Algunas consideraciones
con relacion a la dimension biolégica
del periodonto
Sinonimia: espesor biolégico-espacio biolégico

Resumen

En este articulo se realiza una recopilacién
sobre algunos aspectos del denominado espacio,
espesor o dimensién biolégica del periodonto,
también denominado unién dentogingival, desde
la formaci6n y desarrollo, la participacion de los
tejidos embrionarios, ectodermo, mesodermo y
endodermo y la subsecuente evolucién de la
cuarta capa embrionaria denominada ectomesén-
quima. El resultante gingival final, luego de la
erupcién del diente permanente desde el punto
de vista clinico, radiogrifico, histolégico y qui-
rirgico, con el fin de reconocer los limites calci-
ficados de esta dimensi6n y los componentes de
tejido blando epitelial y conectivo, asi como sus
dimensiones clinicas e histoldgicas. Una recopi-
lacién de los factores que lo alteran tanto gené-
ticos como adquiridos los cuales modifican sus
dimensiones superficiales, creviculares y subcre-
viculares. Los métodos de reconocimiento clini-
co del espesor crevicular profundidad sondea-
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ble, el dafio que haya causado la patologfa nivel
de unién, parimetros utilizados tambign en la
evaluacion del resultado de los diferentes proce-
dimientos terap€uticos y también necesarios pa-
ra establecer la evolucién favorable o desfavora-
ble de un caso en un perfodo de tiempo. Se
revisan someramenie los aspectos patolégicos
asociados con la enfermedad periodontal infla-
matoria de origen bacteriano (periodontitis), con
relacion a los dafos causados en la superficie
blanda, dura y la profundidad de la dimension
crevicular (bolsa periodontal). Por dltimo se
describen las diferentes opciones de resolucién
de 1a bolsa periodontal por:

a. Regeneracion (neoformacion tejidos per-
didos).

b. Reparaci6n (cicatrizacién) de la dimension
biol6gica, seglin los hallazgos de la investiga-
cion en animales y humanos al utilizar las dife-
rentes técnicas descritas para el tratamiento de
la bolsa periodontal.

* Profesor titular y decano Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia.
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I Formacion y desarrollo™ %3

En la formaci6n del ser humano ocurren fe-
n6menos importantes entre los cuales se recono-
cen: la inducci6n, la competencia y la diferen-
ciaci6n. Los diferentes compartimentos de
células deben ser competentes para responder a
la induccioén y lograr la diferenciacién, con la
cual se obtienen los varios 6rganos en el cuerpo
humano.

Desde 1a tercera semana de vida intrauterina
se distinguen tres capas: ectodermo, endodermo
y mesodermo, en las siguientes fres a cuatro se-
manas se diferencian tejidos y érganos principa-
les, cara, cabeza, sistema nervioso y cresta neu-
ral, esta dltima a partir del ectodermo. Un grupo
de células de la cresta se separan del plieguc y
se les conoce como células de la cresta neural.
Ellas poseen una gran capacidad migratoria y
son esenciales para el desarrollo de la cara y los
dientes. Ademds forman ganglios sensoriales,
neuronas sindpticas, células de Schwann, células
pigmentarias, meninges, cartilago de los arcos
braquiales y diferenciacién de tejido queratini-
zante y no queratinizante.

Las células de la cresta neural migran a los ar-
cos braquiales en donde s¢ denomina ectomesén-
quima e inducen el desarrollo de Grganos, entre
otros ¢l diente y el periodonto, ellas se sitian de-
bajo de la banda epitelial, la vestibular y la denta-
ria. El ectomesénquima continia su induccién ha-
ciendo crecer invaginaciones epiteliales que pasan
por los estadios de bot6n, yema, campana (morfo
o histodiferenciacién), campana avanzada (aposi-
cién-dentina-tejido adamantino). Se diferencian en
este momento tres estructuras asf: el érgano epite-
lial del esmalte, 1a papila dental y el saco dental.
En estas dos ultimas estructuras es evidente la
presencia de ectomesénquima.

La papila dental da origen a la dentina y la
pulpa dental, esta dltima compuesta de ectome-
sénquima. El saco dental que da origen al liga-
mento periodontal también estd compuesto de
ectomesénquima, éste a su vez induce la forma-
ci6n de tejido 6seo del proceso alveolar. En re-
sumen, los tejidos dentarios y periodontales se
pueden agrupar segun su origen asi:

Ectodérmico: 6rgano epitelial del esmalte-es-
malte.
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Figura 1. Esquema de un feto en el cual se sefialan los
movimientos migratorios, de las células de la cresta neural
a los arcos braquiales (I, 11y III).

