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I. INTRODUCCION.



INTRODUCCI ON

Los tejidos parodontales son de primordial impor -
tancia en la odontologia protésica, ya que todas las -

restauraciones que realizemos estén vinculadas directa-
y con la inser --

mente con cl borde libre de la encia,
cifn epitelial.

Cualgquier violacidn sobre alguna de las estructu

ras del basto complejo parodontal puede verse reflejado
resecidn gingival, -

en una profundidad mayor del surco,
bolsas gingivales y bolsas pnarcdontales y resecifn o
serie de eventos patolfgicos e inde-

-

pérdida fsea v una
seables para el parodonto.

Considerando todos estos eventos, he decidido lie-
var acabo una investigacidn mis profunda y detallada de
1os mecanismos ¥ cstructuras que forman los tejidos de-~
soporte del diente, en un affn por comprender mejor la-
estructura del complejo parodontal y 5u importancia en-
la conservacifn de éste en una dentadura sana, ya sea -~

reconstruida prot€sicamente o no.

Nosotros como dentistas de prictica general, esta-
mos cencientes de las consecuencias y efectos de nues
tro trabajo sobre la pulpa dentaria, de la misma forma-
debemos conocer la naturaleza, el grado de reaccidn y -
consecuencias que debemos esperar de los tejidos perio-
dontales a los procedimientos realizades sin el cuidado
requeride y sin tomar en cuenta los limites biolbgicos-~
permitidos a las injurias mec&nicas operatorias.



Uno de los viejos conceptos nos dice que la pulpa den
tariz es el Organo vital del diente, y se pensaba gue un
diente sin pulpa era un diente muerxto,

cuando realmente un
diente al que se le ha retirado ¢l paquete Yasculonervioso
es hoy dia definido como un diente despulpado y cumple su-
funcién de igual manera que un diente que alin conserva la-

pulpa. A diferencia de un diente que ha perdido su apara-

to de soporte al cual si podemos considerar como un diente
muerto.

Por lo tanto, podemos definir al parodonto como el
Srganc vital del diente, ya que sin €1 no puede existir.



CONCEPTOS GENERALES

La enfermedad periodontal cs
conocidas por el hombre, existen
que data desde los tiempos de la

una de las mfis comunes -
bastantes pruebas de --
prehistoxia y que sefia--

lan que ha sido un azote antiguo y constante para el hom-
bre.

El factor etiolbgico de la enfermedad periodontal es-
complejo.

Hay autores que han dado mucho énfasis a los factores

sistémicos, perv cxisten muchas otras causas, que son =--

factores predisponentes importantes de tipo 1

ocal, como -
el sarro salival,

acumulacidn y descomposicidén de los-a--
limentos sobre los cuellos dentales, obturaciones que se--
extienden mis alld de los mirgenes cervicales, asi como -
también el contorno de la restauracidn.

La patogénesis escencial de la enfermedad no esta
bien comprendida,

el tratamiento alGn deberd ser institui-
do con una base principalmente local.

Dentryo de &stas -~
limitaciones sin embargo,

se han logrado adelantos en 1a -
prevencidn como en el tratamiento.

El meollo de &ste problema es la prevencidn y

y estiba-
en la eliminacidn de la placa, lo que debe rTealizarse ---

diariamente y en forma indefinida.

El margen periodontal es el sitio donde se encuentran
los campos de la odontologia restauradora asfi como gran-



parte de la odontologia preventiva.

Para que la denticidn normal funcione en condicio--

nes 6ptimas, los tejidos de soporte deberin encontrarse-

en estado de salud.

TALBOT ( 3 )}, dice que todo 1o que irrite la mem --

brana periodontal es susceptible de provocar algln tipo-

de lesidn.

Otro factor etiolbgico de la enfermedad periodontal
puede ser de caricter yatrogénico, quizi por ello mc dJde-~
cidf a hacer €sta recoprlacién de datos sobre la impor -

tancia de la encia insertada en los procedimientos protg

ya dque la odontologia restauradora se encuentra

sicos, -
ligada Intimamente con regquicitos periodontales y sus

consecuencias.

+ En enfermedad periodontal, el margen gingival ha per -

dido su adherencia y su propiedad de reinsercién.



OBJETIVOS DE LA PARODONCIA

Los objetivos de la terapcutica periodontal pueden-
considerarse en un gran objetivo principal; la permancn-
cia de la denticidn en un e¢stado de salud Sptima através

de toda la vida del individuoe.

la restauracién de un parodonto enfermo hasta un es

tado de salud significa que debemos obtener un gran nG--

mero de resultados definitivos y gue de niisguna manera -

pueden ser cjuivocados,

Deberd haber resolucibn completa del proceso in--

flamatorice.

No deberid existir exudado de ningln tipo.

£V

Deberd haber resolucidn completa del edema.

u

4 El sondeo normal no deberd provocar sangrado.

Los contornos gingivales deben encontrarse den---

tro de los limites normales en cuanto a color,

textura y forma.

Las enfermedades periodentales pueden tener diver

sos origenes, el mis comiin se encuentra en una --

respuesta inflamatoria destructiva.
+ Los signos en enfermedad periodontal, son cam --
bios en €1 margen gingival tales como textura,
sangrade y exudado pu--

color, forma, adherencia,
rulento.

S



II. EL PARODONTO.



EL PARODONTO

El parodonto es un término que incluye aquellos teji
dos que revisten (o gque ayudan a revestir)y sostienen los
dientes. El diente ¥y el periodonto juntos son denominados

unidad dentopericdontal.

Los tejidos de soporte del diente, conocidos colecti
vamente como el periodonto (del griego peri, que signifi-
ca alrededor y odontos, diente) estiin compuestos por las
encias, ligamento periodontal, cemento y huesc de soporte
alveolar. Estos tejidos se encuentran organizados en for-
ma tinica para realizar las siguientes funciones, (fig.i )

1; Insercién del diente a su alveolc dsco.

2: Resistir y resolver las fuerzas generadas por la
¥]

masticacidn, habla y deglucidn.
3: Mantener la integridad de 1la superficie corporal
separando los medios ambientes interno y externo

4: Compensar los cambios estructurales realizados -
con el desgaste y envejecimiento através de la re

modelacibn continua y regeneracidn.

5r Defensa contra las infiuencias nocivas del ambien
te que se presentan en la cavidad bucal.
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ENCIA

CARACTERISTICAS GENERALES

La cavidad bucal en todas sus partes estfi limitada -
por una membrana mucosa. Este término designa al revesti-
miento de las cavidades que comunican ¢on el exterior.

La estructura morfoldgica varia en las diferentes --
ireas de lz cavidad bucal, en rclacién de funciones de -
zonas especificas y en las influencias mecfnicas que ac -
tGan sobre ellas. Alrededor de los dientes y en el pala -
dar dure, por ejemnlo, Ia micosa estd expuesta a fuerzas-
mecAnicas durante la masticacidn de comida dspera y dura-
mientras que en el piso de 1la boca esth protegida amplia-
mente por la lengua, €sta es5 la razén del porqué la muco-
sa alrededor de los dientes y en cl paladar duro difiere-
en estructura de la del piso de 1a boca. Las mejillas y -
los labios,

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una mem -
brana mucosa que se encuentra hacia adelante con la piel-
del labio y hacia atris con la mucosa del paladar blando-
y la faringe; 1la membrana mucosa bucal posee tres compo -
nentes; la mucosa masticatoria que cubre el paladar y el-
hueso alveolar, una mucosa especializada que cubre el --
dorso de la lengua y la mucosa de revestimientoc que cubre
el resto de la membrana mucosa bucal. La membrana mucosa-
que cubre y se adhiere al hueso alveolar y regibén cervi -
cal de los dientes se conoce como encia.
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ENCIA SANA

La encia normal es de coloracifn rosua salmbén, a--
veces con tinte grisasco, lo que depende del espesor -
variable del estruato cdrneo, posce un puntilleo escaso
a abundante y no e¢xhibe nil exudado ni ancumulacidn Jde -
placa.

La encia estd limitada claramente sobre la super-
ficie externa de ambos maxilares por una linca festo -
ad

2, 1a unidn mucogingival, que 1a separa de la muco
sa alveolar.

+ Si los tejidos gingivales no son anatémicamente
normales con sus caracteristicas propias, es -
sintoma de cambios patoldégicos.

La encia posee tres partes:

ENCIA MARGINAL LIBRE (Fig.2 ), que se cxtiende -
desde el margen mis coronario de los tejidos blan
dos hasta la hendidura gingival.

ENCIA INTERDENTARIA, (Fig. 2 3}, que 1llena el cs -
pacio interproximal, desde 1a cresta alveolar --
hasta el frea de contacto entre los dientes.

ENCIA INSERTADA, (Fig. 2 ), que se exticnde desde

el surco gingival hasta la linca mucogingival del
fondo del saco vestibular y piso de la boca.

