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RESUMEN

Las preparaciones dentales para prótesis fija, involucran al tejido duro, además
la proximidad que existe con la encía hace necesario la comprensión de su
estructura y la función del aparato de protección, para que las restauraciones
no invadan el ancho biológico constituido por el epitelio de unión y las fibras
gingivales; basándonos en los estudios de Gargiulo en 1961, donde la inserción
del tejido conjuntivo mide 1.07 mm y la adherencia epitelial 0.97 mm en prome-
dio, sumados al espacio del surco gingival.

El biotipo periodontal es de vital importancia para la elección de la altura de
terminación del hombro de la preparación, donde el mismo deberá establecer-
se, previo sondaje óseo a no menos de 2.5 mm de la cresta según Kois (2008). 

La utilización de materiales y técnicas para la toma de impresiones definitivas
deben ser amigables con los tejidos blandos a fin de no producir alteraciones y
que las restauraciones sean predecibles, tanto funcional como estéticamente en
el transcurso del tiempo.
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INTRODUCCIÓN

La estrecha relación entre la periodoncia y la prótesis

es conocida desde hace muchos años, pero con la alta

exigencia estética que hoy en día demandan los pacien-

tes, esta  ha cobrado mayor relevancia y se han tenido

que incorporar parámetros semiológicos que nos per-

mitan  obtener una apariencia natural.

Es imperativa la elaboración de un buen diagnóstico a

partir de los signos y síntomas, en relación con los teji-

dos peridentarios. Es tan importante, como las piezas

dentarias a restaurar; en la rehabilitación confluyen la

estética rosa representada por los tejidos blandos y la

estética blanca constituida por las piezas dentarias,

donde ambas tienen el mismo valor, para obtener resul-

tados estéticos predecibles. Pretendemos enfocarnos en

los aspectos más importantes de este tema orientando

al clínico general.

ANTECEDENTES

Gottlieb (1921), y Orban y Mueller (1929), describie-

ron una inserción del epitelio al diente, presentándolo

como un concepto innovador que hasta ese momento

no era aceptado por la comunidad científica.1 Orban y

cols 1956, demostraron esto en cortes histológicos al

microscopio óptico2. Posteriormente, Sicher describió

una unión dentogingival alrededor del diente que com-

prendía dos partes, una inserción de tejido fibroso y una

inserción de epitelio3. Cohen en 1962, definió la anchura

biológica que hace referencia a la dimensión longitudinal

del tejido gingival supracrestal como aquellos elementos

del epitelio de unión y tejido conjuntiva del complejo

dentogingival que ocupan el espacio comprendido entre

la base del surco gingival y la cresta alveolar. Basándose

en Gargiulo y cols., la dimensión total del tejido gingival

supracrestal (TGS) es de 2,04 mm (2,73 mm si se tiene

en cuenta el surco gingival4).

CONSIDERACIONES PERIODONTALES

Se denomina ancho biológico a la unión dentogingival,

que está constituida por el epitelio de unión y el tejido

conectivo de inserción de la encía5. Cuando se habla de

espacio biológico no sólo se debe pensar en la longitud

de la inserción gingival, sino que se debe relacionar con

el grosor de la encía, el biotipo periodontal y la profun-

didad del surco gingival, puesto que todos estos paráme-

tros se integran, y deben ser tenidos en cuenta para

comprender de manera exacta la morfología del tejido

gingival supracrestal6. La variabilidad de dimensiones de

los componentes epitelial y conectivo que existe entre

SUMMARY

Dental preparations fixed prosthesis, involving the hard tissue, there is also pro-
ximity to the gum is necessary to understand the structure and function of the
protection device, to restorations without invading the biologic width consisting
of the epithelium junction and the gingival fibers; based on Gargiulo studies in
1961, where the insertion of the connective tissue and epithelial measured
1.07 mm 0.97 mm in average adhesion, coupled with sulcular space.

The periodontal biotype is of vital importance for the choice of the termination
of the shoulder height of the preparation, where it must be established prior to
bone sounding no less than 2.5mm crest according Kois (2008).

The use of materials and techniques for making final impressions should be
friendly soft so as not to alter tissues and restorations predictable, both functio-
nally and aesthetically over time.
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individuos, e incluso dentro del mismo, es otro factor

que debe ser considerado. Una vez que se ha invadido la

unión dentogingival, el tipo de manifestación clínica que

se produce va a ser distinta según los casos, ya que no

hay que olvidar que la respuesta está relacionada con la

susceptibilidad del paciente frente a la enfermedad

periodontal, además de otros factores que se enumera-

rán.