OEE

Figura 2. a) Estado campana avanzado (morfodiferencia-
cién, histodiferenciacién y calcificacion) —OEE- érgano
epitelial del esmalte, -PD— papila dental, -PA~ proceso al-
veolar, -SD— saco dentzl. b) Resultante de la formacién
diente —-E- esmalte, -D— dentina (6rgano dentino-pulpar),
_E-— Encia, —P— pulpa dental, -C— cemento, —-LP- ligamen-
to periodontal, PA— proceso alveolar.
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Damensién biolégica del periodonto

Ectomesenquimal: dentina, pulpa, ligamento
pesiodontal y cemento.

Mesenquimal: encia y tejido 6seo del proceso
@iwcolar,

Los tejidos odontogénicos son: el epitelio del
organo epitelial del esmalte, 1a papila dental y
saco dental en el embridn; en el adulto sélo per-
manecen dos tejidos con capacidad odontogéni-
ca: la pulpa dental, 1a cual forma dentina toda la
vida y el ligamento periodontal, el cual confi-
nuamente se forma a s mismo, el cemento
mientras exista el diente y el hueso alveolar lla-
mado hueso de insercién. El epitelio reducido
del 6rgano epitelial del esmalte se integra con
las células que lo originaron (epitelio oral), los
ameloblastos reducidos, células epiteliales que
s¢ especializan y pierden su capacidad mitética,
Iuego de formar el esmalte y la cuticula prima-
ria forman la adherencia epitelial primaria, son
reemplazadas por las células del epitelio reduci-
do del 6rgano epitelial del esmalte y se forma
asi la adherencia epitelial definitiva. En caso de
excision de esta adherencia en forma total, pue-
de ser regencrada del eEite]jo oral queratinizante
que recubre la encfa." >3

II Anatomia y fisiﬂlﬂgia4’ 3
A Aspectos clinicos

La dimensi6n biolGgica superficial del perio-
donto desde el punto de vista clinico est4d com-
puesta por el tejido conectivo denso, tapizado
por epitelio queratinizante, presente alrededor de
los dientes, como resultado genético y de acuer-
do al sitio de erupcién de los dientes (Figura 1).

encia
" papilar
dumiension -EP-
clinica
B T
- — encia
\;\ —_— marginal
—EM-—
linea mucogingival ?nciamd
—LMG- Ingertads

Dibujo 1. Dimensién biolGgica, aspectos superficiales y
clinicos.
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dimension

B Aspectos radiogrdficos

La dimensi6n biolégica del periodonto en su
apreciacién radiografica se detectan sus limites
en el drea interproximal;

a. Una linea imaginaria entre las uniones ce-
mentoamélicas y b. el nivel de la cresta 6sea.
Esta distancia se ha definido en 2 mm y nos sir-
ve para detectar si ha existido pérdida Gsea en
altura de la cresta (Figura 2).

biolégica { _ - gementoamélica
radiogrifica -UCA-
2 mm X
A ;““‘-n.h cresta dsea
X -CO-

% * septum 6seo
interdental

~80I-

Dibujo 2. Aspectos radiogrificos, dimensién biolgica =
distancia entra la UCA y la CO: 2 mm.

C Aspectos h:’sia;’égicasﬁ’ !

En cortes histolégicos es posible determinar
la dimension de los componentes profundos del
espesor biolégico del periodonto. Dos nuevos
compartimientos se destacan: el espacio o di-
mensién crevicular y la dimensién subcrevicular
(Dibujos 3 y 4).

Dibujo 3. Aspectos histolégicos, corte M-D.
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surco gingival
o crévice

dimensidn crevicular
distancia entre (MG) y (AE)
0-2 man (bucal y lingual)
0-3 mm (mesial y distal)

margen gingival ~-MG-

' 8
adherencia epilelial

=ik dimeasién suberevicular
dislancia entre (AE)
¥ (CO) 2 min

msercién fibras —F-

cresta dsea —-CO-— ’Ci’-[

Dibujo 4. Aspectos histol6gicos (A). Dimensiones crevicu-
lares y subcreviculares del espesor biolégico.