11
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En la regifn palatina no existe una linca de sepa=
racidn definida entre la cncfa inscrtadu y las membra -

nas mucosas palatinas,

La encia marginal libre y la encia interdentaria -
son de especial interés, ya que componen la regién de
unién entre los tejidos blandos y la superficie de 1la
corona o de la raiz y son el sitio donde sc inicia la
enfermedad inflamatoria gingival y periodontal.

+ El primex signo de enfermedad parodontal se pre-
senta en la papila (inflamacidn) por que ¢s la -
parte més alejada para la nutricidén y es la mis-
diffcil do mantcner 1limpra y donde 1o0S errores -

<
yatrog€nicos principalmente ocurren.

La encfa marginal libre varia en anchura desde -~
0.5 a 2 mm y sigue la linea festoncada del contorno de-
la uni6n cemente adamantina de los dientes, la superfi-
cie bucal de la encia estd queratinizada y protegida -
por las crestas linguales y vestibulares del contorno

de los dientes. La encia interdentaria en la parte an -

terior tiene una forma piramidal o cbnica y se denomina
papila interdentaria, casi siempre la superficie papi -

lar se encuentra queratinizada.

En la regidn de premolares y morales el vértice -
de la encia es romo en sentido buco lingual. La exten--
cidén de este achatamiento que puede tomar la forma de -
un Col, esti determinada por la anchura de los dientes-
adyacentes y sus relaciones de contacto.
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La superficie del drea del Col no esti querati-
nizada por lo tanto puedec ser mdAs susceptible a la -
accidn nociva de la placa bacteriana.

+ Placa bacteriana, litcralmente se habla de --
conglomerado de microorganismos.

L2 encfa marginal libre se adhicre Intimamente-

a la superficie de los dientes, y su periferia poco-
redondeada forma la pared lateral o pared de tejido-

blando del surco gingival., Los tejidos que forman --

incluyen el epitelio bucal -
el epitelio de unién vy los tejidos conec-
tivos subvacentes. La encia mar

ma

ia encia warginal libre
del surco,

g2inal libre v la por-
cidn covonaria de la encia interdentaria no se en --
cuentra adherida al hueso, pero se hallan unidas or-
ginicamente através del epitelio de unién con la su-

perficie dentaria.

+ E1 epitelio de unidn es la capa de células --
epiteliales unidas a la superficie de la co-
Tona o0 a la raiz mediante hemidesmosomas y --
una limina basal se extiende desde la base --
del surco gingival hasta la cresta de la en--

cia 1libre y la encia intcrdentaria.

14



ENCIA INSERTADA

La encia insertada es normalmente de color rosa-
salmbn y sc¢ caracteriza por papilas altas de tejido --
conjuntivo que elevan al epitelio de tal modo que su -
superficie se ve punteada. Entre las elevaciones hay -
depresiones poco profundus que corresponden al centro-
de arrugas cpiteliales mis gruesas y presentan signos-
de degeneracidn y cornificacidén en su profundidad y -~
puede presentar una textura ¥ un puntecado dspero, el -
punteado es probablemente unz adapiacidn funcional a -

los impactos mecidnicos.

La encia insertada sc encuentra unida con firmeza

mediante el periostio al hueso alveolar y por las fi

bras de coligena gingivales al cemento,

+ El1 tejido conectivo estd formado principalmente
por densos haces de fibras coligenas que se ex-
tienden hasta la membrana basal con la cual se-

unen.

La anchura de 1a encia insertada puede ser tan =--
grande como de 9 mm o mis en los dientes anteriores --
superiores ¢ inferiores ¥y tan reducida como de 1 mm en
la regidén de premolarecs y caninos. La anchura de la --
banda de encia insertada no varia con la edad, aunque-
en presencia de alteraciones patolSgicas puede reducir

se o desaparecer totalmente.

15



la encia in-

(Fig. 2 J,
la mucosa de

En la linea mucogingival,
sertada se fusiona con la mucosa alveolar,

revestimiento es deslizable elistica y unida seolamente-~
al miisculo subyacente ¥y la aponeurosis. Esta cubierta -
con epitelio no queratinizante, através del cual pueden

el cbrion estd compuesto -

Debido a que

copaz de so-

observarse vasos sanguineos,
de fibras eldsticas de composicidn laxa. -

l1a mucosa de revestimiento no es un tejido
presenta cambics inflamatorios y dege--

portar presidn,

nerastivos cuande ¢s sometido a tensidn.

La encia inscrtada es uno de los tejidos més impoxr
tantes, ya gue en ¢ste tejido se encuentran 1los limites
de la odontologia restauradora. Tor lo tanto el dentis-
ta deberd esforzarse por reconocer ¥y eliminar el mayvor-
nidmero de factores patoldgicos existentes antes de rea-
lizar cualquier procedimiento dental con la excepcidn -
del tratamiento de lesiones cariosas agudas que afectan

o amenazan la salud de la pulpa.

Deberd restaurar el periodonto hasta un estado de-~
cualgquier

salud ya que es una necesidad biisica antes de

otra terapeutica dental.
La restauracifn deil periodonto hasta un estado de-

salud significa que:

16



1 Se deberin eliminar los irritantes gingivales.

2 Se deberin corregir las interferencias oclusa--

les funcionales.

3 Tratamiento de las condiciones gingivales morfo

18gicas y patolSgicas.

4 Correccidn de deformidades 8seas de las ce¢struc-

turas de soporte.

Cualquier proccdimiento dental restaurador cerca-
de los tejidos gingivales deberd realizarse con cuida-
do ya que estos tejidos aunque son nobles son delica--

dos.

Hay que tomar cn cuenta que las restauraciones no
importa cuan cuidadosamente se hagan, serfn de corta -
vida pudiéndose predecir la eventual pérdida de los --

dientes.

Para comprender mejor la estructura de la inser--
cidn epitelial veo la necesidad de revisar algunos de-
los varios tipos de epitelios que existen en la cavidad-

oral:
1 Epitelio bucal o gingival
2 Epitelio de unibn

3 Epitelio sulcular

17



IIT. EL EPITELIO BUCAL O GINGIVAL.
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EL EPITELIO BUCAL O GINGIVAL

La encia insertada y la superficie externa de la -
encfa libre se hallan cubiertas de epitelio escamoso es

‘tratificado queratinizado,

A
Este epitelio, Jie estf separado de los tejidos -
conectivos subyacentes por una l8mina basal estd forma-
do por 1las capas basal, espinosa, granular y cornifica-
da. (Fig. 3 }.

La nutricién llega a los tejidos epiteliales por -
difusifn o transporte activo, a partir de  las papilas -
de tejido conectivo que se extiende hacia el epitelio.

CAPA BASAL.

La capa basal, (Fig. 3 ), contiene una poblacibn -
heterogénea de c€lulas cuboidales o columnares cortas -
que hacen contacte con la limina basal, al acercarse -
a la superficie se hacen elongadas y aplanadas con el -
eje mayer paralelo a la superficie del tejldo. Las mem-
branas plasmiticas de las células basales estfin adheri-
das a la 1limina basal mediante hemidesmosomas. Los --

'bordes laterales de las cé&lulas pueden presentar inva -

ginaciones que dan como resultade un gran aumento de la
superficie y una interdigitacidn extensus con las célu -~
las adyacentes. Las células se encuentran unidas en --
sentido lateral por desmosomas y por uniones cerradas -

.y abiertas.

Las c&lulas de la capa basal desempefian dos funcig
nes primarias.

19



FIGURA. 3
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1) Son susceptibles de autoreplica, sirviendo como una-
fuente para la renovacibébn constante de las c€&lulas -

del tejido.

2) Producen y scecretan los materiales que componen la -

l1dmina basal.

El recambio celular en el epitelio de la encia in --
certada es similar al que se¢ observa en otros tejidos -
de superficie. El tiempo para que las nuevas células -
basales alcancen la superficie es de 10 a 12 dias.

Las c¢élulas que contienen pigmento se¢ localizan en -
la capa basal del epitelio gingival. Las células del --
pigmento omelanocitos, contienen grinulos llamados pre-
melancsomas y melanosomas.

CAPA ESPINOSA

La capa espinosa (Fig. 3 ), localizada inmediatamen-
te después de la capa basal deriva su nombre de los --
puentes caracteristicos que parecen extenderse de s6lo-
una c&lula hasta la otra en preparacidnes fijas. La ca-
pa espinosa con relacidén a la capa basal presenta carag
teristicas propias de mayor especializacidn y madura --
cién. Las c€lulas espinosas tienen una mitosis disminui
da con relacidn de las células dec la capa basal y han -
perdido al parecer su capacidad de sintetizar y secre -
tar material para la lidmina basal, Con relacién a lus -
células de la capa basal existe un mayor niimero dedesmo
somas, en las regiones superficliales de esta capa, las-
células contienen glicogeno y granulos citoplismicos --
periféricos densos (cuerpos de Odland o granulos de re-

vestimiento de la membrana).

21



CAPA GRANULAR

Las c&lulas de la capa granular (Fig.3 }, se en- -
cuentran aplanadas en direccidn paralela a la superfi- -
cie de los tcjidos.

