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RESUMEN 

El hecho de que las alteraciones in­
munitarias están implicadas en la en­
fermedad periodontal está amplia­
mente recogido en la literatura. No 
obstante la naturaleza exacta y la im­
plicación de las mismas no está clara. 

Por otro lado el empleo de la cito­
metría de flujo ha posibilitado un 
avance importante en las técnicas de 
investigación biomédica y en el caso 
concreto que nos ocupa la posibili­
dad de determinar diferentes marca­
dores monoclonales en la línea celu­
lar linfocítica. 

Estudiamos los marcadores mono­
clona/es (CD4, CDB, CD3 y CD19) en 
15 pacientes afectados de enferme­
dad periodontal avanzada. Los resul­
tados obtenidos se encuentran den­
tro de los límites de normalidad. 

Si bien no hemos obtenido datos 
significativos creemos que la mues­
tra es pequeña y sería útil realizar es­
tudios más amplios y a ser posible a 
nivel local. No obstante pensamos 

Vl Servicio de Hematologfa del Hospital de 
Bellvitge, Barcelona. Licenciado en Odon­
tología. Licenciado en Medicina. 

<2l Unidad de Medicina Oral, Facultad de 
Odontología, Barcelona. Doctor en Medi­
cina. 

(3) Servicio de Hematologfa del Hospital de 
Betlvitge, Barcelona. Licenciada en Medi­
cina. 

<4l Unidad de Medicina Oral, Facultad de 
Odontología, Barcelona. Licenciado en 
Medicina. 

que lo novedoso es el estudio de an­
ticuerpos monoclonales en relación 
con la enfermedad periodontal, da­
tos que no hemos encontrado en la 
literatura. 

SUMMARY 

lt is widely said in writing studies 
that inmunitary alterations are con­
nected with periodontal disease. Ho­
wever, their exact nature and their im­
pÍications are not so clear. 

On the other hand, using flow cito­
metry has mode possible an impor­
tant advance in biomedical investiga­
tion techniques and, in the case we 
are dealing with, it has made possi­
ble to determine different monoclonal 
markers in the lymphocyte ce/luJar 
fine. 

We study monoclonal markers 
(CD4, CDB, CD3 and CD19) in 15 pa­
tients affected with advance perio­
dontitis. 

The results we get are within nor­
mality ratio. 

In conc/usion: Although we have 
not'got significant data, we think the 
sampling is sma/1; it would be useful 
to do wider studies and, if possible, 
ata /oca/leve/. However, we conside­
rar an innovation the study of mono­
clona/ antibodies related to periodon­
tal disease, data we have not found 
in former writing studies. 

Introducción 

Anticuerpos monoclonales 
y citometría de flujo 

En los últimos años la obten­
ción de un extenso número 
de anticuerpos monoclonales 

(.AcMc) que detectan antigenos o mo­
léculas en la membrana o citoplasma 
de células hematopoyéticas ha deter­
minado que investigadores interesa­
dos en esta temática se reunieran 
con la finalidad de establecer unas 
bases sólidas para la sistematización 
y caracterización precisa de los 
.AcMc. Desde el año 1982 se han rea­
lizado varios reuniones en las que 
h~n trabajado científicos, inmunólo­
gos y hematólogos procedentes de 
un elevado número de laboratorios y 
unidades de investigación de diferen­
tes partes del mundo. El intercambio 
de ideas y de reactivos por estos gru­
pos de trabajo y el análisis multipa­
ramétrico de aquellos mediante téc­
nicas serológicas, bioquímicas y 
funcionales ha permitido establecer 
una serie de grupos o CLUSTERS 
DE DIFERENCIACION (CD) de antí­
genos. Cada CD agrupa un número 
de .AcMc de características similares 
y/o idénticas, y se halla definido por 
un número. Es posible que un gru­
po o CD determinado incluya una se­
rie de AcMc que detectan diferentes 
epítopos de una molécula, y en con-
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secuencia, su reactividad con las cé­
lulas hematopoyéticas así como sus 
propiedades funcionales o bioquími­
cas, aunque similares, no sean idén­
ticas (1-6). 