+1 mum de (EA)
vzl mm de (IF}

D Aspectos quirirgicos

En el momento quinirgico se evidencian los
limites calcificados del espacio bioldgico, la
union cemento amélica y 1a cresta 6sea (Dibu-
jo 5).

unién cemento
—~— amélica -UCA-
cresta dsea CO-

parihola dsen PO~

colgajo periodontal
-CP-

Dibujo 5. Aspectos quirtirgicos, limites de la dimensién
suberevicular (UCA) v (CO), 2 mm del espesor biolégico.

III Factores que lo alteran

A Genén‘cosg’ =

A1 Fibromatosis gingival hereditaria
A2 Erupci6n pasiva alterada
A3 Proyecciones y perlas del esmalte
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A4 Depresion mesial del desarrollo primer
bicispide superior
AS5 Surcos del desarrollo cérvico-radicular

B adqufrfdosg‘n

B1 Discrepancias cementoamélicas

B2 Placa dentobacteriana

B3 Caries

B4 Enfermedad periodontal-periodontitis
(bolsa)

B5 Iatrogenia (excesos-faltantes)

B6 Surco yugal-frenillos

B7 Compromisos de bi y trifurcaciones

B8 Tractos fistulosos de lesiones periodonta-
les de origen endodontico

B9 Fracturas dentarias, horizontales y verti-
cales

v Reconocimientolz’ 15 4%

A Profundidad del surco o de la bolsa = pro-
fundidad sondeable: distancia entre el margen
gingival y el fondo del surco o de 1a bolsa.

MG .

l prefundidad
sondeable

Dibujo 6. Profundidad sondeable, dimensién crevicular del
espesor biolégico (surco o bolsa).

B Nivel de unién clinica

Con la enfermedad periodontal, se pierde in-
sercion conectiva a raiz, altura 6sea y migra api-
calmente la adherencia epitelial profundizéndose
el surco gingival.

El nivel de unién clinica es la distancia entre
la unién cementoamélica “UCA- o de un punto
fijo como referencia y el fondo de la bolsa o del
surco.
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Dimensién biolégica del periodonto

nivel de unién
| sondeable

Dibujo 7. Nivel de unién sondeable, dimension crevicular
entre UCA o un punto de referencia externo VR. placa
oclusal, restauracién, etc. y la adherencia epitelial.

Nota: ambas mediciones dependen de: el cali-
bre de la sonda utilizada, el estado de salud de
la pared blanda y la fuerza del operador. Usual-
mente la punta de la sonda penetra el espesor
del epitelio de uni6n especialmente, si existe in-
flamacion en la pared blanda®>.

C Localizacion de la unién mucogingival

Se coloca horizontal la sonda sobre la mucosa
alveolar y apoyandola, desplazarla coronalmente,
el sitio donde aparece el doblez es la linca muco-
gingival -LMG-. Colocando la sonda sobre el te-
jido queratinizado hasta este punto determinamos
Ia cantidad de tejido conectivo denso y queratini-
zado presente, en bucal o lingual.

linea =
mucogingival

X R G R
i L N,

Dibujo 8. Desplazamiento coronal de la sonda periodontal,
para determinar el pliegue de la mucosa donde se inicia el
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En el reconocimiento de un paciente el exa-
men periodontal regular debe incluir la medida
de la profundidad sondeable (A), 1a medida del
nivel de union clinico (B) y la cantidad de tejido
queratinizado (C). Para determinar la cantidad
de encia insertada bastard con restar la cantidad
queratinizada (C) menos la profundidad sondea-
ble (A).

En el examen del surco o de 1a bolsa es tam-
bién necesario registrar la presencia de sangre
(gingivorragia) o pus que se presenten luego de
1a exploraci6n del surco. Este hallazgo nos ayu-
dard a determinar la actividad inflamatoria en el
periodonto para definir su estado de salud (sur-
co gingival) o su estado de enfermedad (bolsa
periodontal). Al mismo tiempo y con desarrollo
del tacto, podemos reconocer el estado de la pa-
red dura de la bolsa, con relacién a existencia
de rugosidades ¢ irregularidades.