En estas zonas granulares los desmosomas son mis- -
notables el espacio intercelular es mds reducido y las -
interdigitaciones celulares son menos prominentes que--
en las capas cpiteliales mds profundas. Las inserciones-
de los desmosomas son fotificadas considerablemente al-
aproximarse a la cona de gqueratinizacidén, aunque no en -
su totalidad, por tramos largos dc uniones cerradas y a-

bicrtas.

En general existe una transicidén repentina de la -
capa basal al estrato cérneo 1o que nos da la queratini-
zacidn de las cé€lulas y su conversidn en capas delgadas-

y paralelas carentes Jde ndeleo.

+ La queratinizacidén es un fendémeno intracelular dec
células individualcs que se basa en la acumula --
cibn de materiales apropiados.

En la queratinizacidén las células se l1llenan comple-
tamente con haces de filamentos transformados con grinu-’
los de queratohialina. Todo el aparato productor de ener
gia asi como el aparato de sintesis incluyendo las mito-
condrias, reticulo endoplasmiitico, aparato de golgi y.cl
nu&leo , desaparecen de la cé&lula, Quizd por degradacidn
enzimdtica., También existen cambios en las membranas ce-
lulares. La capa exterior se vueclve delgada resultando -
dificil observarla mientras que la capa inferior sec en -
gruesa y requlere cierta cantidad de citoplasma conden -
sado.



No obstante los cambios de la membrana y el citoplasma;-

las uniones celulares se conservan,

bas de la degeneracidn granular de los compleijios de

ny

No existiendo prue -

unién al aproximarse la célula a la superficie; aGn las-

células de descamacifn se ecncuentran unidas a

las capas-

subyacentes por uniones cerradas y/o abiertas.

As1 las células al atravezar el cpitelio desde la -

capa basal hasta la superficie sufren continuos cambios-
y modificaciones que incluyen:

1)

2)

3)

4

5)

6)

Pérdida de la capacidad de mitosis y de la habi-
lidad para sintetizar y secretar material para -
la linminz basal.

L 4
Un aumento en la produccidn de protecinas con a -

cumulacidn de filamentos citopléismicos matriz a-
morfa y grinulos de queratohialina.

Degeneracidén granular del aparato de sintesis y-
productor de energia.

Formacidn de una capa cérnea por queratinizacidn

Mantenimiento de las uniduades celulares latera -
les.
Pérdida final de la insercidn celular, lo que --
conduce a la descuamiacidn de las células desde 1la
superficie.

Eo]
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1v. EPITELlO DE UNION.
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EL EPITELIO DE UNION

Desde el punto de vista bioldgico esta unidn repre-
senta una sobreposicidén poco usual de tejidos duros y --
blandos; clinicamente la vegién tiene una importancia --
considerable como el sitio de desarrollo de la lesidn --
periodontal.

Durante mucho tiempo sc pensd que el epitelio esta-
ba sdlo en intimo contacto con el esmalte. Se suponia --
que el contacto se mantenia por la presidn del tejido --
conjuntivo de la encia, y asl se pensaba que existia un‘
espacio capilar extendiéndose entre la encia y el esmal-
te hasta la unidn cemento esmaltica.

Actualmente se sabe que existe una fijacibn verda--
dera, orginica del epitelio con el esmalte y desﬁués ---
también al cemento en forma de un reborde mas bien ancho
la fijacibn epitelial no es sino una parte de la unidn -
dentogingival.

Los conceptos de la etiologia y patogénesis de la -
enfermedad parodontal se basan en un entendimiento de -
la estructura de la unidn dentogingival. Estudios ultra-
estructurales han revelado que la insercidn y el epite--
lio de la superficie del diente se unen por un epitelio-
reducido del esmalte y es llamado epitelio de unién por-
SCHROEDER Y LISTGARTEN ( 14)

El término epitelio de unidén se refiere al tejido -
que se encuentra unido al diente por un lado y el epite-
lio del surco bucal o tejido conjuntivo del otro.
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Su estructura y su funcién difieren significativamente -
de las del epitelio gingival; es mis en varios aspectos-
el epitelio de unidn parece ser un sistema biolégico
fnico.

Adyacente a este epitelio y recubriendo el aspec-
to lateral del surco gingival se encuentra el epitelio
sulcular no queratinizado el cual se continfia con el
epitelio gingival gueratinizado.

La sobreposicidn de es-
tos tres cepitelios cada uno proliferando continuamentc -

mientras que mantiene un patrdn distinto de diferencia--
cidn.

El epitelio de unifn tiene un grosor variable desde
15 a 18 c¢&lulas en la base del surco gingival hasta sblo
una o dos células a nivel de 1a unibn cemento adamantina
las c&lulas estin dispuestas en capa basal y suprabasal-
iinicamente, y no

exhiben la tendencia hacia la madura
cidn formando capas granulares y queratinizadas.

Las cé-
lulas se originan en la capa basal,

se desplazan en di -
reccibn oblicua hacia la superficie del diente y llegan-
eventualmente a la base del surco gingival, donde son
descamadas de la superficie libre.
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EL EPITELIO DE UNION Y SU DIFERENCIACION

En vista de la considerable evidencia de que l1la en
fermedad periodontal puede ser iniciada por bacterias es-
pecificas en la regibn sulcular, la primer preocupacién -
ha sido las formas como los productos bacterianos tienen-
acceso a 1los tejidos profundos y 1la permesbilidad de la -

regién de 1a insercifn eprtelial.

Muchos y muchas investigaciones se han concentrado
en €l papel del epitelio oral sulcular pensande que este-
epitelio siendo no queratinizado es posible que sea mids -
permeable y mids susceptible a ser dafiado que los tejidos-
epiteliales gingivales queratinizados.

4

Ha habido muchas investigaciones con la idea de lo
grar en el epitelio sulcular una cubierta sulcular quera-

tinizante., (17)

El transplante de tejido sulcular a diferentes par
tes de la cavidad oral ha sugerido que este tejido es ca-
paz de queratinicacidén bajo ciertas circunstancias.
(Estimulacidn friccional del epitelio principalmente).

+ TEN CATE, (17), dice que la diferenciacidn epite -

l1ial en la regidn sulcular como en cualquier otro-
lado es diferenciada por el tejido conectiveo in -~
terno y clama, que debajo del epitelio sulcular

este tejido siempre estd afectando como consecuen-
Entonces -

cia de la siempre presente inflamacién.
es este tejido alterado lo que le impide al epite-

l1io la queratinizacidn.



+ CAFFESSE Y AS0C. (17), sostienen que no hay diferen
cia en la composicibn de tejido conectivo que se -
encuentra por debajo del epitelio oral y sulcular,-
claman que la falla del epitelio sulcular para que-
ratinizarse es debido al medio ambiente, particu --
larmente al contacto con la superficie dentaria
y la irritacifn del epitelio por placa bacteriana -

y sus productos.

+ La mayor parte de los investigadores asumen que el-
cpitelio queratinizado no inflamado puede ser casi-
tan exitoso como el epitelio oral queratinizado en-
resistir la penetracién de ciertas sustancias; mis, .
asi la gueratinizacidén no siempre confiere propie - -

dades superiores.

El epitelio de unidén puede ofrecer un camino relati -

vamente ficil para la penetracidn y ser permeable inclusi-
Esta sugerencia nos

ve cuando no se encuentra inflamado.
lleva directamente a la pregunta hecha por BARNETT (3),
en lo referente a si el epitelio de unidn deberia ser con-
siderado como un tejido diferente del epitelio oral sulcu-
lar y si es asi si deberiamos tratar de producir cambios -
en este epitelio si deseamos reprimir la difusidn de pro
ductos bacterianos dentro del tejido conectivo gingival.

Los estudios han demostrado que el epitelio de unién-
es muy diferente de otros epitelios orales.




En ambas regiones queratinizadas y no queratinizadas del -
epitelio oral, existe un patrdn consistente de diferencia-
cidn observado entre la capa basal y superficial.

Otra caracteristica la cual parece acompafiar la dife-
renciacibn en la mayoria de los epitelios estratificados -
escamosos es una modificacidén de la sustancia intercelular
en las capas mis superficiales lo cual nos da como resulta
do una barrera permeable. El anflisis estereolégico del -
epitelio de unién demuestra que es un tejido homogéneo sin
ningin patrén reconocible de diferenciacién. Las células -
del epiteiio de unidn cuando se comparan a las menos dife-
renciadas c€lulas del epitelio queratinizado gingival tie-
nen mis citoplasmas, menos desmosomas y una proporcién me-
nor de filamentos pero comparativamente mis grandes volG -
menes de reticulo endoplasmitico de los dos tipos, el epi-
telio de unibén no demuestra evidencia de campos asociados-
con la diferenciacidn de otros epitelios, esto no es una -
sorpresa por que como SCHROEDER Y MUNZELLI-PEDRAZOLLI,(18)
han indicado que el epitelio queratinizante y el epitelio-
de unidn tienen funciones diferentes. El papel del epite -
lio de unidén es formar una unidn entre el epitelio y un -~-
tejido diferente, el esmalte, mientras el resto de la cu -
bierta epitelial oral forma una barrera protectora super -
ficial.

