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ESPACIO BIOLOGICO: INYASION, PRESERVACION
Y PROTOCOLOS DE ACCION EN PERIODONCIA Y
ODONTOLOGIA RESTAURADORA

RESUMEN

El concepto de “espacio biologico” ha sido ampliamente descrito por periodoncistas y odontologos generales. Se denomina
“espacio bioldgico” a la unién dentogingival que estd constituida por el epitelio de union y el tejido conectivo de insercion de la
encfa. Cuando se habla de “espacio biolégico” no sélo se debe pensar en la longitud de la insercion gingival, sino que se debe re-
lacionar con el grosor de la encia, el biotipo periodontal y la profundidad del surco gingival, puesto que todos estos pardmetros
se integran, y deben ser tomados en cuenta para comprender de manera exacta la morfologia del tejido gingival supracrestal. La
variabilidad de dimensiones de los componentes epitelial y conectivo que existe entre individuos, e incluso dentro del mismo
individuo, es otro factor que debe ser considerado. El mantenimiento de una relacién correcta de los tejidos periodontales
con los margenes de las restauraciones depende, ademas de la 6ptima adaptacion de la restauracion, también de la ausencia
de invasion del espacio biolégico, que es ocupado por los tejidos blandos presentes en la union dentogingival. Estas invasiones
llevan a complicaciones como la inflamacién gingival, pérdida de hueso alveolar y recesiones gingivales. Esta revision discute el
concepto de “espacio bioldgico’, su relacion con la salud periodontal, la odontologia restauradora y su importancia en el mante-
nimiento de una restauracion a largo plazo

PALABRAS CLAVE: Espacio biolégico, epitelio de unién, tejido conectivo, margen coronal, alargamiento de corona.

BIOLOGIC WIDTH: INVATION, PRESERVATION, AND ACTION PROTOCOLS IN PERIODONTICS AND RESTORATI-
VE DENTISTRY

ABSTRACT

The concept of biologic width has been extensively described by general practitioners and periodontists. The biologic width is confor-
med by the dento-gingival junction which is formed by the junctional epithelium and connective tissue attachement. When talking
about biologic width, we should not only think about the length of the gingival attachment, it must be related to the thickness of
the gingiva, periodontal biotype and the depth of the gingival sulcus, since these parameters are integrated and must be taken into
account to accurately understand the morphology of the supracrestal gingival tissue. Variability in dimensions of epithelial and
connective tissue components between individuals and even within the same individual, is another factor that must be considered.
Maintaining a correct relationship of periodontal tissues with restoration margins depends on the optimum adaptation of the res-
toration. Also, to the absence of invasion of biologic width which is occupied by the soft tissue present in the dentogingival junction.
These violations lead to complications like gingival inflammation, alveolar bone loss and gingival recession. This review discusses
the concept of biologic width and its relationship to periodontal health and restorative dentistry. The importance in maintaining a
long-term restoration will also be addressed

KEY WORDS: Biologic width; junctional epithelium; connective tissue attachment; crown margins; crown lengthening
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INTRODUCCION

La preservacion de un periodonto saludable es
critico para la restauracion dental exitosa a largo
plazo. Un factor que es de particular importancia
es el dano potencial que resulta en el periodonto
cuando los margenes se colocan por debajo de la
encia.

Si por un lado el periodonto debe estar en buen es-
tado para que la rehabilitacion permanezca en op-
timas condiciones durante un periodo prolonga-
do, por otro lado la rehabilitacion protésica debe
mostrar adaptacion con los tejidos periodontales
para que éstos puedan permanecer saludables.

Para que el clinico pueda alcanzar esos objetivos
debe ser considerada la necesidad imperativa de
un diagnodstico correcto y el planeamiento del
caso, ademas, de una correcta ejecucion clinica
periodontal y protésica. En este contexto, el es-
pacio biologico funciona como una barrera con-
tra la entrada de microorganismos hacia el medio
interno del ligamento periodontal, encia, tejido
conectivo y 0seo.

