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RESUMEN 

Objetivos: Determinar la técnica con mayor predictibilidad para la reconstrucción 

de la papila interdental.  Métodos:  Esta revisión fue realizada siguiendo la guía 

PRISMA. Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) y controlados 

(ECCs) que presentaron tratamientos de reconstrucción de papila interdental entre 

dientes sin alteración del punto de contacto con un mínimo de 6 meses de 

seguimiento. Estos estudios fueron buscados, seleccionados y analizados en 4 bases 

de datos electrónicas (PubMed/MedLine, Cochrane Library, EBSCO, ProQuest) y 

un registro de ensayos clínicos. Además, en 7 revistas indexadas de alto impacto, 

lista de referencias de los artículos elegibles y un artículo referido por los asesores. 

Se agruparon en tratamientos no quirúrgicos (imprimación/aumento) y quirúrgicos, 

y fueron evaluados mediante los instrumentos de Riesgo de sesgo y escala de 

Newcastle-Ottawa.  Resultados: Sólo 12 estudios (9 ECAs y 3 ECCs) cumplieron 

con los criterios para su análisis. Los procedimientos con mejores resultados 

estadísticamente significativos, para el tratamiento no quirúrgico fueron el ácido 

hialurónico (AH) presentación gel de 2mg/ml AH no reticulado+16mg/ml AH 

reticulado y AH 20 mg/ml reticulado; y quirúrgico, las técnicas de microtunelización 

bucal y palatino, Azzi y col., Han y Takei, Arunachalam y col. y Beagle Modificado; 

y el biomaterial de elección fue el injerto de tejido conectivo. Conclusiones: Las 

técnicas quirúrgicas conseguirían una mejor reconstrucción parcial de la papila 

interdental que las no quirúrgicas (imprimación/aumento con AH gel). Asimismo, 

ambos tratamientos serían predecibles para la reconstrucción papilar  

Palabras Claves: Papila interdental deficiente, imprimación papilar, aumento de 

papila, reconstrucción papilar, revisión sistemática, procedimientos quirúrgicos. 



  

ABSTRACT 

Objective: Determine the technique with the greatest predictability for the 

reconstruction of the interdental papilla. Material and methods: This review was 

carried out following the PRISMA guideline. Randomized clinical trials (RCTs) and 

controlled clinical trials (CCTs) were included that presented interdental papilla 

reconstruction treatments between teeth without alteration of the contact point with 

a minimum of 6 months of follow-up. These studies were searched, selected and 

analyzed in 4 electronic databases (PubMed/MedLine, Cochrane Library, EBSCO, 

ProQuest) and a clinical trials registry. Additionally, in 7 high-impact indexed 

journals, a reference list of eligible articles and an article referred to by the advisors. 

They were grouped into non-surgical (priming/augmentation) and surgical 

treatments. The quality of the studies included was assessed using the Cochrane Risk 

of bias tool and Newcastle-Ottawa scale. Results: Only 12 studies (9 RCTs and 3 

CCTs) met the criteria for analysis. The procedures with the best statistically 

significant results for non-surgical treatment were hyaluronic acid (HA) gel 

presentation of 2 mg/ml non-cross-linked HA + 16 mg/ml cross-linked HA and 20 

mg/ml cross-linked HA; and regarding surgical techniques, buccal and palatal 

microtunneling, Azzi et al., Han and Takei, Arunachalam et al. and Modified Beagle. 

The biomaterial of choice was the connective tissue graft. Conclusions: Surgical 

techniques would achieve a better partial reconstruction of the interdental papilla 

than non-surgical techniques (priming/augmentation with HA gel). Likewise, both 

treatments would be predictable for papillary reconstruction.  

Keywords: Deficient interdental papilla, papilla priming procedure, papilla 

augmentation, papilla reconstruction, systematic review, surgical procedures.
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1. Introducción: 

La deficiencia o ausencia de la papila interdental, conocida como “triángulo negro”, 

tiene impacto estético negativo, los cuales también pueden afectar la fonética y 

condicionar al acúmulo de la biopelícula (1,2). Esta condición está frecuentemente 

relacionada a diversas etiologías, como procesos inflamatorios y/o infecciosos, 

trauma a consecuencia de tratamientos inadecuados y factores anatómicos (3,4). 

Para valorar la pérdida o presencia de papila interdental entre piezas dentarias, 

tenemos a la clasificación de Norland y Tarnow (1998), quienes propusieron 3 

clasificaciones para la pérdida de la altura de la papila, tomando como referencia a 

los límites anatómicos: el punto de contacto interdental, el límite amelocementario 

(LAC) bucal y el LAC interproximal. Adicionalmente, Cardaropoli y col. (2004), 

evalúa la papila interdental de la pieza adyacente, teniendo en cuenta a los diastemas 

(4,5).  