V Aspectos patolt&gic;:os15

Las dimensiones biolGgicas del periodonto
sufre cambios con la presencia de la enfermedad
periodontal-periodontitis, por lo tanto sus di-
mensiones, creviculares y de tejido insertado se
modifican, no asf, las dimensiones subcrevicula-
res las cuales son desplazadas apicalmente con-
servando sus dimensiones originales + 1 mm de
adherencia epitelial (AE) + 1 mm de insercién
de fibras (IF).

VI Aspectos terapéuticos

La bolsa periodontal es un defecto causado
por la enfermedad periodontal, el cual si no se
corrige, perpetda el dafio al periodonto general-
mente en forma ciclica. El primer enfoque que
debe realizarse es el tratamiento de la infeccién
y como tal es toda la boca la que debe desinfec-
tarse al mismo tiempo, para lo anterior se reco-
nocen varios regimenes terapéuticos de acuerdo
con ¢l diagndstico logrado asf:

a. Enfermedad periodontal episédica por aci-
mulo de placa, generalmente su fase infecciosa
se trata localmente, con acciones mec4nicas y
quimicas para controlar los factores locales (pla-
ca, cdlculos, iatrogenia), con procedimientos lo-
calizados por el personal de salud (detartraje,
alisado radicular, correcci6n de factores que fa-
cilitan la acumulacién bacteriana y dificultan su
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Encia insertada 4 mm
Encia libre 2 mm
Tejido queratinizado 6 mm

:ﬁfmn dimensién crevicular
7 mm 5 mm (bolsa) \
dimension superficial
< 6 mm
dimension
superficial ?FE iiilm“:lnn
Gt dimensién
dimensién subcrevicular
subcrevicular - AE 11 mm
_ IF +1 mm
dimensién
subcrevicular

Encia insertada 1 mm
Encia libre 5 mm
Tejido queratinizado 6 mm

Dibujo 9. Dimensiones: superficiales, creviculares y subcreviculares, cambios con la presencia de enfermedad periodontal

periodontitis (bolsa) en el espesor biolégico.

eliminacién) y con la participacién efectiva del
paciente en su higiene mecénica y quimica dia-
riamente de la boca.

b. La enfermedad periodontal episddica en la
cual participan los aspectos sistémicos y locales
del paciente. En estos casos, ademds de 1o men-
cionado en el punto inmediatamente anterior (a),
es necesario anexar el tratamiento sistémico con
terapia antibiética. Una vez se tenga bajo con-
trol 1a infecci6én periodontal, se realiza una
reevaluacién para detectar los defectos en el
periodonto que favorecerdn la reinstauracién
de la enfermedad y se ejecutardn los procedi-
mientos terapéuticos con ¢l fin de buscar su
resolucion.

En el caso de la existencia de un periodonto
alterado en la profundidad de su espesor biol6-
gico, especificamente de la dimensién subcrevi-
cular se han planteado tres enfoques terapéuti-
cos asf: resolucion por reparacion, regeneracion
y por eliminacién quinirgica.

1. Resolucion por reparacion, técnicas correc-
tivas del espacio mayor entre el diente y 1a en-
cia, las cuales dan como resultado la adaptacion
de los tejidos blandos al diente uniéndose a €1
via adhesion epitelial, en la mayoria de los ca-
sos formdndose una adherencia epitelial larga
—AEIL—. Ver Dibujo 10.

Las técnicas actuales que buscan este resulta-
do son:
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FEl curetaje cerrado, el procedimiento excesio-
nal para nueva unién —-PENU-, el PENU-modi-
ficado, el Widman-modificado.

Las tres primeras van enfocadas a ganar ac-
ceso al tejido dentario y lograr una mejor prepa-
racion biolégica de l1a pared dura para recibir el
tejido blando. Los estudios de 1a efectividad de
la limpieza radicular en bolsas mayores de 5
mm evidencian una gran dificultad para lograr
una adecuada instrumentacién con los tejidos
blandos en posicién. Este resultado mejorard os-
tensiblemente cuando el tejido blando es incidi-
do y separado para obtener mejor acceso y ma-
yor visibilidad. La reduccién de la bolsa se
produce por migracion apical del margen gingi-
val, 1a cual es poca en los tres primeros (cureta-
je cerrado, PENU y PENU-modificado) y mayor
con ¢l Widman y el curetaje abierto.