Existen articulos en los que se reportan los efec-
tos desfavorables de la terapia restauradora en el
tejido periodontal. Las rehabilitaciones podrian
llevar a una mayor acumulacion de placa, lo que
podria iniciar la inflamacion asi como la progre-
sion de la enfermedad periodontal. Se ha demos-
trado que la colocacion subgingival de una corona
podria dafiar potencialmente el espacio bioldgico
y llevar a una reaccion periodontal.'

A esas preocupaciones biofuncionales se adicio-
na la demanda estética requerida actualmente por
los pacientes. Esa exigencia vuelve inviable, en la
mayoria de los casos, la ejecucion final de las pre-
paraciones en un nivel supragingival. Eso implica
mas dificultades técnicas para adaptar de manera
satisfactoria las protesis y mantener la salud pe-
riodontal lograda previamente.

Por tanto es importante una adecuada compren-
sion de la relacion entre los tejidos periodontales
y la odontologia restauradora para asegurar una
adecuada forma, funcion, estética y confort de la
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denticion. Esta revision discute el concepto de
espacio bioldgico, y su relacion con la salud pe-
riodontal y la odontologia restauradora, la impor-
tancia en el mantenimiento de una restauracion
a largo plazo, asi como también la evaluacion y
correccion de su invasion por diferentes métodos.

ANTECEDENTES

En estudios iniciales sobre epitelio, Gottlieb
(1921), y Orban y Mueller (1929), describieron
una insercion del epitelio al diente, presentandolo
como un concepto innovador que en ese momen-
to no fue universalmente aceptado. Mas tarde en
1956, Orban y cols.> demostraron esto en cortes
histoloégicos al microscopio Optico. Posterior-
mente, Sicher describié una unioén dentogingival
alrededor del diente que comprendia dos partes,
una insercion de tejido fibroso y una insercion de
epitelio.

El término espacio bioldgico fue acufiado por
Walter Cohen en 1962.° quien defini6 la “anchura
biologica” (posteriormente denominada “espacio
bioldgico”, ya que hace referencia a la dimension
longitudinal, y no transversal) del tejido gingival
supracrestal.’

Es en base a los trabajos de Gargiulo y cols.?
(1961) que se describen las dimensiones y la rela-
cion de la unidn dento gingival en humanos. Ellos
estudiaron la anatomia de la union dento gingival
y cuantificaron el promedio como una constan-
te de 2.04mm con una profundidad de surco de
0.69mm.

CONCEPTO DE ESPACIO
BIOLOGICO

El espacio bioldgico es definido como el epitelio
de union y el tejido conectivo de insercion supra-
crestal — sin la profundidad de surco gingival- al-
rededor de todos los dientes.'

Gargiulo y col.” en 1961, definieron al espacio
bioldgico como la dimension del espacio que los
tejidos ocupan sobre el hueso alveolar, sefialando
que en el ser humano promedio la insercion de
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tejido conjuntivo ocupa 1.07mm de espacio so-
bre el hueso alveolar y que el epitelio de union,
por debajo de la base del surco gingival ocupa
0.97mm del espacio sobre la insercion de tejido
conjuntivo (Fig 1). Estas 2 medidas constituyen
el espacio biologico.

Vacek y cols.!” reportaron en 1994 medidas pro-
medio de 1.14mm para la insercion epitelial y
0.77 para el tejido conectivo y que ademas este
aumenta anteroposteriormente (1.07 a 2.08). Las
variaciones en las dimensiones se observaron
particularmente en la insercion epitelial, la cual
iba de 1.0 a 9.0mm. El tejido de insercion conec-
tivo, por otro lado, fue relativamente constante.?

(Fig. 1)

Las dimensiones de la anchura bioldgica no es-
tan estandarizadas pues varian entre individuos,
con la edad (su longitud disminuye con la edad),
con la posicion del diente en la arcada (mayor
longitud en sectores posteriores) o con el bioti-
po periodontal, aunque permanecen constantes
en las distintas superficies del diente'’. En el afio
2013 Julia Schmidt y cols, realizan una revision
sistematica y metaanalisis al respecto en la cual
encuentran una variabilidad significativa intra e
interindividual en las dimensiones del espacio
biologico. Por lo que no existen dimensiones uni-
versales del espacio bioldgico, pero encontraron
valores promedio de 2.15 a 2.30mm.!