Esta estandarización de los AcMc 
ha sido además, altamente beneficio­
sa para aquellos inmunólogos, hema­
tólogos o investigadores que utilizan 
o aplican los AcMc ya sea con una fi­
nalidad diagnóstica o investigadora, 
por cuanto ha facilitado la compren­
sión, comunicación y diálogo entre 
ellos (6-8). 

Diferenciación llnfoide 
Por otro lado los linfocitos son cé­

lulas que, frente a una apariencia muy 
homogénea sai\IQ pequeñas variacio­
nes, tienen funciones muy heterogé­
neas y diversas, y han sido denomi­
nadas «cerebroS>> de la respuesta 
inmune. Están capacitados para reco­
nocer lo propio de lo extraño del or­
ganismo. Tras la agresión bacteriana 
generan especificidad en la respuesta 
ante gérmenes y capacidad de guar­
dar memoria del agente causal agre­
sor. A diferencia de los fagocitos en 
los que su circulación siempre es de 
médula ósea a la sangre y de aquí a 
los tejidos, desde donde nunca regre­
san, los linfocitos tienen una circula­
ción más compleja, yendo de la mé­
dula ósea a la sangre, ganglios 
linfáticos, bazo y estructuras linfoides 
extraganglionares. 

Existen diferentes clases de linfoci­
tos: 

-LINFOCITOS T: representan el 
65-80% de la población linfoide circu­
lante. Expresan diversos marcadores 
que permiten identificarlos, siendo el 
CD2, el CD3 y el CD7 los más habi­
tualmente utilizados para su identifica­
ción. Se subdividen en dos subgru­
pos detectados por anticuerpos 
monoclonales específicos para los 
antígenos CD4 (T4) y CD8 (T8) en la 
superficie de la membrana, adquiri­
dos desde la fase tfmica. Son de gran 
interés en la práctica clínica, sobre 
todo en el síndrome de inmunodefi-
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ciencia adquirida (SIDA). Las células 
CD4 helper (auxiliadoras o colabora­
doras) predominan en la sangre pe­
riférica y las CDB (supresoras/citotóxi­
cas) tienen preferencia de situación 
en la médula ósea. 

- LINFOCITOS 8: comprenden el 
5-15% de los linfocitos circulantes. Se 
definen por poseer inmunoglobulinas 
producidas endógenamente en la su­
perficie de membrana. Se identifican 
con anticuerpos monoclonales CD19, 
CD20 y CD22. El estadío final de la 
secuencia evolutiva de los linfocitos B 
está representado por el plasmocito 
que segrega inmunoglobulinas al 
plasma. 

- CELULAS NK (NATURAL KI­
LLER): tienen morfología de linfocitos 
grandes y granulares. Esta población 
contiene la mayoría de células asesi­
nas, las cuales pueden destruir célu­
las diana recubiertas de anticuerpos 
IQA y pueden lisar o matar células tu­
morales, células infectadas por virus 

y están implicadas en el rechazo de 
injertos. 

En lo referente a su papel en la res­
puesta inmunitaria, tanto los linfocitos 
T como los B, se activan cuando se 
unen a un antígeno específico. A par­
tir de entonces el linfocito ••virgen», en 
reposo, prolifera y madura hasta con­
seguir una célula de memoria que fa­
cilite posteriormente una respuesta 
más precoz tras nueva estimulación 
por el mismo antígeno, y una célula 
efectora funcional y muy diferenciada. 
La respuesta a la primera estimula­
ción constituye la respuesta primaria 
y la expansión clonal posterior tras 
nueva estimulación es la respuesta 
secundaria. Las células de la memo­
ria en su recirculación constituyen cé­
lulas vigilantes capaces de defender 
al organismo frente a nuevas agresio­
nes de un microorganismo dado 
(9-12). 

En la Tabla 1 (13) podemos encon­
trar, como ejemplo, una relación de 

Tabla 1 - Antfgenoa de dlferenclacjón de la linea de diferenciación llnfolde B (Leuke­
mla Reaearch, 7: 788, 1983 (13)). 