En un epitelio estratificado escamoso la formacibén -
de una superficie con propiedades de barrera protectora -
parece ser concomitante a la diferenciacifn mientvas que -
s61o células epiteliales no diferenciadas mantienen la ha-
bilidad para formar una insercidén a superficies no epite -
liales.
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El epitelioc de unién es un tejido dondec 1a insercidn ha -
tomado precedencia sobre la diferenciacidn y la formacibn
de una superficie barrera.

Como los intentos para modificar el epitelio sulcu -
lar han ocupado una posicidn importante en la investiga -
cifn periodontal, es importante reconocer el concepto ex-
presado por BARNETT y preguntarnos si la queratinizacién-
de epitelio de unién es deseable y la diferenciacifn del-
epitelioc de unidn para formar una superficie queratini --
zante, si es que esto es posible darfa como resultado un-
tejido en el cual la insercifn a la superficie del esmal-
taria ilimitada a las cé&lulas mis profundas y menos -

o

es
iferenciadas.

[N 14

Tales consideraciones sugieren que el epitelio de -
unifén como un tejido es aceptable, el cual por sus propie
dades de adherencia es permeable intrinsicamente.

Si el epitelic de unidn fuera inducido a queratini -
zarse el grado de efectividad del tejido para insertarse-
serfia comprometido dridsticamente.

Si lo que estamos tratando de incrementar es resis -
tencia a microorganismos huéspedes, los esfuerzos deben -~
ser dirigidos a los procesos mecinicos- o quimicos para mi
nimizar o prevenir la acumulacién de placa.
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CARACTERISTICAS CITOLOGICAS DEL EPITELIO DE UNION

Las caracteristicas citolb6gicas del epitelio de u--
nién son fuera de lo comn y difieren significativamente
de los otros epitelios bucales.

Las c&lulas al dejar la capa basal se vuelven méis -
aplanadas en extremo y los nficleos se alargan en dire---
ccifn paralela a la superficie dentaria, sin embargo --
las délulas nco experimentan modificaciones de importan--
cia hasta dejar la capa basal, a menos que sufra mod;fi-

3 - Lorimg iobail
Ccacrones Cn SU A0Tima gioovad.,

[4)

Las c€lulas de la capa suprabasal, incluyendo aque--
llas adyacentes a la superficie dentaria, presentan com-
plicadas formaciones de microvellosidades e interdigita-
ciones. Las c&lulas en su superficie estin cubiertas por
una capa irregular de material a base de polisacaridos.

Las c&lulas del epitelio de unidn, especialmente --
aquellas cerca de la base del surco gingival, parecen --
poseer capacidad de fagocitos.

Pueden observarse leucocitos dentro del epitelio de
unibén en encfias clinicamente normales, y la presencia de
pequefias cantidades de estas células se considera norma-

les.

Los leucocitos polimorfonucleares penetran el epite
lio desde 1os vasos del tejido conectivo subyacentes, --
se desplazan através de los espacios intercelulares y --
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pasan al surco gingival. Existen gran cantidad de c&lulas
linfoides, especialmente pequefios linfocitos, los que pue
den observarse dentro del espacio de unién de 1la encia
clinicamente normal junto con algunas células que presen-

tan caracteristicas de macrofagos.
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ESTRUCTURA DEL EPITELIO DE UNION

La estructura del epitelio de unibn es la limina ba-
sal hemidesmosomas y constituyentes bioquimicos.

Después de la diferenciacibn, los ameloblastos pasan
por funciones secretoras de esmalte y de mineralizacibnm, -
estos entran e¢n la ctapa de pigmentacibn y finalmente se-
convierten en epitelio de unidn sobre el esmalte. Los a--
meloblastos se forman continuamente en la base del diente
se mueven incisalmente con el diente en erupcibn.

Cuando finalmente se descaman desde la punta del epi
telio de unibn, son reemplazados por los ameloblastos in
mediatamente debajoe de ellos, la gingiva no contribuye --
con el epitelio de unibn ameloblistico. E1l epitelio odon-
togénico de la porcidn situada lingualmente del Srgano --
dental se descompone y se pierde durante la cementogéne--
sis.Después de esto ya no hay epitelio en contacto con --
el cemento hasta que el diente erupciona en la cavidad --
oral, Entonces las cé&lulas basales epiteliales gingivales
adyacentes se dividen y migran hacia el diente y forman -
el epitelio de unibn del cemento.
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TEORIAS SOBRE EL EPITELIO
DE UNION Y LA INSERCION EPITELIAL ASI COMO SU
FORMACION

En 1962 STERN (18) demostr$ por primera vez que la
ultraestructura del epitelio de la unién ameloblasto-es
malte, consistia de una lfimina basal y hemidesmosomas y

que la limina basal tiene comoc componentes una léimina 16-
cida y una limina densa.

El epitelio de unibn es un tejido capaz de formarse

y renovarse por si mismo continuamente através de la vida
Se forma en la basa, migra coronalmente y s¢ descama en -

su superficie, mientras que mantiene una insercibn bioels~
gica con el diente.

+ Existe una regeneracidn sorprendente del epitelio
de unibn ya que se han hecho rewmociones quirGirgi -
cas de €ste y una nueva insercidén puede ser forma-~
da del epitelio oral adyacente la cual es morfold-
gicamente identica al tejido que ha sido removido.

El epitelio de unidn se forma de la siguiente manera

Primexo se deriva de los ameloblastos
mina epitelio de unién primario.
diferenciacién
dos fases,

y se le deno-
En el curso de 1la histo-
de los ameloblas .os las células pasan por
forman esmalte en la primera y el epitelio de
unién en la segunda, en el ciclo de vida del ameloblasteo
después de los estadios de la amelogénesis de secrecidn
de matriz del esmalte vy de mineralizacifn, los ameloblas-
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ameloblastos se vuelven mis peéuaﬁos, terminan .la fun --

¢ibn de formar el esmalte, y empiezan a formar lainser--

cifn epiteliall

Cuando GOTTLIEB Y ASOC. Usaron el té€rmino *“insercidn
epitelial* se referfan al epitelio en contacto con el =--~-
diente, las c&lulas y el material de unibn. Las cé&lulas =~
epiteliales se llaman ahora epitelio de unidn, mientras
que insercibn epitelial se refiere a la zona de insercibdn.

-
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LAMINA BASAL

Se ha reportado que el grosor de la limina basal es
de 800 & a 1200 R (angstroms), sus componentes son la 1&-
mina densa y la ldmina ldcida.

STERN, (18), definid la lamina lGcida (+ 400 B) co -
mo la estructura que se encuentra entre la cubierta super
ficial de la célula cpitelial y la limina densa.

KOBAYASHI Y ASOC. (1R), descubricron una tercer ldami
na, la sublimina lficida (120 + 20 %), entre el dicnte y
la lamina densa. Ellos definieron que la 1l&mina 1lficida --
(140 + 30 R), se extiende de la densidad periférica del
hemidesmosoma a la 18mina densa.

Las fuerzas de LONDON VAN DER WAAL'S (repulsidn eclec
trostdtica), son fuerzas que actuan sobre distancias cor-
tas, 100 a 200 R seria el méximo. Dentro de pequefias di -
menciones de espacio por una poblacidn molecular de movi-
lidad restringidﬁ‘ es estabilizado por encadenamiento -

temporal de las moléculas.

KOBAYASHI Y ASOC., vieron la sublidmina como tal, un
espacio creado por fuerzas entre la lamina densa y el di-
ente por lo tanto jugando un papel importante en la adhe-
sién,

La }ldmina densa da varias interfases entre tejido -
epitelialiy conectivo, tiene una composicidn proteinica
incorporando elementos coldgenos. Parece funcionar como
una insercién fibrilar, fibrillas finas se extienden
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desde la menmbrana plasmitica dJde células basales.

Existen tambidén fibras especiales que se extienden -

sobre ella desde el-tejido conectivo.

KOBAYASHI Y ASQOC. Describiecron filamentces similares
extendiéndose a la 1ldmina densa del epitelioc de unidn. Es
tos filamentos pueden extenderse desde estructuras pirami
dales sobre la superficic interna de la densidad periféri
ca de la hemidesmosoma.

Sin embargo les filamentos se¢ pueden extender desde
la membrana plasmiatica, no hay fibras especiales, ya que
la 13mina densu hace contucto sobre la estructura dental.
La lamina basal contiene glicoproteinas (mucopolisacari -

dos neutrales).

La insercidn epitelial puede ser formada en esmalte,

cemento, cemento afibrilar y cuticula.

+ El cemento afibrilar es probablemente mineralizado
y usualmente se cncuentra sobre el esmalte pero -
puede ser encontrado en cemento fibrilar cerca de

. R
la unibén dentogingival.

+ La cuticula ha sido clasificada como una forma de
cemento afibrilar, no se pigmenta lo cual nos su -
giere su posible derivacidn de la ladmina basal.

También se ha sugeridoc que el cemento afibrilar pue-

de tener una fina capa de cuticula.