A lo largo del tiempo, la reconstrucción de la papila interdental ha sido considerada 

como un desafío debido a sus resultados impredecibles, ya que es una zona 

anatómica con poco suministro sanguíneo, por lo que, la elección de la técnica para 

su tratamiento juega un papel determinante, que requiere gran habilidad. Se busca 

el menor riesgo de trauma, cicatrices o complicaciones por el biotipo, donde el 

objetivo es la reducción del “triángulo negro” con resultados predecibles a largo 

plazo (1,2,6). Las técnicas para la reconstrucción de la papila interdental entre 

piezas naturales sin modificación del punto de contacto se pueden clasificar como 

no quirúrgicos (imprimación/aumento) (1,3) y quirúrgicos (7–12). 
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Entre las técnicas no quirúrgicas de imprimación/aumento se ha reportado el uso de 

fibroblastos autólogos (1) y ácido hialurónico (AH) (13). En el ámbito de las 

técnicas quirúrgicas, las más reportadas son: el injerto pediculado palatino 

posicionado en el área interdental descrito por Beagle (1992) (7), la cual fue 

modificada por Sawai y Kohad (2012), quienes proponen el avance coronal del 

colgajo pediculado vestibular (8). Han y Takei (1996) propusieron una incisión 

semilunar con un injerto de tejido conectivo (ITC) (10). Azzi y col. (1998) describió 

un colgajo “tipo sobre”  realizado por vestibular y palatino usando ITC (9). 

Arunachalanam y col (2012) realizaron una incisión semilunar para desplazar el 

tejido hacia coronal y crear “un sobre” en la región interdental (11) y Abirami y col. 

(2019) propusieron una técnica de microtunelización bucal y palatino en la que se 

realiza una incisión horizontal por palatino y vestibular a espesor total, las cuales 

unieron mediante un túnel en la zona de la papila interdental (12). Asimismo, las 

técnicas quirúrgicas podrían incluir el uso de diversos biomateriales, como: plasma 

rico en fibrina (PRF), factores de crecimiento, Emdogain, etc. (12,14,15)  

Dado que la reconstrucción de la papila interdental ha sido un punto de interés 

durante décadas (2,4,16), diversos estudios se han centrado en hallar un tratamiento 

predecible y mínimamente invasivo (3,17–20); sin embargo, aún no han logrado 

tener resultados concluyentes para esta problemática (17–20). Además, es 

importante destacar que no se han encontrado antecedentes de revisiones que 

evalúen los tratamientos quirúrgicos para la reconstrucción de papila ni su 

comparación con los tratamientos no quirúrgicos solamente entre piezas dentarias 

naturales. Por lo tanto, aún no se ha logrado determinar qué técnica es la de elección 

debido a la complejidad y características de la zona a tratar. Así como, tampoco 
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existe un consenso sobre cuál o cuáles son las técnicas con mayor predictibilidad 

para tratar estas deficiencias de papila interdental.  

Por ello, la pregunta de investigación fue: ¿Cuál es la técnica con mayor 

predictibilidad para la reconstrucción de la papila interdental? 

2. Objetivos: 

Objetivo general: Determinar la técnica con mayor predictibilidad para la 

reconstrucción de la papila interdental. 

3. Materiales y Métodos 

El protocolo de revisión sistemática se registró en la base de datos PROSPERO 

CRD42021208983 y se realizó de acuerdo con la lista de verificación PRISMA 

2020. La presente revisión tuvo como objetivo responder a la pregunta de 

investigación, “¿Cuál es la técnica con mayor predictibilidad para la reconstrucción 

de la papila interdental?”. 

Criterios de inclusión: Se tomo la estrategia PICOD para los criterios de 

elegibilidad. 

• Población: Pacientes mayor o igual a 18 años, que presenten deficiencia de papila 

interdental entre dientes naturales en la zona anterior, sin pérdida de contacto 

interproximal. 

• Intervención: Tratamientos no quirúrgicos (técnicas de imprimación/aumento con 

el uso de AH y/o fibroblastos autólogos) y tratamientos quirúrgicos (técnicas 

quirúrgicas de reconstrucción de la papila que pueden emplear o no el uso de 

biomateriales). 
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• Comparación: la no intervención (sitios en los que no se realizó ningún 

tratamiento), diferentes zonas de intervención (maxilar superior/inferior) y 

diferentes tipos de procedimiento o biomateriales que el grupo test.  

• Resultados: 

-Verificación de la reconstrucción de la papila interdental mediante reducción en 

porcentaje y/o milímetros del área del triángulo negro. 

-Ganancia en milímetro y/o porcentaje de altura de la papila interdental evaluada 

mediante la reducción de la altura del triángulo negro y ganancia de la altura por el 

incremento de la distancia de la punta de la papila a la base de la papila o el zenit. 

• Diseño de estudio: Ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) y Ensayos clínicos 

controlados (ECCs). 

Criterios de exclusión 

• Estudios en animales. 

• Estudios que tengan un tiempo de seguimiento menor de 6 meses.  

• Estudios en los que se realizó procedimientos de reconstrucción de la papila 

interdental entre diente-implante e implante-implante. 

• Estudios que incluyan pacientes con enfermedad sistémica, fumadores, 

embarazadas y que presenten periodontitis. 

• Estudios que incluyan pacientes que hayan recibido cirugía plástica periodontal 

en el último año en el sector evaluado. 
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•Estudios que incluyan pacientes con caries interproximal, pérdida de contacto 

interproximal (diastemas), oclusión traumática, aparatos de ortodoncia y prótesis 

fija en el sector evaluado. 