Surco gingival "5
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Figura 1: Esquema de los componentes del espacio periodon-
tal y sus medidas segun Gargiulo y Vacek.

EVALUACION DEL ESPACIO
PERIODONTAL

Método radiografico: La evaluacion radiografi-
ca es solo exitosa para la violacion del espacio
bioldgico interproximal, pero la violacion del
espacio bioldgico es mas comun en los angulos
mesio-facial y disto-facial del diente. Asi que por
esta razon las radiografias no son una ayuda diag-
nostica debido a superimposicion del diente *!"-
Método clinico: Con una sonda estéril evaluar el
nivel del margen de la restauracion, si el paciente
experimenta molestia durante el procedimiento,
entonces existe violacion del espacio bioldgico.®
Otra manera de evaluar o determinar el espacio
bioldgico es realizando el sondaje hasta el nivel
0seo bajo anestesia local (referido como sondaje
0seo0), y a esta medida restarle la profundidad de
surco. Si esta distancia es menos de 2mm en mas
de un punto, entonces hay invasion del espacio
bioldgico.'? Otros autores'*" determinan el tejido
gingival supracrestal (SGT) tomando como re-
ferencia el margen gingival y la profundidad de
sondaje transulcular.

En presencia de inflamacion la sonda perio-
dontal podia penetrar la union epitelial y dete-
nerse en la parte mas coronal del tejido conec-
tivo no inflamado. Se propone en estos casos
la combinacion de métodos clinicos y radio-
graficos usando un cono de gutapercha en el
surco gingival y dos imagenes radiograficas.
Las dimensiones del espacio bioldgico parecen
diferir con respecto a la salud periodontal. En pre-
sencia de inflamacion gingival, las dimensiones
del espacio biologico disminuyen comparadas
con las dimensiones en sitios no inflamados. Por
lo tanto se sugiere el establecimiento de la salud
periodontal antes de su evaluacion ¢

INVASION DEL ESPACIO
BIOLOGICO

Los signos de invasion de espacio biologico son:

* Inflamacion gingival progresiva cronica alre-
dedor de la restauracion.
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» Sangrado al sondaje.

* Hiperplasia gingival localizada con pérdida
0sea minima.

* Recesion gingival.

e Formacion de bolsas.

* Pérdida de insercion clinica.

e Pérdida de hueso alveolar.

Las situaciones en las que se puede provocar una
invasion del espacio bioldgico son las siguientes:
* Durante el tallado.

* Durante la retraccion gingival.

* Durante la toma de impresiones.

* Cementado de restauraciones.

* Restauraciones sobre extendidas.

* Electrocirugia

Se ha esquematizado la invasion de espacio bio-
logico para fines de que sea manejable interdispli-
nariamente. (Fig 2)

COMO EVITAR LA INVASION
DEL ESPACIO BIOLOGICO

Localizacion del margen de la restauracion: La
mayoria de periodoncistas prefiere ubicar los
margenes de las restauraciones coronales al sur-
co, pero es entendido que en ciertas condiciones
se necesita la ubicacion de los margenes subgin-

givalmente. Estos factores podrian ser estéticos,
necesidad de mayor retencion, refinamiento de
margenes preexistentes, caries cervical, abrasion
cervical, y sensibilidad radicular. Sin embargo si
ninguno de estos factores se presenta, lo mas pru-
dente es colocar los margenes supragingivalmen-
te.” La ubicacion del margen de la restauracion
deberia ser al nivel del margen gingival o no mas
de 0.5mm apicalmente, para evitar el riesgo de
invadir el espacio biologico. Cuando exista una
cresta alveolar baja, el margen podria localizarse
Imm apicalmente del margen gingival. El riesgo
en esta situacion no seria la invasion del espacio
bioldgico pero podria existir recesion gingival in-
dependientemente de la forma “atraumatica” en
que se maneje el tejido. Por lo tanto la ubicacion
del margen de la restauracion en relacion a la
cresta alveolar es mas critica para la conservacion
de la salud gingival que su distancia por debajo
del margen gingival.'”!8