La cuticula puede formarse en la corona o en la ralz
cerca de la unidn y es probablemente una proteina.



No parece derivarse de la ldmina basal porque sus rea -
cciones histoquimicsas son diferentes.,

La insercibn epitelial se ha aobservado que se pue-
de formar sobre cflculos (tartare dental), cubierta por
cutfcula y no por placa. Sin embargo no se le considera
insercidn cpitelial pero provee cierta insercidn, su o-
Tigen y su final aGn requiceren estudics posteriores.,
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V. ENFERMEDAD PARODONTAL.
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ENFERMEDAD PARODONTAL

La formacidn de bolsas y la recesidn son manifestaci
ones de una relacién alterada entre la gingiva y el dien-
te. Para que la enfermedad parodontal ocurra la unién de-

be ser rota y su citologia alterada.

PAGE 'Y SCHROEDER (14), indican que en la lesién ini-
‘cial el tejido conectivo rarumentc se cncuentra involucra
‘do en mis de 5 2 10%. En la lesién temprana la pérdida de
colidgeno puede alcanzar 60 a 70% y Ta mayor partc de los

fibroblastos parecen ser alterados.

Fn Ia lesidbn establecida los epitelios de unidn y
sulcular proliferan hacia los tejidos concctivos infiltra
dos y a lo largo de la superficie radicular.

El surco gingival se profundiza y la porcién coronal
del cpitelio de unidn sc¢ convierte en epitelio de bolsa
el cual difiere histeolégicamente del epitelio de unién,
ya que es un tipo de epitelio alterado patoldgicamente.

En -1a lesién avanzada los racimos de fibras de la en
cfa marginal pierden ampliamente su orientacién caracte. -
ristica mientras que los racimos de fihras transeptales
pérecen ser continuamente regencrados hacia la porcién
apical mientras mds se ecxticende la lesién. Proyecciones
en forma de dedo de epitelio de bolsa se extienden profun
damente haci® el tejido conectivo y el epitelio de unién

migra apicalmente.

La formacidn de bolsas ha sido atribuido:
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Observaciones
que el cpitelio de la

19

A una pérdida de continuidad celular cn la por

cidén corenaria del epitelio de unidn.

A una separacidn intraepitclial,

A una pérdida de coliigenus subepitelial.
A una lisis de fibras coldgenas que se insertan

en ¢l cemento.

A una ruptura de la limina Dbasnl,

realizadas por W. MULLER (3) revelaron

bolsa:

No se adhiere al dientc.
Formas irregulares y sobre la papila de tejido
conectivo forman cubliertas delgadas que ocacional

mente sc ulceran.

Consiste de células de las cuales solo algunas de

ellas tienen tendencia a diferenciarse.

Presenta una lamina basal compleja con desconti -

nuidades v multiplicaciones.

Es infiltrado principalmente por linfocitos T vy
células plasmiticas vy es cventualmente atacado vy

desintegrado por granulocitos neutrofilicos.

Una bolsa parodontal es clinicamente diagnosticada

cuando existe una profundidad mayor de

3 mm. en el surco

gingival.
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En términos histopatoldgicos una bolsa es un surco
gingival patolégicamente alterado recublerto de una canti
dad variable de epitelio de bolsa, esto quiere decir que
desde un punto de vista histopatoldgico una bolsa puede -
estar presente inclusive cuando el sondeo marca menos de

2 mm.

El epitelio de la bolsa es definido como una cublier-
ta epitelial no adherida de 1a bolsa el cual se extiende
desde ¢l surco upiLeiinl de unidén, sc caracteriza por mar
cada proliferacid6n de protuberancias alrededor del tejido
papilar conectivo infiltrado ¥ pof una tendencia a micro-

ulceraciones,

El epitelio de 1a bolsa es un epitelio rejativamente
grueso estratificade con-una clara tendencia a la querati
nizacidn, como el cepitelio de unidn pero menor e¢fectiva -

mente.

Este cpitelio forma una barrera para productos pato-
génicos de 1la placa bacteriana, fluido gingival que pasa
normalmente hacia afuera junto con leucocitos, especial -
mente granulocitos necutrofilicos pasan através de ambos

epitelios asi como leucocitos mononucleares.
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EL TEJIDO CONECTIVO Y LA ENFERIEDAD PARODONTAL

~ Los tejidos conectives de la unibn dento-gingival -
son de mayor importancia en salud y enfermedad. Las £i -
bras gingivales proveen soporte estructural a los epite-
lios gingival y de unidn. Las fibras del ligamento paro-
dontal proveen soporte dental. Los visos se encuentran -
dentro del tejido ceonecctivo y permiten transporte desde-
el tejido conectivo al epitelic y también permiten la -
movilizacidn de células inflamatorias. E1 tejido conec -
tivo es el sitio primario para la respuesta inflamatoria
de la enfermedad parodontal.,

En enfermedad parodontal, las fibras coligenas del-
ligamento disminuyen en diametro y el espacio interfibri
lar se ensancha. Las fibras gingivales son destruidas --
subyacentes al epitelio de unidn pero primero son degra-
dadas y se vuelven mis numerosas.

Los fibroblastos pasan por varias alteraciones pato
i18gicas, su forma normal elongada se transforma en redon
da ¥ se vuelven hasta tres veces mids grandes, su reticu-
lo endoplismico y su arreglo de ribosomas se vuelve de -
sorganizade lo que indica un disturbio en la sintesis de
colfigena.

IRVING B. STERN ( 18) Dice que el fibroblasto es ac
tivo durante la 1isis de la coligena (fagocitosis intra-
celular) ¥ que tienen la capacidad de moverse. Contie -
nen filamentos contrdctiles y pueden formar uniones con-
otros fibroblastos lo que sugiere movilidad, entran en -
proximidad cercana con linfocitos y monocitos los cuales
pueden tener la capacidad para la fagocitosis de coldge~-

na.
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MECANISMO DE INSERCION EN LA
CICATRIZACION DE UNA HERIDA

La remocidn quirGrgica o desincercién de la gingiva
de un diente cs seguida por l1a neoformacidn de epitelio
de unidn y una insercidén epitelial. Durante la cicatriza-
cidén despufs de la gingivectomia, los hemidesmosomas apa-

recen antes de la formacidn de la lidmina densa. En heri -

das incisionales de la lengua ¢l ecngrosamicate celular
progresa
ras y la

en 8 horas y hay Jdesmosomas definitivas en 18 ho
herida sufre un cfecto de puente y la primer in-

dicacidn de 1imina densa en 24 horas. La cantidad de 1lami

na densa es establecida en 48 horas y de 72 a 96 horas se

presenta una estructura intascia con vonofilamentos que se

insertan en las placas de insercion de los
a

hemidesmosomas
v también fibras de anclaj

Je insertandose en el lado de te
jido ceonectivo de lu iamina Jdensa. La secuencia de even -
tos roquiere lu presencia de {ibrina, los hemidesmosomas
no se formun en su auscngla. Una

existir para ¢l

situacidn similar debe
epitelio de unidn, sin embarge se debe no
tar que no hay fibrillas de anclaje en la limina basal en
contacto con el diente,

L.as heridas producidas por hojas de acero que .despla
zan ¢l epitelio de unidn del diente, cicatrizan de la ma-
nera siguiente: en 10 minutos en ¢l lugar de la herida sa
1o se encuentran bacterias v restos de células. En un dia
los restos cclulares han disminuido y las bacterias han

desaparecido. En este momento los hemidesmosomas se encu-

entran ausentes de la parte superficial del epitelio de -
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unidn ¢l cual e¢s infiltrado por leucocitos. En dos dias
el espacio o separacidén se encuentra lleno por leucocitos
excepto en su méAxima profundidad.

Existen c¢élulas epiteliales de unidn a una distancia
de 200 A del esmalte, éstas células va tienen formacién -~
rudimentaria de hemidesmosomas cn forma de condenzacidén -
en la membrana celular. En tres dias la insercidn ya es
evidente en las 2/3 partes mis bajas de la herida y ya se
presentan hemidesmosomas maduras. Una completa restaura -

cifn de 1a insercidn epitelial e¢s evidente en cinco dias.

Mientras que una nueva insercidn puede ocurrir en
cinco dias en zalgunos otros casos puede tomar de 10 a 20
dias’ para una restauracidn total. En todos los casos la
evidencia indica que los tejidos de regeneracidn se deri
van de células gingivales ecpiteliales basales adyacentes
Por lo tanto cuando la insercidén es desplazada o injuria-
da se puede formar de nuevo.
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TEJIDO CONECTIVO

E1l tejido conectivo recibe este nombre porque conecta
por lo tanto, une otros tcjidos manteniendolos juntos, el
tejido conectivo es necesario para mantener los tejidos en
su lugar y dar forma, cosa que puede efectuar porque esta
constituido no solo por células sino tambien por substan -
cia intercelular inerte. Las substancias intercelulares -

son producidas por algunas células de¢ tejido conectivo.
TETIDO CONECTIVO LAXO

E1 tejido conectivo laxe sc llama asi porque es blan-
do, plegable y algo elistico. El tejido conectivo laxo no
es suficientemente resistente para soportar gran fuerza,
por lo que es muchas voces sostenide por tipos mas densos
de tejido conectivo., Proporciona sosten y elementos nutri--
clios para las cé&lulas de muchos tejidos musculares.