Estrategia de búsqueda 

La búsqueda bibliográfica finalizó el 23 mayo 2023. Para la identificación de los 

estudios, se utilizó 4 bases de datos electrónicas: PubMed (incluida MedLine), 

EBSCO, ProQuest y Cochrane Library (Cochrane Reviews) y se tomó como la 

fuente de registros de los ensayos clínicos, a la data encontrada en la sección de 

Cochrane trials. Además, se realizó una búsqueda manual en 7 revistas indexadas 

de alto impacto relacionadas al área: Periodontology 2000; Journal of Clinical 

Periodontology; Journal of Periodontology; Journal of Periodontal Research; 

International Journal of Periodontics and Restorative Dentistry; Journal of Esthetic 

and Restorative Dentistry y Journal of Periodontal and Implant Science. También 

se incluyó un análisis sistematizado de las listas de referencias de los artículos 

elegibles y un artículo referido por los asesores. Para minimizar los sesgos de 

publicación y selección, se ejecutaron todas las pautas indicadas en el PRISMA 

2020 (21). Se utilizó los operadores booleanos “Y”, “O” y “NO” en la búsqueda de 

las palabras claves en inglés, relacionados al tema de investigación (Tabla 1).  

Calibración y selección de estudios  

La calibración se realizó previa a la selección de los estudios por un investigador 

(M.C.R.B.). Se discutieron los criterios de elegibilidad, aplicándolo en una pequeña 

muestra de los estudios, para determinar la concordancia entre los investigadores 

(M.A.R.G. y N.S.T.B.). Así también, se realizó la calibración para el uso de las 
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herramientas de evaluación del Riesgo de Sesgo (22) para los estudios aleatorizados 

y escala de Newcastle-Ottawa (NOS) para los estudios no aleatorizados (23). Se 

obtuvo un nivel de concordancia (Kappa ≥0.81). Los desacuerdos entre los 

investigadores M.A.R.G. y N.S.T.B. se discutieron con los investigadores M.C.R.B. 

y L.T.M.F. para llegar a un consenso. Para el uso de la plataforma virtual Rayyan, 

los investigadores tuvieron una previa capacitación. 

Los investigadores (M.A.R.G y N.S.T.B.) realizaron la selección de los estudios de 

manera independiente y por duplicado, siguiendo la secuencia: 

1. Identificación: Los estudios y registros obtenidos mediante la estrategia de 

búsqueda se exportaron a la plataforma virtual Rayyan 

(https://www.rayyan.ai/), donde se identificaron y removieron los estudios 

duplicados. 

2. Cribado: El análisis de todos los estudios se realizó siguiendo con la secuencia 

propuesta en el diagrama de flujo: eliminación de estudios por título, resumen 

y ensayos incompletos, continuando con la verificación de los estudios que se 

encontraron disponibles/visibles en sus respectivas plataformas/revistas y, 

finalmente, se realizó la lectura completa de los potenciales artículos elegibles. 

3. Inclusión: Se verificó que los estudios incluidos siguieran los criterios de 

inclusión. Las razones para la exclusión de estudios específicos se indicaron en 

el diagrama de flujo. 

 

 

 

https://www.rayyan.ai/
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Extracción de datos y síntesis de resultados: 

Los investigadores M.A.R.G y N.S.T.B. estandarizaron las tablas por tratamiento 

no quirúrgico y quirúrgico, incluyendo información descriptiva y de cambios 

dimensionales. 

Además, se evaluó la posibilidad de la realización de un metaanálisis y análisis de 

subgrupos con un estadista (C.L.M); sin embargo, se observó heterogeneidad 

debido a la variabilidad en cuanto a los grupos test y comparador/control, 

recolección del registro de los parámetros clínicos (puntos de referencia y métodos), 

además del reporte incompleto de los parámetros (área, altura del triángulo negro 

y/o la altura de la papila interdental) y del tamaño muestral del grupo test y 

comparador/control (número de pacientes y sitios).  

4. Resultados: 

Selección de estudios 

Durante la primera etapa de identificación de estudios, se encontraron en las 4 bases 

de datos electrónicas y del registro de ensayos clínicos 510 resultados. Después de 

haber retirado 110 estudios duplicados entre las bases de datos y registros, quedaron 

400 estudios para el cribado. Se descartó un total de 382 estudios a evaluación del 

título, lectura del resumen y por presentar ensayos clínicos incompletos. Un total 

de 18 estudios calificaron para su búsqueda a texto completo, pero 2 estudios fueron 

retirados al no hallarse en red, lo que dejó 16 estudios elegibles para ser analizados 

a lectura de texto completo. Al término del análisis, solo 7 estudios cumplieron con 

los criterios de inclusión. Además, se realizó la identificación de estudios por otros 

métodos (búsqueda manual en revistas indexadas, recomendación por asesores y 
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lista de referencias), se halló 20 estudios. Se retiraron los estudios duplicados, 

quedando un total de 9 estudios que pasaron al cribado. Se realizó el análisis a texto 

completo y solo 5 cumplieron con los criterios de inclusión.  Finalmente, se obtuvo 

total de 12 estudios incluidos. La Figura 1 muestra el método de búsqueda, 

identificación, cribado e inclusión de artículos. 