Antfgeno definido Anticuerpos Peso Poblaciones 
por el grupo de monoclonalea molecular celulares 

diferenciación (CD) del grupo Kd. que lo expresan 

CD10 J5 100 Precursores B 
y células del 

11 centro germinal 

CD19 84 95 Pan 8 específico 

CD24 8-A1, 8-C2 45 Pan 8 positivo 
en gránulos 

CD20 81, 8-C1 35 Pan 8 específico 
célula pre8 

CD21 82 140 8 específico 
receptor C3d 

CD22 HD6 135 8 específico de 
expresión limitada 

CD23 81ast-2 45 Antígeno de 
activación, 

presente en cel. 8 
activadas 





madura: CD4, COa, CD3 y CD19. De 
igual manera pretendemos comparar 
los datos obtenidos con otros estu­
dios al respecto. 

Material y métodos 
Se estudió una población de 50 

pacientes que acudieron a la Clínica 
Odontológica de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de 
Barcelona y que cumplían criterios 
de periodontitis crónica del adulto. De 
éstos, se eligió una subpoblación de 
15 pacientes que pr§lsentaba perio­
dontitis crónica en grado avanzado y 
que además no presentaban ningún 
antecedente patológico de interés 
grave. La gravedad de la enfermedad 
periodontal se valoró en función del 
índice CPTIN, con un valor de igual 
a 4 en al menos un cuadrante. Los 
pacientes fueron informados del es­
tudio para solicitar el consentimiento 
y la extracción analítica se efectuó en 
el Hospital de Bellvitge. En la Tabla 2 
podemos ver los datos de la muestra. 

Para la valoración periodontal se 
utiliza el índice de necesidad de tra­
tamiento periodontal (CPTIN). Se em­
plea una sonda periodontal especial­
mente diseñada para ello (sonda de 
la OMS), con las siguientes caracte­
rísticas (23): 

• Puota esférica de 0,5 mm de 
diámetro, para facilitar la detección 
de cálculo subgingival y reducir el 
riesgo de obtener una profundidad 
de sondaje excesiva. 

• Zona codificada de color negro 
que va desde los 3,5 a los 5,5 mm. 

• Dos líneas más de referencia a 
los a,5 y a los 11,5 mm. 

El empleo de la sonda permite de­
tectar los siguientes parámetros, con 
la consiguiente clasificación (24-25): 

O. - Tejidos periodontales sanos. 
1. - Sangrado al sondar correcta­

mente. 
2. - Cálculo supra o subgingival 

o restauraciones desbordantes. 
3. - Bolsas patológicas de 4 o 5 

mm. 
4. - Profundidad al sondar igual o 
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Tabla 2 • Resumen de la población estudiada 

Subgrupo (n=15) Población global 
(n=SO) 

Edad (desviación standar) 45,46±6,2 52,46±7,2 

Sexo (hombre:mujer) 1Q-5 35-15 

Higiene oral correcta lndice de placa <30% 5 lndice de placa < 30% 18 

Higiene oral deficiente lndice de placa >30% 10 lndice de placa > 30% 22 

Movilidad dental tipo 1 15 21 

Movilidad dental tipo 11 7 12 

Tabla 3 • Relación de los datos obtenidos para los quince pacientes que cumplían los 
criterios de perlodontltis establecidos 

CASO N~ LEUCOS CD3 CD4 CD8 CD4/CD8 CD19 
X 101/L % % 

1 6.a 66 46 

2 7.6 7a 56 

3 5.0 a1 55 

4 7.4 76 54 

5 5.2 67 35 

6 5.0 79 17 

7 6.4 a5 52 

a 5.a a2 33 

9 6.1 92 50 

10 a.5 64 46 

11 7.0 75 4a 

12 5.3 a2 52 

13 6.2 a7 43 

14 a.3 75 36 

15 6.6 66 . 43 

mayor de 6 mm. 
Para el estudio de los marcadores 

monoclonales se utilizó el FACSCAN 
de Beckton Dickinson® San José 

% ratio % 

33 1.3 13 

32 1.7 a 

30 ta 11 

24 2.2 16 

47 0.7 9 

a 2.1 17 

34 1.5 7 

~ 0.6 11 

33 1.5 10 

27 1.7 22 

27 1.7 1a 

35 1.4 13 

2a 1.5 11 

29 1.2 14 

21 2.1 1a 

(California). Los marcadores mono­
clonales determinados fueron: CD4, 
COa, CD3, CD19 de Beckton® . Los 
criterios de normalidad adoptados 