DESARROLLO

El tejido conectivo laxo nace de un tejido primitivo

de tejido counectivo llamado mesénquima.

El mesénquima esta constituido por substancia interce
lular formada por las células mesenquimatosas. Cuando el
embridén se va desarrollandoc las cé&lulas mesenquimatosas se
diferencian en diferentes tipos celulares. Algunas de es -
tas células, llamadas fibroblastos producen las substanci-
as intercelulares, fibras coldgenas y fibras e¢listicas, -
asi como substancia intercelular amorfa.
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SUBSTANCIA INTERCELULAR

Hay dos componentes principales de las substancias-
intercelulares del tejido conectivo, y ambos existen en-
el tipo laxo.

1) Fibras

2) Material amorfo.
Las fibras son de tres tipos:

1) Colagenuas, compuestas de la proteina colédgena y-
son resistentes. v

2) Eldsticas, fisicamente eldsticas y constituidas--
por la proteina resistente llamada elastina.

3} Reticulares fibras muy delgadas que conticnen un-
tipo de coligena y también algo de material hidro
carbonado ¥y que se denominan fibras reticulares-
porque suelcn estar dispuestas en redes.

TEJIDOS CONECTIVOS GINGIVALES

Los tejidos conectivos gingivales estdn altamente or
ganizados y son necesariocs para mantener los tejidos gin-
givales en su lugar y darle forma arquitectdnica, tono-
a la encia libre e insertada y fuerza tensil a la interxrfa
se entre los dientes y los tejidos blandos. Los principa-
les componentes son, fibras colfigenas, vasces y fibroblas-
tos.
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VI. LIGAMENTO PERIODONTAL.
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LIGAMENTC PERIODONTAL

El ligamento periodontal esta constituido por los --
tejidos conectivos blandos que envuciven 2 las raices de
los dientes y que se¢ cxtienden en sentido coronario hasta
la cresta de hueso alveolar. lLas caracteristicas estructu
rales de este tejido fueron identificadas con precisidén y
descritas por black e incluye células recilentes, vasos -
sanguincoes y linfaticos, haces de coldgeno y substancia
fundamental amorfa.

FORMACION Y DESARROLLO

El ligamento periodontal se deriva del saco dentario
que envuclve al germen dentario en desarrollo y se forma
al desarrollarse el diente y al hacer erupcidn este hacia
la cavidad bucal.

Inicialmente este tejido estd formado por fibroblas
tos indiferenciados o en descanso. Subsecuentemente es -
tos fibreoblastos se transforman en c¢élulas con gran acti
vidid, ricas ¢n organclos bien desarrollados y depositan
fibrilias coligenas qut miden de 300 a 500 A de difmetro
estas fibrillas carecen de orientaci6n especifica. Al -
avanzar el desarrollo, se forma una capa densa de tejido
caonectivo la que se deposita cerca de la superficie del
€emento con una orientacidn que suelc ser paralela al -
al eje mayor del diente. Posteriormente antes de la erup
cidbn de este, las c¢@lulas se orientan en direccidn obli -
cua al diente y se deposita una matriz fibrilar con direc
cién y orientacidn ‘similar. Al llegar el diente a hacer
contacto con su antagonista y al aplicarse fuerzas
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funcionales, los tejidos periodontales se¢ diferencian atn
mis y adoptan una forma arquitcctdnica definitiva.

DIFERENTES TIPOS DE FIBRAS

£1 ligumento periodontal e¢std compuesto de coliigeno
y esta organizado dentro de fibras principales, haces que
atraviezan cl espacico periodontal, c¢stos haces estdn orde
nados de tal modo que se¢ pueden dividir en 1los ligamentos

siguientes:

1) Ligamento gingival
2) Ligamento interdentario
3) Ligamento alveolodentario

Las fibras del ligamente gingival unen la cncia al
cemento, los haces de fibras van hacila afucra, desde el

cemento nl espesor de las encias, libre y adherida.

Por lo regular se deshacen en una malla de haces méas
pequefias y fibras individuales, entrelazandose en su por-
cidn terminal con el tejido fibroso y las fibras circula-
res de la encia, formando las siguientes fibras (fig. )

1) Fibras dentogingivales
2) fpibras dentoperibsticas
3) Fibras alveclogingivales
4) Fibras circulares

5) Fibras transecptales

FIBRAS DENTOGINGIVALES

Las fibras (fig.4), surgen del cemento de la raiz

por debajo de la insercién epitelial muy cerca de la unidn
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A B, Fibras dentogingivales . C,Fibras alveologingivales
D, Fibras circulores. E, Fibras transeptaies,
F, Fibras dentoperidsticas.




cemento adamantina y se proyectan hacia la encia.

FIBRAS DENTOPERIOSTICAS

Las fibras dentoperiosticas {fig.3 ),
apical sobre 1la cresta
tio.

van e¢n sentido
alveolar insertandose en ol perios

FIBRAS ALVEOLOGINGIVALES

Las fibras alveologingivales fig.y ), estas fibras
van de la cresta del alveelo. en sentido coronal terminan -

do en la encia libre y papilar.
- FIBRAS CIRCULARES

Las fibras circulares {(fig.31 j, corren alrededor de
la Tegidn cervical del diente en la encia libre.

Los ligamentos transeptales o interdentarios conec -
tan los dientes contiguos.
aisladas),

cresta

Los ligamentos [no las fibras

corren desde cl cemento de un diente, sobre 1la

alveolar hasta ¢l cemento del diente vecino.
FIBRAS TRANSEPTALES

Las fibras transeptales (fig.d ), éstas corren desde

el cemento en sentido apical de 1a basc de ta insercidn

epitelial, atraviezan el hueso interdentario y se inser.-

tan en una regidn comparable del diente adyacente.

££1 ligamento alveolodentario, une cl diente al hueso

del alvecolo y consiste de 5 grupos de haces (fig.s5 ).
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T1X

v

v

Grupo de la cresta alvcolar,
de este grupo irradian apartir de la cresta del-
proceso alveolar, y sSc unen por

los haces de fibras

si mismos a la -
Tegidn cervical del cemento.

Grupo horizontal: las fibras corren a angulos --

Tectos en reltacidn al cje lonpgitudinal del dien-
te, desde ¢l cemento hasta el hueso.

Grupo oblicuo: los haces corrvren oblicuamente y -

estfin unidos e¢n el cemento, en un sitio algo a--
pical, apartir de su adherencia

tos haces de Fibras son los mis

en ¢l hueso. Es-

TUMETOSOS Y CONs
tituyen 14 proteccidn principal dol diente con -
tra las fuerczas masticatorias,

Grupo apical: los haces sc encuentran irregular-
mente dispuestos ¢ irradian apartir de la regidn

apical de 1a raiz hasta el hueso que 1o rodea.

Grupo interradicular: apartir de la cresta del -

tabique interradicular, los haces se¢ extienden -

hasta la bifurcacién de los dientes multirradicu
lares.

La disposicidn de 1es haces en los diferentes grupos

se aplique una fuerza al diente siempre es

se encuentran bien adaptados para cfectuar las funciones-
del ligamento pecricdontal.

No importa desde que dircccidn

contrarestada

por algunos o por todos los grupos de fibras.
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FIGURA.




FIBROBLASTNS

El términe fibroblasto, que significa cdluta formado
ra de fibras (blastos, botdén o retono), es la célula que
S¢ ecncuentra formando 1n maver parte del ligamento perio-
dontal.

Se encuentran entre las fibras v su papel es actiwvo
cn la formacidn mantenimicnto de las fibras principalces
» esucciulmcnte en 1a conceccidn de las fibras antiguas y

tablecimiento de nuevas conccciones en el plexo interme

.
pees

Las fibras dol ligamento periodontal son aseguradas
al hueso por 1a formiucioén de ¢éste alrededor de sus extre-
midades.

CEMENTUBLASTOS

los cementoblastos son c€lulas del tejido conjuntivo
qQue se encuentran en la superficie del cemento entre las
fibras. Se trata de células cuboides grandes con nucleo -
esferico u ovoide, activos en la formacién del cemento y
tienen Prolongaciones irregulares dig gitiformes, que so -
adaptan alrededor do las fibras que se extienden desde o1

cemento.

APORTE SANGUINEOQ

El aporte sanguineo ail ligamento perlodontal provie -

ne de tres fucntes.

1- Los vasos penetran al ligamento desde el hueso al
veolar através de conductos nutricios de la placa

cribiforne.
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2- De vasos sanguineos de 1la zona periapical que nu-
tren a los dientes.

3- Y de los vasos del margen de 1la encia.

Los capilares forman una rica red en cl ligamento pe
riodontal sc vacian durante los movimicentos masticatorios
de los dicntes y se vuclven a llenar rapidamente apartir
de las anastomosis arteriovenosas cuando se invierten -
es0s movimientos.