Características de los estudios elegibles 

Los estudios encontrados para tratamiento no quirúrgico fueron 2 ECAs y 2 ECCS, 

en los que emplearon el uso de inyecciones con AH, con fechas de publicación del 

2019 al 2021. De los que se extrajo información para el análisis de resultado en la 

tabla descriptiva (Tabla 2) y de cambios dimensionales (Tabla 3). Los estudios para 

tratamiento quirúrgico fueron 7 ECAs y 1 ECC, con fechas de publicación del 2012 

al 2022. Las técnicas que se emplearon fueron: Azzi y col.(9); Han y Takei (10) 

empleando ITC o PRF; Beagle(7); Beagle Modificado(8); Arunachalam y col.(11) 

con el uso factores de crecimiento concentrado; microtunelización bucal y 

palatino(12) con ITC o PRF; la técnica de Shayestesh y col.(15) con ITC o ITC más 

el uso de Emdogain. De los cuales se extrajo información para el análisis en la tabla 

descriptiva (Tabla 4) y de cambios dimensionales (Tabla 5). Cabe mencionar que 

sólo un estudio estaba escrito en persa. 

Riesgo de sesgo individual de los estudios 

De los 9 ECAS evaluados mediante la herramienta de evaluación del Riesgo de 

Sesgo(22), se obtuvo que 3 estudios presentaron un bajo riesgo y 6 estudios un 

riesgo moderados. Todos los ECCS presentaron una buena calidad metodológica al 
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evaluarlo mediante la escala de Newcastle-Ottawa (NOS)(23). Las figuras 2 y 3 

brindan información detallada. 

Resultados específicos de los estudios elegibles  

Los estudios correspondientes al grupo de tratamiento no quirúrgico (tabla 3) que 

reportaron una reducción del triángulo negro estadísticamente significativa e 

incremental fueron los de Turgut Z y Taman E. (24)  al emplear 2mg/ml de AH no 

reticulado+ 16mg/ml de AH reticulado (reducción del área del triángulo negro: 

79.66% a 24 meses de seguimiento) y Abdelraouf y col. (13) al emplear 20mg/ml 

de AH reticulado (reducción del área del triángulo negro: 45.0±28.5% y reducción 

de la altura del triángulo negro: 0,25 ± 0,26mm a 6 meses de seguimiento), ambos 

estudios emplearon AH en gel. Se halló cambios clínicamente significativos en el 

estudio de Singh S y Vandana KL (24) al emplear 5% (50mg) AH en polvo 

(reducción del área del triángulo negro: 39.80% y altura del triángulo negro: 

18.20% a 6 meses de seguimiento).  

Los estudios correspondientes al grupo de tratamiento quirúrgico (tabla 5) que 

reportaron reducción clínica y estadísticamente significativos fue el estudio de 

Chaulkar y col. (25) al emplear la técnica de Beagle modificado (reducción del área 

del triángulo negro: 39.94% y la altura del triángulo negro: 25.59% a 6 meses de 

seguimiento) y reducción del área del triángulo negro y ganancia de la altura de la 

papila (reducción de la altura y/o ganancia de la altura de la papila) estadísticamente 

significativos en los estudios de Ozcan Bulut y col. (26), Goyal y col. (27), Abirami 

y col. (12), Turgut ÇZ y col. (14),  Shruthi y col. (28), Agarwal (29) para las técnicas 

de Han y Takei (10), Azzi y col. (9), microtunelización bucal y palatino (12), 
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Arunachalam y col. con el uso de factores de crecimiento concentrados (11). En 

cuanto al biomaterial de elección, el ITC obtuvo cambios estadísticamente 

significativos con respecto al PRF en el estudio de Goyal y col. (reducción de la 

altura del triángulo negro: 2.06±0.57mm a 0.81±0.83mm 6 meses de seguimiento) 

(27) y cambios significativos en los estudios de Ozcan Bulut y col. (reducción de la 

altura del triángulo negro: de 3.48±1.22mm a 1.22±1.31mm  y altura de la papila: 

2.63±0.63mm a 4.85±0.86mm  a 6 meses de seguimiento) (26) y  Abirami y col. 

(reducción de la altura del triángulo negro: de 3.30±0.48mm a 1.40±0.70mm  y 

altura de la papila: 2.40±0.70mm a 3.50±0.85mm) (12). 

5. Discusión 

En la década de los 90’s, no podíamos discutir sobre técnicas no quirúrgicas y 

quirúrgicas  debido a la limitada evidencia en ese entonces (2,30). Sin embargo, hoy 

en día, dentro del análisis de los ensayos clínicos incluidos en la presente revisión, 

se encontró que las técnicas no quirúrgicas (imprimación/aumento) y quirúrgicas 

serían procedimientos predecibles para una reconstrucción parcial de la papila 

interdental. En cuanto a la reducción del triángulo negro y/o ganancia de la papila 

interdental y su estabilidad en el tiempo, los resultados obtenidos sugieren que los 

tratamientos quirúrgicos conseguirían una mejor reconstrucción de la papila 

interdental que los no quirúrgicos. 