Otras consideraciones:

» Salud 6ptima del tejido blando antes de tomar
impresiones

* Minimizar el trauma iatrogénico de tejidos
blandos durante el tallado

» Provisionales de excelente calidad

* La eliminacién de todo el exceso de cemento
temporal

INVASION DEL ESPACIO

BIOLOGICO

Inflamacian
gingival

Péardida de
ligamento
pericdontal y hueso

Defectos d3e0s

Reabsorcidn dsea
harizontal

Mala higiene/
respuasia

Buena higiene o

Figura 2: Esquema de Invasion de Espacio Biologico realizado en el Posgrado de Periodoncia e Implantes UCSUR.
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ALTERACIONES
PATOLOGICAS FRENTE A
LA INVASION DEL ESPACIO
BIOLOGICO

e Pérdida de cresta 6sea, desarrollandose una
bolsa localizada infradsea.

* Recesion gingival y pérdida 6sea localizada.

* Hiperplasia gingival localizada, con minima
pérdida osea.

+ Combinaciones de las distintas respuestas.

No hay que olvidar que la respuesta esta relacio-
nada con la susceptibilidad del paciente frente a la
enfermedad periodontal, por lo tanto no siempre
que se invade espacio bioldgico se producen estos
efectos, ya que existen otros factores de iniciacion
y progresion de la enfermedad periodontal como
son la virulencia de la placa y la susceptibilidad
del huésped. En estos casos el trauma es reversi-
ble para el epitelio y el conectivo, siempre que las
condiciones medioambientales sean favorables,
produciéndose un nuevo epitelio en 7 - 14 dias."

CORRECCION DE LA
INVASION DE ESPACIO
BIOLOGICO

La correccion de la invasion del espacio biologi-
co puede ser quirurgica, removiendo hueso de la

proximidad del margen de la restauracion u or-
todontica, extruyendo el diente y asi alejando el
margen del hueso.

Los métodos para alargamiento de corona clinica
incluyen:

* (Gingivectomia.

» Colgajo reposicionado apicalmente.

* Colgajo reposicionado apicalmente con re-
duccioén 6sea. Figura 3

La gingivectomia y el colgajo reposicionado api-
calmente sin reduccion 6sea son limitados debido
a que la remocién Osea es casi siempre necesa-
ria para proveer una adecuada distancia desde la
cresta Osea hacia el margen de la restauracion per-
mitiendo el espacio biologico.

Por lo tanto, el colgajo reposicionado apicalmen-
te con cirugia Osea es la técnica mas comun para
la cirugia de alargamiento de corona.>?!22

CONCLUSIONES

1. Los valores promedio del espacio biologico
van desde 2.15 a 2.30mm.

2. La morfologia gingival es una caracteristica
propia de cada paciente, por lo tanto no se
puede generalizar y aplicar valores estandar.

3. Las dimensiones del espacio biologico

podrian verse alteradas por la enfermedad
periodontal.

FASE DE RECOLECCION DE
DATOS:

* Historia Clinica Periodontal

*+ Toma de radiografias seriadas

= Toma de fotografia Clinica

= Toma de modelos de estudio y
montaje en articulader semi ajustable
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Figura 2: Esquema de Invasion de Espacio Biologico realizado en el Posgrado de Periodoncia e Implantes UCSUR.
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4,

Es necesario establecer la salud periodontal
antes de evaluar el espacio biologico.

La respuesta frente a la invasion del espacio
bioldgico esta relacionada con la susceptibi-
lidad del paciente frente a la enfermedad pe-
riodontal, de forma que no todos los pacientes
responden de la misma manera.

Visitas de mantenimiento continuas, la coo-
peracion del paciente y motivacion son facto-
res importantes para favorecer el éxito de los
procedimientos restauradores con una salud
periodontal optima.
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