VASOS LINEATICUS

La red de vasos linfidticos que sigue la distribucidn
de los vasos sanguineos proporciona el drene linfiatico -
al ligamento periodontal. La corriente va desde el liga. =

mento hacia y al interior del hucso alveolar vecino.

El ligamento alrededor de los dientes que ya han he-
cho erupcidn esti inervado por fibras no mielinizadas que
siempre estan asociadas con los vasos sanguilneos y que -
son consideradas autdnomas.

Cerca del hueso las fibras parecen formar haces mayo
res antes de su insercidén en éste. Los haces corren direc
tamente desde ¢l hueso hasta el cemento, las fibras indi-
viduales no cubren la distancia total. Se encuentran 'em-
palmados o trenzades", y unidos quimicamente, apartir de
fibras cortas, cen ¢l plexo intermedio a 1la mitad de la -
distancia entrc el cemento y el hueso.

Cualquier ajuste ya sca para la formacidén de nuevas
cadenas quimicas se efectuan en la zona media de estos -

ligamentos que se ha llamado plexo intermedio.



Este plexo en el cual las fibras originadas en el -
cementoe por un lado y en el hueso por el otro, se encuen-
tran "empalmadas', se correlacionan con la rapidez de los
movimieéntos ecruptivos,

La existencia del plexo intermedio en los ligamentos
alveolodenturio ¢ interdentaric permite un ajuste bastan-
te rédpido después de los movimientos ortedénticos. La au
sencia del plexo intermedio en los haces de fibras gingi-
vales Tetarda ese reajuste y puede explicar, por ejemplo,
la vuelta al lugar inicial de un diente después de su ro-
tacidn. '
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CEMENTO

El cemento os el tejido duro gque cubre las raices -
anatémicas de 1los dientes humanos.Ceomienza en la regién

cervical del diente, a nivel de 1a unidn cementoesmaltica
y continfia hasta el vértice.El cemento forma la interface
entre la dentina radicular y los tejidos concctives blan-
dos Jcl ligamento periodontal.

Es una forma
pecializada de teiido cusn

altamente es-
cetivo calecificado que
ja estructuralmente al hueso, aungque difierc
varios aspectos {funcionales
ce de inervacidn,
fitico.

s¢ aseme-
de é&ste en -
importantes. Ll <¢emento care-
aporte sanguineo directo y drenaje 1lin-
Cubre 1la totalidad de la superficie radicular y

en ocaciones parte de la corona de los dientes humanos.

El cemento solo experimenta cambios de remodelado pequefo.

CEMENTOGENESIS

La formacifn tanto de dentina como de cemento, se
efectia en presencia de la vaina

epitelial radicular de
Hertwig.

Esta vaina esta formada
de varias capas de grosor,
apicales del Brgano del esmalte.
las de la wvaina,

por un crecimiento epite
apartir de¢ los aspectos
Al proliferar las célu =«

se presenta una reduccidn en el grosor -
de la porcidn mis coronaria de &sta estructura.

lial,

En las -

cuales, s6lo persisten una o dos capas de células epiteli
ales,

las células de tejido conectivo sobre el lado pul

par de la vaina se diferencian formando odontoblastos y
comienzan a formar predentina.
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Al engrosarse la predentina, sc cubre con una subs -

tancia a manera de matriz amorfa y se mineraliza. Al prg
las célular epiteliales de la -

entre si y de la su
tejtdo conecctivo pe
basal que se encuen
de la dentina en de

gresar la mineralizacion,
vaina radicular comienzan a scpararse

perficie de dentina y migran hacia el

riodontal. Al mismo tiempe, i1z ldmina

tra separando las células epiteliales
sarrollo se vuelve difusa y es reemplazada por una capa
dstas se extienden entre

de fibrillas de coligeno finas,
pero no hacia la

las c€lulas epiteliales en separaciodn,
Esta capa forma el cementoide o

dentina en desarrollo, -
precemento, se acumula una matriz amorfa y se calcifica
al mismo riempo. Al progresar la calcificacidn, los cemen
toblastos se desplazan de la superficie ¥y suelen no incor
porarse, asi la capa primaria de cemento que cubre la ra-
A acelular. Sin embargo-
cpiteliales de

dando lugar -

iz recientemente formada sucle ser

tanto los cementoblastos como las células
la vaina de Hertwig rucdenn verse atrapadas,
al cemento celular,

El resultado final de la cementogénesis es la forma-
capa de material extracelular calci-

» el tejido co

cién de una delgada
cada a nivel de la interface de la dentina
nectivo no calcificade que sirve como sitio de insercidn
para las fibrillas coligenas del tejido conectivo perio -
Las células residuales de la vaina epitelial radji

dontal.
Es

cular forman una red dentro del ligamento periocdontal.

tos se denominan restos celulares.

La deposicidén de cemento no cesa cuando termina la

formacidn radicular, ni cuando el diente hace erupcidn, -
en realidad la aposicidn puede continuar en forma inter -

mitente através de toda la vida.

e
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Ademids 1a formaciodon de cemento no se limita a la su-
perficie radicular sino que puecde depositarse también en
el esmalte. Las caracteristicas morfildgicas del cemento
pueden variar significativamente segln el tiempo y sitio
de la deposicién.

CEMENTO CELULAR Y ACELULAR

Microscdpicamente pucden distinguirse dos tipos de

cemento:
a) Acelular
b) Celular

Ambos tipos consisten en una matriz calcificada con
fibrillas coligenas dispuestas paralelamente a la super -
ficie del diente. El cecmento acelular suele ser la prime-
ra capa depositada, sc encuentra por lo tanto, inmediata-
mente adyacente a la dentina. Se precenta predominantemen
te en la regidn cervical, aunque puede cubrir la raiz en-
tera. El cemento celular es mis comin cn la mitad apical
de la raiz y en 1las bifurcaciones y trifurcaciones.

La estructura del cemento es similar al de la forma
acelular, salvo por 1la presencia de cementoblastos atra -~
pados ¥ cé€lulas cpiteliales de la vaina radicular.Tanto
la forma celular como la acelular pueden presentar 1ineas
de incremento, las que sefialan periodos intermitentes de
crecimiento por aposicidén y reposo.
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CEMENTO FIBRILAR Y AFIBRILAR

En el cemento fibrilar se pueden apreciar numerosos

haces de fibrillas de coligeno con bandas, asi como un

material de matriz ameorfo interfibrilar con granulaciones

finas, pero el cemento afibrilar se encuentra libre de f£i
se Ve con mayor

o la super

brillas coligenas. El cemento afibrilar
en la regidn cervical sobre la rai:z

frecuencia
Ambas formas de cemento experimentan

ficie de 1a corona.
mineralizacidn y pueden poscer lineas dz incremento.
posce un sistema de fibras do --
por los cementoblastos para-
azar forma

El cemento {ibrilar

bles. El1 colageno producido
lelo a la superficie radicular y corientade al

el sistema de fibras intrinsccas. Al alcanctar la oclusidn

funcional los dientes, sec continda la deposicidén de cemen

to y los extremos de las fibras principales del ligamenta
periodontal sc¢ incrustan en fdngulo recto a la superficie
Estas se denominan fibras de Sharpey y forman

radicular.
Las [fibras extrinseccas

un sistema de fibras extrinsccas.

son producidas por fibroblastos del ligamento periodontal.

COHQOSICION Y PROPIEDADES

quimica del cemento es similar a la
del hueso aunque existen diferencias imporrtantes. El ce -

mento adulto consiste de alrvededor de 45%.a 50% de subs-
a4 55% de material Srgédnico y

LLa composicidn

tancias inorgdnicas y de 50%
Las sales inorginicas existen en forma de cristales

agua.
esta formada de fibras cola-

de hidroxiapatita. La matriz
que al parecer no difieren de las que se encuen
Proteoglucanos y mucopolizacaridos

genas,
tran en otros tejidos.
son los componentes del material organico



FISIOLOGIA

El cemento desempefia tres funciones principales:

1- Inserta las fibras del ligamento periodontal a

la superficle radicular.

2- Ayuda a conservar y controlar la anchura del es-

pacio del ligamento periodontal.

3- Sirve como medio através del cual se repara

dafo a la superficie radicular.

cl

El deposito ininterrumpido de cemento tiene gran im-

portancia bioldgica. En contraste con la relacién

alter-~ -

na y neoformaciones del hueso, ¢l cemento no se reabsor--

ve bajo condiciones normales. Si una capa envejece o ha--
blando funcionalmente, pierde su vitalidad,el tejido con-
juntivo periocdontal ¥y los cementoblastos deben producir -

una nueva capa de cemento sobre la superficig, para con--

servar intacto el aparato de unidn.

La aposicién repetida de una nueva capa de cemento,

representa ¢l envejecimiento del diente como &rgano.