En cuanto a la reducción del área del triángulo negro, dos estudios incluidos en la 

presente revisión reportaron mejores resultados, siendo también estadísticamente 

significativos en un tiempo de seguimiento de 12 meses. Los procedimientos 

reportados fueron las técnicas de Arunachalam y col.(11) con el uso de factores de 
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crecimiento concentrados(14) y la de imprimación/aumento con el uso de 2mg/ml 

AH no reticulado+16mg/ml AH reticulado en presentación gel(31). Considerando 

que ambos estudios presentaron inicialmente áreas del triángulo negro pequeñas y 

habiendo alcanzado resultados similares, las técnicas de imprimación con AH 

serían una opción predecible y mínimamente invasiva en estos casos, ya que tienen 

un menor grado de dificultad y sensibilidad a comparación de las técnicas 

quirúrgicas. Las técnicas quirúrgicas para reconstrucción de la papila interdental 

demandan el uso de instrumental adecuado, destreza y una curva de aprendizaje por 

parte del profesional, debido a la complejidad de la zona a intervenir (espacio 

estrecho, tejido lábil al trauma, suministro sanguíneo limitado). La evidencia 

encontrada en 4 revisiones sistemáticas de tratamientos de imprimación/aumento 

con AH (aplicados en papilas ubicadas entre piezas dentarias y/o implantes)(17–20) 

refuerzan y es concordante con lo analizado, ya que mencionan que se puede 

alcanzar una reducción del triángulo negro 77.41±20.68% en 6 meses de 

seguimiento(17), en áreas del triángulo negro más pequeñas se obtiene una mayor 

reducción(18,19); así mismo, esta reducción no es total cuando la distancia desde 

el punto de contacto a la cresta ósea es mayor a 6mm o el área del triángulo negro 

es superior a 0.25mm2(20). 

En cuanto a la ganancia de la papila interpretada bajo los parámetros de reducción 

de la altura del triángulo negro y ganancia de la altura de la papila, reportaron 

mejores resultados las técnicas quirúrgicas de microtunelización bucal y 

palatino(12), Azzi y col.(9), Han y Takei(10) y Beagle Modificado(8) que los 

tratamientos no quirúrgicos, manteniendo sus resultados hasta 12 

meses de seguimiento. Es importante señalar que las cuatro técnicas quirúrgicas 
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mencionadas tuvieron resultados estadísticamente significativos. Este hallazgo 

podría sugerir que los procedimientos quirúrgicos permiten una mayor colocación 

de material de relleno debido a la parcialización y movilización del tejido blando, 

con el fin de aumentar el grosor del tejido blando y su altura(3,11,12,14,27,32); en 

comparación con los tratamientos de imprimación, donde la principal limitación 

radicaría en la cantidad de sustancia aplicada, la cual parece ser dependiente al 

grosor/tamaño inicial de la papila interdental(14,31), esto es relevante ya que los 

estudios sugieren que inyectar AH en gran volumen puede ser contraproducente 

debido a la isquemia que se produce en los tejidos blandos(13,28). Por ende, la 

evaluación del tamaño/dimensiones del triángulo negro y las características de la 

papila interdental podrían ser determinantes para la selección y predictibilidad de 

la técnica(20). 

Con respecto al tratamiento no quirúrgico con técnicas de imprimación/aumento 

con AH,  la evidencia en los artículos incluidos de la presente revisión nos muestran 

que el AH en gel tiene resultados más estables e incrementales en un tiempo de 

seguimiento de hasta 12 meses(13,31,33) que con el AH en polvo(24). Al análisis 

de los resultados, se evidenció que los protocolos de imprimación con AH gel en 

concentraciones de 2mg/ml no reticulado+16mg/ml reticulado y 20mg/ml de AH 

reticulado, ambos con 3 intervenciones/aplicaciones obtuvieron los mejores 

resultados(13,31). La presentación, concentración, modificaciones del AH 

(reticulado o no reticulado), técnica y número de aplicaciones de AH tiene gran 

relevancia para la predictibilidad de los resultados en cuanto a la reducción del 

triángulo negro, ganancia de la papila interdental y su estabilidad en el tiempo. Esto 

es concordante con la literatura, ya que el AH tiene una rápida degradación 



  

13 
 

enzimática (menor a 24 horas), por tanto, requiere ser modificado previamente de 

manera química para mejorar sus propiedades en cuanto a la estabilidad y 

durabilidad, siendo la presentación en gel la que se sugiere en estos casos(3,34–36). 

Además, la reticulación del AH permite la adhesión y proliferación celular, ya que 

al empleado como biomaterial de andamiaje debido a su capacidad de unión y 

retención acuosa, juega un papel importante en el mantenimiento del espacio 

extracelular y transporte de nutrientes, además, un elevado nivel de AH promueve 

la proliferación y facilita la migración de fibroblastos gingivales, principal tipo 

celular en el tejido conectivo(3,17,34–36). Por lo mencionado, la estandarización 

del protocolo de imprimación/aumento de AH en gel en cuanto a la optimización 

de la concentración a emplear, técnica y el intervalo de aplicaciones serían puntos 

por desarrollar para futuras investigaciones, tomando en consideración un mayor 

tiempo de seguimiento para evaluar su estabilidad en el tiempo. Así también, se 

sugiere especificar el tamaño de la molécula y la viscosidad empleada de AH. 