La importancia de esta estructura radica en las conse-

cuencias que se pueden derivar de su invasión, que

como se verá más adelante puede inducir retracción gin-

gival, pérdida ósea, hiperplasia gingival, etc., todo ello

con unas graves consecuencias desde el punto de vista

de la salud periodontal como de la estética gingival7.

Un tratamiento restaurador que requiera una prepa-

ración dentaria subgingival, se debe individualizar el futu-

ro diente pilar a fin de elaborar  un correcto plan de tra-

tamiento, evaluando la necesidad de  algún procedimien-

to periodontal u ortodóncico,  previo al tallado dentario

si fuera necesario.

Cuando se habla del espacio biológico se debe tener

presente que es una característica morfológica gingival

individual de cada paciente, y a partir de los valores pro-

medio obtenidos, por Gargiulo (2),  respetar las estruc-

turas gingivales.

Relación entre la longitud, el grosor del tg y el
biotipo periodontal

Anatómicamente es importante valorar el periodonto

en sus dimensiones: longitudinal y transversal. Según

Gargiulo (2).  

Epitelio de unión (0.97 mm) 

Inserción de fibras supracrestales (1.07 mm)

Espacio del surco crevicular (0.69 mm)

Corresponden a las longitudes promedio de estas

estructuras, necesarias para poder realizar las maniobras

operatorias sin invadirlas.

La adherencia epitelial: 

Es mayor en individuos más jóvenes (1,35 mm hasta

los 24 años) y disminuye con la edad (0,71 mm a los 39

años2).

También varía respecto al diente (mayor en molares):

1,03 mm en incisivos y 1,22 mm en molares10.

El surco gingival:

Es menor en los más jóvenes: 0,8 mm frente a los

1,7mm de promedio en adultos2.

Varía de forma similar según el diente (mayor en

molares): 1,19mm en incisivos y 1,54 mm en molares10.

La inserción conectiva:

Es la dimensión menos variable: 0,7 ± 0,29 mm según

Vacek y cols. Cuando es necesario una preparación sub-

gingival por motivos estéticos, y la planificación es inco-

rrecta, se produce invasión del espacio biológico, el

resultado a corto-medio plazo tendrá un grave impacto

en la salud periodontal  en detrimento de la estética gin-

gival.

Ignorar el patrón morfológico puede llevar al fracaso4.

BIOTIPO PERIODONTAL4

Existe un rango de biotipos periodontales que van

desde el denominado biotipo fino hasta el ancho. Las

características que les definen son11.

Biotipo fino: 

El periodonto fino se asociaría con coronas largas,

triangulares ó cónicas, con puntos de contacto finos, a

nivel radicular presentarían contornos convexos promi-

nentes, margen gingival fino y festoneado, con papilas

altas pacientes con predominio de líneas longitudinales. 

Biotipo ancho: 

El periodonto ancho se asociaría con coronas cortas

y cuadradas, con puntos de contacto anchos. La superfi-

cie radicular presenta contornos radiculares aplanados.

Margen gingival ancho y poco festoneado, con papilas

bajas, pacientes con predominio líneas transversales.

También parece existir relación estrecha entre el bioti-

po periodontal y la anatomía dentaria coronal y radicu-
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lar12. Porque el ancho  es un condicionante clave del tipo

de cicatrización tras la remodelación ósea: la encía fina

tiende a la recesión de forma inmediata tras la cirugía,

mientras que la ancha tiende a volver a su posición ori-

ginal previa a la cirugía11.

Biotipo mixto:

Se habla de un tercer biotipo periodontal (biotipo

mixto) que presenta características de los dos prime-

ros8. Las diferencias que se evidencian en los distintos

biotipos periodontales, se ven clínicamente, que los

molares presentan mayor ancho en la unión dentogingi-

val, en la encía y en la cresta ósea, en los biotipos anchos,

con respecto a la cicatrización estos casos tienden a

dejar menos secuelas, como las recesiones gingivales.

Todo lo contrario ocurre en los biotipos periodonta-

les finos, en donde es más habitual observar estas lesio-

nes, asociadas a fenestraciones y dehiscencias del tejido

óseo8.