Gottlieb ha sugerido que la deposicidén continua del
cemento es indispensable para el mantenimiento de un pe -
riodonto sano y que los defectos de la deposicidn del ce
mento puecden ser la causa de la formacién de bolsas (una

de ellas). "
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VIII. APOFISIS ALVEOLAR.
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. APOFISIS ALVEOLAR

La ap6fisis alveolar puede definirse como aquélla --
parte del maxilar superior y del maxilar inferior que sos
tiene los alveolos de los dientes. No ecxisten limites de-
finidos entre ¢l cuerpo de los maxilares superior e infe-

rior y sus ap6fisis alveolares receptivos.

Como consecuencia de la cdapracién a ta funcidn se
distinguen dos partes de la #p6fisis alveolar. La primera
estd formada por una limina dclgada de hueso que rodea la
rafz del diente y proporciona fijacidén a las fibras prin-
cipales del ligamento periodontal, €éste es ¢l hueso alveo
lar propic. La secgunda pavrte es la que rodea al hueso al-
veolar, proporciona apoyo al alveolo y ha sido llamado -
hueso alveolar de soporte. Este & su vez estl constituido
por dos partes:

a) Hueso compacto o laminas corticales, que forman
la lamina vestibular o bucolabial y las liminas
bucal o lingual de los procesos alveolares.

b) E1 hueso esponjoso entre estas placas y el hueso
alveolar propio.

En el maxilar superior la limina cortical externa -
esta perforada por muchas aberturas pequefias, através de
los cuales pasan los vasos Sanguineos y linfdticos. En el
maxilar inferior el hueso cortical de la ap6fisis alveo -
lar es denso. En la regibén de los dientes anteriores de
ambos maxilares, el hueso de soporte frecuentemente es -
muy delgado.
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La apb6fisis alveolar esponjoso se clasifica en dos
tipos principales. En el tipo I las trabeculas interden--
tarias e interradiculates son vegulares y horizontales el
tipo 11 trabeculas interdentarias e interradiculares nume
rosas, irregularmente dispuestas y finas.

HUESO ALVEOLAR

Se denomina hueso alveolar a la porcién de los maxi-
lares que forma los alveolos de los dientes. Estos proce-
sos son estructuras dependientes de los dientes. Su morfo
logia es una funcidén de la posicidén y la forma de los di-
entes. Ademids se desarrollan al formarse los dientes y al
hacer erupcifn éstos y son resorbidos extensamente una -
vez que se pilerden los dientes. Tl hucso alveolar fija al
diente y sus tejidos blandos de¢ revestimiento y elimina
las fuerzas generadas por e¢l contacto intermitente de los
dientes, masticacidén deglusidn y fonacidn. El objetivo -
principal de 1la periodoncia preventiva es la conservacidn
y mantenimiento del hueso alveolar.

DEPOSICION

El hueso alvecolar maduro es una estructura sumamente
compleja. Las caracteristicas de la estructura madura pue
den explicarse mejor comenzando enr una etapa temprana de
desarrollo, mientras alin existe una medida de simplicidad
La ctapa inicial en la formacibén del hueso alveolar se ca
racteriza por la deposicifén de sales de calcio en zonas
localizadas de la matriz del tejido conectivo cerca del
foliculo dentario en desarrollo.

Esta deposicidn da como

resultado la formacidén de zonas o islas de hueso inmaduro
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separadas una de otra matriz de tejido conectivo no calci
ficada. Una vez establecidos estos focos continfian agran-
dindose, se fusionan y experimentan una remodelacidn ex -
tensa. La resorcibn activa del hueso y la deposicidn sec
suceden en formz simultinea. La superficie de la masa ex-
terna de hueso esti cubierta por una delgada capa de ma -
triz 6sea no calcificada denominada osteoide y ésta, a
su vez se encuentra cubierta por una condensacidn de fi.-
bras coligenas finas y células, constituyendo el perios -
tio. Las cavidades dentro de la masa o6sea, o formadas por
la resorcidén, estédn revestidas por el endostio, que es -
idéntico en estructura al periostio. Estas capas contie -
nen osteoblastos, que poseen 1a capacidad de depositar ma
tr.z -dsea e 1nducen a la caicificacidn.Y ostgoclastos,
células multinucleares que participan en la resorxcidn é&se
a, Ademds, también existen células progenitoras, bajo 1la
influencia de estas células, el hueso alveclar experimen-
ta crecimiento por aposicidn y remodelacibn para ajustar-
se a las exigencias de los dientes en desarrollo y exup -
cién evolucionando hasta una estructura madura.

Al continuar ¢l crecimiento, se hace alin mids compli-
cado el proceso. Las células existentes en el periostio
se¢ incrustan dentro de una matriz calcificada y son trans
formadas en osteocitos. Estas células residen en pequefias
cavidades llamadas lagunas vy producen prolongaciones -
através de conductos 6seos llamados canaliculos. Estos ge
neralmente orientados en direccidén del aporte sanguineo y
los osteocitos pueden comunicarse entre 51 através de pro
longaciones citoplasmicas dentro de é€stos conductos. Los
vasos sanguineos encontrados por la masa 6sea en desarro-
1lo, son incorporados a ia estructura.
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Estos vasvs se rodean de lamelas concéntricas de hue

so denominadas osteones. Los vasos corren através de con-

ductos en 1los osteones denominados conductos Haversianos.

El crecimiento periférico continuo por aposicién da
como resultado 1la

formacidn de una capa superficial densa
de hueso cortical,

mientras que la resorcién interna y 1la
remodelacidén dan lugar a los espacios medulares y a las -
trabéculas Sscas caracteristicas del hueso esponjoso o di
ploe. Las trabéculas son contrafuertes para el alveolo en

tre las placas corticales bucal v lingual.

Algunas traubiculas son capas irregulares disparejas,

otras son bastones cilindricos, todas las trabé&culas se -
encuentran unidas entre si y 1o hacen a su vez directa o
indirectamente con las placas corticales y las paredes de
los alveolos.

No ha sido posible relacionar un patrdn trabecular -
6seo con estados patolégicos especificos. Sin embargo,
ocurren cambios en el patrdn trabecular de un momento a

otro y algunos aumentos y reducciones en el volumen 8seo
si indican estados patoldgicos.

Al hacer erupcidn los dientes y formarse la raiz, se
produce una densa capa cortical de hueso adyacente al es
pacio periodontal. Esta capa es denominada limina dura o

placa cribiforme, presentando numerosos agujeros para co-
municarse con los del ligamento periodontal,

o puede ser
una capa s6lida de hueso cortical.

El hueso adyacente a la superficie radicular en el -
cual se insertan fibras de ligamento periodontal, también

&
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ha sido denominado hueso alveolar propio para diferenciar
lo del hueso de soporte que esti compuesto por las capas
corticales periféricas y por cl hueso ecsponjoso.

La matriz ahora si esta constituida predominantemen -
te por colidgeno. Las moléculas de coligeno Oseo estan for
madas por dos cadenas,alfa 1 y alfa 11 y contienen cruza-
mientos de la familia lisil.
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REMODELACION

La remodelacidn es llevada acabo por células especia
lizadas llamadas ostecclastos y osteoblastos.

Los osteoclastos tiencn como funcidn eliminar el te-
jido é6seo vivo que ya no estd adaptado a las fuerzas meci
nicas. Son células gigantes multinucleadas y en general
se cencuentran en depresiones dseas como bahias denomina -
.das lagunas de Hawship, formadas por 1a actividad de los
osteoclastes, los osteoclastos parecen producir enzimas -
proteoliticas que destruyen o disuelven los constituyen -
tes orginicos de la matriz 8sea y substancias quelantes
que ocacionan la solubilidad de las sales Oscas.

Los ostaecblasteos con las cflulas que producen hueso
nuevo, ¥ estan dispuestos a lo largo de la superficie del
hueso en crecimiento.

La substancia intercelular orgdnica del hueso es sin
tetizada y secrctada por los osteoblastos y estf formada
por fibras coldgenas unidas mediante mucopolizacaridos.

Al principio no contiene sales minerales y en ésta -
etapa se llama tejido osteoide. Mientras se produce la -
substancia intercelular, algunos osteoblastos gquedan in -~
cluidos en ella, como osteocitos (cuando un osteoblasto
se ha rodeado a si mismo de substancia intercelular orgi-
nica se convierte en osteocito). Normalmente la matriz or
ginica se calcifica poco después-de su formacién.
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IX. CONCLUSIONES.
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CONCLUSTONES

Después de €ésta revisidn quisiera concluir mi traba-

jo con algunos puntos que considero importantes para la
correcta apreciacidn de cualquier situacidén clinica que

se nos presente.

+ Considero que los tejidos parodontales en el papel
de Organo vital del diente deben ser conocidos y

estudiades a fondo v por lo tanto respetados al md

ximo.

+ Debemos reconocer la importancia de la insercibn
epitelial y l1a llamada barrera bioldgica que junto

con las demis estructuras parodontales forma, para

asi respetar sus limitaciones.

+ El conocimiento profundo de la terapia parodontal
con todes sus alcances y también sus limitaciones
nos darid como resultado verdadera aportacidn de sa

lud en nuestros pacientes.

+ En el fururo debemos considerar todos nuestros tra
tamientos como parte de una terapia de prevencién

y no de agresidn al parodonto.
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