En cuanto al grupo de tratamiento quirúrgico, las técnicas que mostraron mejores 

resultados en cuanto a la reducción del área triángulo negro a los 6 meses fueron la 

técnica la técnica de Arunachalam y col.(11) logró una reducción del 91.86% 

(estadísticamente significativos)(14), mientras que la técnica de Beagle 

Modificado(8) con una reducción del 39.94% (clínica y estadísticamente 

significativos)(25). La variación en los resultados podría estar relacionada con el 

tamaño inicial de los triángulos negros y el diseño quirúrgico, incluyendo el uso de 

biomateriales de relleno(11). Además, las técnicas de microtunelización bucal y 

palatino(12), Azzi y col.(9), Han y Takei(10) también exhibieron resultados 

positivos en cuanto a la evaluación de los parámetros de la ganancia de altura de la 
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papila, al evitar incisiones que comprometen la papila interdental (12,26–29,37), 

protegiendo su integridad, además de crear un espacio para la colocación de un 

biomaterial y evitando espacios muertos(9–11,32). En contraste, debido al diseño 

quirúrgico, las técnicas Beagle(7) y de Shayesteh y col.(15), tuvieron resultados 

negativos (aumento del triángulo negro)(15,25). Con respecto al biomaterial, se 

observó que el ITC mostró mejores resultados, con cambios significativos(12,26) y 

estadísticamente significativos(27) con respecto al PRF, el cual obtuvo resultados 

favorables, pero en menor cantidad(38,39) que el ITC. Así también, no se 

reportaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las técnicas de 

Han y Takei(10) con la de Azzi y col.(9) al emplear ITC(28,29). Estos resultados a 

favor del ITC podrían deberse a la red vascular, contenido celular y a su matriz de 

colágeno rígida(32,40). Dado que no se tienen precedentes de evaluación de la 

estabilidad de tratamientos quirúrgicos en la papila interdental, se tomó como 

referencia a los procedimientos de cobertura radicular (CR). Se ha demostrado que 

el uso de ITC brinda mayor estabilidad ya que involucra el aumento del grosor del 

tejido marginal(41,42), y además, de presentar una posible ganancia adicional 

mediante lo especulado en cuanto al “creeping attachment” (migración coronal 

progresiva del margen gingival) en tratamiento de CR(43). Tres estudios de la 

presente revisión(27–29) reportaron cambios incrementales con respecto a altura de 

la papila entre los 3, 6 y/o 12 meses, por lo que podría estar en concordancia con lo 

previamente mencionado. Así también, se resalta que la evidencia reporta que la 

tasa de contracción del ITC es del 49% a las 12 semanas y del 55% a las 24 semanas 

en el tratamiento de CR(44), esto podría justificar la mínima disminución de la 

altura de la papila reportada por Ozcan Bulut y col.(26) entre 3 y 6 meses de 
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seguimiento. Cabe resaltar, en cuanto a CR, se ha demostrado que los resultados 

obtenidos en un tiempo de seguimiento de 6 meses permanecen estables (sufren 

cambios mínimos y no significativos) hasta 3 años de seguimiento(45,46), tiempo 

mínimo de evaluación de los estudios reportados. 

Se evaluó la calidad de los estudios incluidos y se obtuvo que 6 de 9 ECAS (Turgut 

ÇZ y col. 2020; Abdelraouf y col. 2019, Shayesteh y col. 2018; Chaulkar y col. 

2017; Shruthi y col. 2015; Agarwal. 2012) presentaron un riesgo moderado 

mediante la herramienta del riesgo de sesgo(22), debido al reporte insuficiente de 

información en un máximo de 4 dominios. Todos los ECCS presentaron una buena 

calidad metodológica mediante la escala de NOS(23). Por ello, los resultados deben 

interpretarse con precaución. 

La presente revisión presentó limitaciones en cuanto al tiempo de evaluación en la 

mayoría de los estudios (6 meses), reporte incompleto de los parámetros clínicos de 

evaluación (área, altura de la papila del triángulo negro y/o la altura de la papila 

interdental) y del tamaño muestral del grupo test y comparador/control (número de 

pacientes y sitios). Además, se observó heterogeneidad debido a la variabilidad en 

la recolección del registro de los parámetros clínicos (puntos de referencia y 

métodos). Por lo mencionado, no se realizó un metaanálisis, así como tampoco se 

logró concluir qué técnica tiene mayor predictibilidad para la reconstrucción de la 

papila interdental. No obstante, la presente revisión es la primera que analiza la 

evidencia de ECAs y ECCs que reporten los tratamientos quirúrgicos y compara a 

los tratamientos no quirúrgicos y quirúrgicos entre piezas dentarias naturales.  
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Se sugiere que para futuras investigaciones, en cuanto a su metodología considerar 

la conducción de ensayos clínicos que tengan un seguimiento mayor a 6 meses, 

parametizar/estandarizar los puntos de referencia, emplear escáneres intraorales y 

softwares de imágenes, los cuales, tiene como ventaja la obtención de imágenes 3D, 

datos con mayor precisión con documentación con alta sensibilidad que no 

requieren de varios procesos y condiciones para su estandarización(47–51), 

obteniendo mediciones homogéneas y comparables entre sí, evitando sesgos en su 

recolección. Además, añadir en la tabla de resultados: las características del sitio 

(entre qué piezas se encuentra la papila a intervenir y a qué maxilar corresponde), 

fenotipo periodontal, grosor de la papila, las dimensiones de la base del triángulo 

negro y la distancia desde el punto de contacto hasta la cresta ósea; datos que 

podrían ser relevantes para la selección y predictibilidad de la técnica. Finalmente, 

incluir todos los parámetros clínicos de evaluación con los tamaños iniciales del 

defecto, así como el tamaño muestral de los pacientes y sitios del grupo de 

intervención y control/comparador. En cuanto a las sugerencias clínicas, la 

conducción de ensayos clínicos comparando los procedimientos y biomateriales 

que obtuvieron mejores resultados en los tratamientos no quirúrgicos y quirúrgicos.  

