada cuadrante. Cuando la porcién qgue trabaja
del hilo se c¢nsucia o comienza a deshilacharse, mover el indice y

el pulgar para correr el hilo y trabajar con un se¢tor nuevo.

La manipulacién: del hilo dental puede simplificarse con el uss de -
portahilo.

La finalidad del uso es elimipar la placa, no quitar restos fibrosos
de alimentos acufiados entre dos dientes o empaquetados en la encia.
El empaquetamiento crénico de comida debe ser tratado corrigiendo
los contactos dentales proximales y las clspides. La eliminacidn de
comida con el hilo dental simplemente brinda un alivio temporal pe-

ro permite que la lesién empeore.

PALILLOS DE MADERA.

Estos se usan con la ayuda de un soporte especial o sin ella. El -

Stim-U-Dent consiste en un palillo de madera blanda, de corte trans
versal triangular. Sostenido entre los dedos medio, indice y pulgar,
se ‘ntroduce entre los espacios interdentales de manera tal que la -
base del tridngulo se apoye tagencialmente sobre la encia interproxi-
mal y los lados estén en contacto con las superficies deatales inter-
proximales. Luego, el Stim-U-Dent se introduce y retira reiterada-
mente del nicho, quitando depdsitos blandas de los dieates y estimu-

landu mecénicameante la encia papilar,
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El Perio-Aid consiste en un palillo redondo, afinado en ia punta que
se inserta en un mango para su aplicacién conveniente., Los depdsitos

se retiran usando los costados o el extremo de la punta.

CEPILLOS INTERDENTALES.

Estos son cepillos cdnicos hechos de disco de cerda o pldstico monta-
do en un mango, cepillos unipenacho o diminutos cepillos para botellas.
Lios cepillos interdeantales son particularmente convenientes para lim-
piar superficies dentales grandes irregulares, cdncawas ¢ adyaceates
a espacios interdentales amplios. Se los inserta en la zona interproxi
mal y se les activa en cortos movimientss de vaivén en sentido vesti-
bulolingual. Para lograr mayor eficiencia en la limpieza, el didmetro
del cepillo debe ser ligeramente mayor que del nichoe gingival de mo-
do que los discos o las cerdas puedan ejercer presidn sobre las su -

perficies dentales.

FRECUENCIA DE LA LIMPIEZA DENTAL.

Para mantener el parodonto sano es recomendable hacer diamameoente
un cepillade de los dientes minucioso, y otre commin, o sea par lo -
menos dos veces, se ha comprobads que ua nimero mayor de cepi-
Hados no mejura en mucho el estado periodontal.

El con:rol de placa sirve para tres importantes propdsitos:

1) Reducir la inflamacida zingival antes de hacer la intervencidn gnai-

rirgica periodontal.
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2) Facilitar la &ptima civatrizacién después de la cirugia periodontal,
vy 3) Impedir la recidiva o avance de la enfermedad periodontal en bo-
cas tratadas. Por las barreras socicecondmicas que existen todavia --
que hacen que el paciente no oeurra con frecuencia al profesionista,

cada fres o cuatro semanas para una buena limpieza, sigue siendo Ia

eliminacidn mecdnica hasta ¢l momento la finica manera practica de -

mejorar la higiene bucal en plazas largos.



CONCLUSION

La pla a dentobacteriana es el factor mas importante de la enferme-

dad parodontal inflamatoria crénica.

Para ¢l tratamiento con éxito de la enfermedad parcdontal inflarnato-

ria crdnica es de primordial importancia la limpieza bucal por méto-

dos mecdnicos, ademis de el uso de auxiliares, como son el hilo se

da, asf como un buen coatrol de placa bajo la supervisidn del cimjs

no dentista.

No se debe olvidar tampoco gue la motisacidn del paciente juega un

papel degisive, siendo de imporiancia eue el pao ente siga las instrug

ciones del cirujano deatista para el control adecnads en el hogar de

ia placa deatobacteriana.
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