Distancia del margen de la preparación 
a la cresta ósea:

Debemos prestar especial atención a la de ubicación

del margen de la preparación, a fin de no invadir el ancho

biológico, y no hablamos de espacio porque este último

término involucra no solo a los tejidos sino también al

espacio del surco gingival.

Teniendo en cuenta que el ancho de la adherencia epi-

telial sumado a la inserción de las fibras gingivales en

promedio según Gargiulo (2), se acerca a los 2 mm, el

borde de la preparación dentaria no se debe encontrar

a menor distancia a fin de no lesionar las estructuras

periodontales. Si así ocurriere el organismo por sí solo

crearía un nuevo espacio biológico a expensas de la

reabsorción de la cresta y la consecuente pérdida de

inserción lo cual se manifiesta con la visualización del

borde de la preparación.

Una maniobra que se utiliza para determinar la distan-

cia a la cresta, es el sondaje óseo que consiste en intro-

ducir la sonda desde el surco al hueso subyacente, más

allá de la base del epitelio de unión, (previa anestesia)9.

Se compara las mediciones con las obtenidas en el son-

daje (desde el margen libre de  la encía hasta el fondo de

surco) de esta manera determinamos la distancia de la

adherencia epitelial a la cresta ósea, que debe ser de

2 mm (espacio necesario para la inserción de fibras gin-

givales y adherencia epitelial) y por lo tanto la distancia

mínima del margen de la preparación que debe ser de

2,5 mm10. En tejidos inflamados debemos esperar nece-

sariamente su normalización10. 

Invasión del espacio biológico:

Las diferentes situaciones que pueden provocar inva-

sión del espacio biológico son las siguientes11:

1. Línea de terminación de la preparación.

2. Impresiones: separación gingival, materiales, técnicas.

3. Restauraciones provisionales.

4. Diseño de la restauración.

5. Puntos de contacto.

6. Materiales restauradores.

Línea de terminación de la preparación: El

tallado de la restauración debe tener bordes nítidos y

pulidos acompañar el contorno de la encía, no invadir el

espacio de la papila, ni el epitelio del surco y nunca el

epitelio de unión.

Impresiones: separación gingival, materiales,
técnicas: el desplazamiento gingival puede llevarse a

cabo a través de métodos mecánicos, físico químicos,

electro quirúrgicos y rotatorios de estos los dos últi-

mos no deberían ser utilizados por su alto nivel de agre-

sión y baja predictibilidad12. Restauraciones provisiona-

les. Las mismas deben imitar a las estructuras dentarias

(biomimésis), además de tener márgenes bien definidos

lisos y pulidos12,13,14. 

Diseño de la restauración: 

Se debe respetar el contorno de la pieza dentaria ,el

espacio interdental y la relación de contacto.

Puntos de contacto. Cuando existe salud periodontal

los espacios interproximales están ocupados por la

cresta ósea, un núcleo de tejido conectivo revestido

todo por tejido epitelial, en el sector anterior el tejido
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blando se ubica inmediatamente por debajo del punto

de contacto formando una pirámide cuadrangular. En el

sector posterior esta pirámide presenta dos puntas una

por vestibular otra por palatino o lingual unidas por una

depresión llamada Col15,16.

Materiales restauradores. En la actualidad siguen

siendo los materiales cerámicos los de menor agresión

a los tejidos. Siendo los más nocivos los acrílicos  de

auto polimerización17-18-19-20.

Opciones terapéuticas periodontales para
resolver la invasión al espacio biológico

Opciones quirúrgicas: gingivectomía y alargue de co-

rona clínica

Opciones ortodóncicas

• Extrusión con periodonto

• Extrusión sin periodonto

CONCLUSIONES

El conocimiento de la morfología gingival y del apara-

to de protección que rodea a la pieza dentaria es de fun-

damental importancia a fin de que confluyan ambas

especialidades para lograr el éxito a largo plazo de las

restauraciones en prótesis fija, intentando imitar el pro-

nóstico de una pieza dentaria vital sana.

Tanto las buenas prácticas y la correcta selección de

las técnicas periodontales, ortodóncicas y protéticas

contribuirán a alcanzar el objetivo esperado.

finalidades estéticas (por ejemplo corrección de algu-

nos casos de sonrisa gingival). ✒
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