6. Conclusiones 

En cuanto a los resultados analizados, las técnicas quirúrgicas (con excepción de 

las técnicas de Beagle y Shayesteh y col.), conseguirían una mejor reconstrucción 

de la papila interdental que las técnicas no quirúrgicas de imprimación con AH en 

gel, sin embargo, no se pudo determinar qué técnica tuvo mayor predictibilidad 

debido a las limitaciones del estudio. Además, ambos tipos de tratamiento serían 

procedimientos predecibles para la reconstrucción parcial de la papila interdental, 
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cuyos resultados estarían sujetos a las características del triángulo negro y papila 

interdental. Se recomienda la conducción de más ensayos clínicos aleatorizados y/o 

controlados para obtener resultados concluyentes.  
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8. Tablas y figuras:  

Tabla 1: Tabla de estrategia de búsqueda en las 4 bases de datos electrónicas. 

 

Base de datos Estrategia de búsqueda

Pubmed: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

(((Interdental papilla[Title/Abstract]) OR (Gingiva[Title/Abstract]))AND ((((((Papilla

priming procedure)OR (Hyaluronic acid)) OR (Platelet-rich fibrin[Title/Abstract])) OR

(Surgical procedures,minimally invasive[Title/Abstract])) OR (Papilla

augmentation[Title/Abstract])) OR (Papilla reconstruction[Title/Abstract]))) NOT (dental

implants[Title/Abstract])

Cochrane:

https://www.cochranelibrary.com/

((INTERDENTAL PAPILLA OR "gingiva") AND (Papilla priming procedure OR

"hyaluronic acid" OR Platelet-rich fibrin OR Papilla reconstruction OR Papilla

augmentation OR Surgical procedures, minimally invasive)):ti,ab,kw NOT ("dental

implant"):ti,ab,kw

EBSCO:

https://web.p.ebscohost.com/

( ( TI interdental papilla OR TI gingiva ) AND ( TI Papilla reconstruction OR TI Papilla

augmentation OR TI Surgical procedures,minimally invasive OR TI Papilla priming

procedure OR TI Hyaluronic acid OR TI platelet rich fibrin ) ) NOT dental implant

ProQuest:

https://www.proquest.com/index

(title(interdental papilla) OR title(Gingiva)) AND (title(Papilla priming procedure) OR

title(hyaluronic acid) OR title(Platelet-rich fibrin) OR (surgical procedures, minimally

invasive) OR (Papilla augmentation) OR (Papilla reconstruction)) 
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Tabla 2: Características descriptivas de los estudios de los tratamientos no quirúrgicos para la reconstrucción de la papila interdental. 

 

Autor (año) País

Tipo de 

estudio

Muestra total                    

n  pacientes/ 

sitios

 Pérdida total                    

n  pacientes/ 

sitios Clasificación Sustancia

Volumen 

aplicado Concentración

n   

aplicacio

nes

Muestra 

aplicada

Muestra 

analizada Seguimiento Tipo de medición

Área del triángulo negro 

(medición)

Altura del triángulo negro 

(medición)

Altura de la papila 

(medición)

24 pacientes / I-II 

AH gel (Qi Sheng Biological Agent 

Company Limited, Shanghai, China) 0.05-0.1ml 16 mg/mL AH 2 34 sitios 31 sitios 12 meses Fotografías clínicas Software digimizer version 4.2 No analizado

Software digimizer 

version 4.2

68 sitios 6 sitios Norland y Tarnow Placebo (solución salina) 34 sitios 31 sitios Software digimizer version 4.2 mm2 mm

20 pacientes / 0 2 PPI AH gel no reticulado + reticulado 0.1ml 2mg/ml AH no reticulado 3 200 sitios 200 sitios 24 meses Imágenes de impresiones digitales Software Image J No analizado No analizado

200 sitios + 16mg/ml AH reticulado (CEREC OMNICAM) Software Image J mm2 & %

mm & %

Singh S y 8 pacientes / 2-3 PPI Diferentes concentraciones de AH 0.2mm 1% AH (10mg) 3 16 sitios 16 sitios 6 meses Fotografías clínicas (stent) Software Image J Punta de la papila al punto No analizado

Vandana KL. 42 sitios 7 sitios en polvo disuelto 0.2mm 2% AH (20mg) 14 sitios 7 sitios Software Image J mm2 & %  de contacto

. (2019)   0.2mm 5% AH (50mg) 12 sitios 12 sitios mm & % mm

10 pacientes / 2 pacientes / I-II AH gel Restylane-Lidocaina 0.1mm 20mg/ml AH 3 18 sitios 16 sitios 6 meses Fotografías clínicas (stent): Photoshop CS5 BTA: 0.5 x altura x base (mm2) Punta de la papila al punto No analizado

36 sitios 6 sitios Norland y Tarnow Placebo (solución salina) 18 sitios 14 sitios Pixeles en mm  Porcentaje del cambio %  de contacto (stent)

 % mm

ECA: Ensayo clínico aletorizado PPI: Índice de presencia de papila

ECC: Ensayo clínico controlado AH: Ácido hialurónico

BTA: Área del triángulo negro

Nota:  El ECC de Turgut Z y Taman E tuvieron como comparador a los sitios de evaluación. 

Ni J y col.  