Asi mismo se logra consistentemente la for-
macién de una adherencia epitelial larga, rein-
serci6n, en el primer milfmetro coronal a la
cresta 6sea (donde se encontraban insertadas las
fibras gingivales antes de la cirugfa). Clinica-
mente se aprecian distintos grados de retraccion
del margen, conservacién de las dimensiones
superficiales del espesor biol6gico y disminu-
cién de la profundidad sondeable asf como ga-
nancia en la medida de unién clinica,

Es importante anotar que otros procedimien-
tos de adicién a los defectos 6seos también han
sido utilizados (autoinjertos, homoinjertos, hete-

Volumen 2 No. 2. Abril 1991




Dimensi6n biol6gica del periodonio

dimensién crevicular

5 mm (bolsa)

dimensién superficial

6 mm ~ AE #1 mm
~ IF £1 mm

Enfermo

dimensién crevicular

3 mm (surco) \

dimensién superficial

6 mm AE 3 mm (AEL)
IF #1 mm

Resolucién de la bolsa
por reparacién

Dibujo 10. Resolucién de Ia bolsa por reparacién, formacién de una cicatriz, adherencia epitelial larga —~AEL~.

roinjertos) en ellos se aprecia clinicamente una
reduccion de la profundidad, radiograficamente
ma neoformacion Gsea e histol6gicamente una
adherencia epitelial larga la cual se extiende en-
tre el hueso neoformado y el diente. En estudios
histométricos se ha identificado una mayor neo-
formaci6n de insercién al utilizar injertos de 1 a
2 mm mayor que cuando se compara con la téc-
nica de autollenado (sin injerio).

dimensién crevicular {
6 mm

dimensién superficial
6 mm

AE 1 mm
IF 1 mm

e

Bolsa

2. Resoluci6n por regeneracion; los procedi-
mientos agrupados en esta categorfa buscan
neoformar el periodonto a su situacién previa a
la enfermedad. Esto se logra por la regeneraci6n
del ligamento periodontal, del cemento y del
hueso alveolar. Defectos Gseos intradseos han
sido los m4s frecuentemente abordados con este
tipo de enfoques. Las técnicas actuales que bus-

can estos resultados son:

dimensién crevicular
3 mm

dimensién superficial
6 mm

resolucién

Dibujo 11. Resolucién de la bolsa periodontal por reparacién uso de injertos (auto, homo, hetero y alo). Neoformacién ésea
con 1 a 2 mm de nueva insercién y adherencia epitelial larga.
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a. Procedimientos de regeneracién tisular
guiada (uso de membranas, para permitir la
resolucion de la herida del ligamento perio-
dontal).

b. Procedimientos quimicos para la prepara-
cién radicular (uso de 4cidos para buscar empal-
me de tejido conectivo estroma del cemento o
dentina con tejido conectivo gingival).

c. Procedimientos quinirgicos para la exclu-
sién del epitelio (desplazamiento coronal y api-
cal a la cresta 6sea del colgajo).

3. Resolucién por eliminacién quinirgica: las
técnicas de este grupo reducen la profundidad

dimensién crevicular

5 mm (bolsa)

dimensidn superficial
6 mm

Enfermo

AE +1 mm

Alejandro Botero B.

alterada del espacio crevicular por la elimina-
cién de la pared blanda: -

a. Excidiendo 1a bolsa en cuyo caso se dismi-
nuye la dimensién superficial del periodonto
(gingivectomia).

b. Posicionando apicalmente los tejidos, a
la localizaci6n actual de l1a cresta 6sea. En am-
bas se produce una exposicién radicular ma-
yor que con fodas las otras técnicas, una re-
duccién total de la bolsa y un espesor
biolGgico subcrevicular igual al normal exis-
tente en la denticién sana, pero méds apical-
mente localizado.

dimensién crevicular
2 mm

AE+ 1 mm

dimensién superficial IF+1 mm

6 mm
nuevo cemento
nuevo hueso

nuevo ligamento

Resolucién por
regeneracion

Dibujo 12. Resolucién de la bolsa periodontal por regeneracion, neoformacién de cemento, ligamento y hueso nueva inser-

dimensidn crevicular
1 mm

dimensidn superficial
2 mm
IF £1 mm

Gingivectomia

dimension crevicular
1 mm

dimension subcrevicular
AE 1 mm 6 mm

Posicién apical
del colgajo

Dibujo 13. Resolucién de la bolsa periodontal por: excisidn, gingivectomia y posicionamiento apical del colgajo con y sin

pérdida de tejido queratinizado (dimensién superficial).
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