(2021)
China    

nnnn

ECA       

nnnnn

Turgut Z y 

Taman E.  

(2020) 

nnnnnnn

Turquía    

nnnnnnn

ECC       

nnnnn

India      

nnnnn

ECC    

nnnnn

Abdelraouf y 

col.  (2019)       

nnnnn

India       

nnnnn

ECA       

nnnnn
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Tabla 3: Cambios dimensionales de los tratamientos no quirúrgicos de reconstrucción de la papila interdental en mm y % mediante la 

evaluación de los parámetros del triángulo negro: área del triángulo negro, altura del triángulo negro y altura de la papila en diferentes 

períodos de tiempo.  

 

Área del triángulo negro Altura del triángulo negro Altura de papila

Autor (año) Sustancia y concentración Cambios mm y % Inicial 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses Inicial 3 meses 6 meses Inicial 6 meses 12 meses

Ni J y col (2021) 16mg/ml AH media±ds (mm) 1.90±1.37 1.65±1.32 1.45±1.16 3.25±1.30 3.45±1.27 3.53±1.25

Inicial-Xmes (media±ds mm) 0.260±0.42 0.450±0.54 0.198±0.34 0.280±0.38

Placebo (solución salina) media±ds (mm) 1.78±1.31 1.63±1.26 1.46±1.26 2.99±1.42 3.12±1.36 3.26±1.39

Inicial-Xmes (media±ds mm) 0.150±0.37 0.320±0.50 0.135±0.39 0.280±0.38

Turgut Z y 2mg/ml AH no reticulado+ media±ds (mm) 0.28±0.06 0.12±0.03 0.08±0.02 0.06±0.02

Taman E. (2020) 16mg/ml AH reticulado Inicial-Xmes (media±ds %) 0% 55.72±6.61% 72.31±4.64% 79.03±4.98%

Inicial-Xmes (%) 0% 55.32% 72.26% 79.66%

Singh S y 1% AH (10mg) media±ds (mm) 474.3±219.9 385.3±212.1 407.1±229.1 3.59±0.93 3.21±0.79 3.43±0.85

Vandana KL 2% AH (20mg) media±ds (mm) 324.1±287.6 304.5±265.4 318.8±266.9 3.85±1.4 3.64±0.8 4.14±1.2

L(2019) 5% AH (50mg) media±ds (mm) 333.5±210.4 190.7±193.3 201±208.9 3.91±1.81 3.1±1.6 3.2±1.6

1% AH (10mg) Inicial-Xmes (%) 0% 18.80% 14.20% 0% 10.50% 4.50%

2% AH (20mg) Inicial-Xmes (%) 0% 6.10% 1.70% 0% 5.50% -7.50%

5% AH (50mg) Inicial-Xmes (%) 0% 42.90% 39.80% 0% 20.60% 18.20%

Abdelraouf y 20mg/ml AH Inicial-Xmes (mm) 0.31±0.25 0.25±0.26

col. (2019) Placebo (solución salina) Inicial-Xmes (mm) 0.07±0.18 0.03±0.13

20mg/ml AH Inicial-Xmes (media±ds %) 0% 36.5±24.4% 45.0±28.5%

Placebo (solución salina) Inicial-Xmes (media±ds %) 0% 0.9±10.6% 2.0±11.4%

AH: Ácido hialurónico
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Tabla 4: Características descriptivas de los estudios de los tratamientos quirúrgicos para la reconstrucción de la papila interdental. 

Autor (año) País

Tipo de 

estudio

Muestra total                    

n  pacientes/ 

sitios

 Pérdida total                    

n  pacientes/ 

sitios Clasificación Grupo test

n pacientes/sitios 

(test) Grupo control/comparador

n 

pacientes/sitios 

(control o 

comparador) Seguimiento Tipo de medición

Área del triángulo negro 

(medición)

Altura del triángulo negro 

(medición) Altura de la papila (medición)

Ozcan Bulut y col. Turquía ECC 20 pacientes / Sin mención Tec. Han y Takei +ITC Sin mención / Tec. Han y Takei +PRF Sin mención / 6 meses Mediciones clínicas No analizado Punta de la papila al punto Cresta ósea a la punta de la papila

l (2022) 55 sitios 27 sitios 28 sitios mm de contacto (mm) (mm)

Goyal y col. (2021) India ECA 36 pacientes / 4 pacientes I–II Tec. Han y Takei +PRF 16 pacientes / Tec. Han y Takei +ITC 16 pacientes / 6 meses Mediciones clínicas No analizado Punta de la papila al punto No analizado

Sin mención (2 por grupo) Norland y Tarnow Sin mención Sin mención mm & % de contacto (mm & %)

Turgut ÇZ y col. Turquía ECA 40 pacientes / 2 PPI Tec. Arunachalam y col + CGF 20 pacientes / Ningún tratamiento 20 pacientes / 12 meses Imágenes digitales (CEREC OMNICAM) Software Image J No analizado No analizado

l (2020) 120 sitios 3 sitios adyacentes 60 sitios 3 sitios adyacentes 60 sitios procesadas por Software "Image J" (mm2) y Porcentaje 

mm & % del relleno(%)

Abirami y col. India ECA Sin mención / I-II Microtúnel bucal y Sin mención / Microtúnel bucal y Sin mención / 6 meses Mediciones clínicas No analizado Punta de la papila al punto Línea que conecta el cenit de los dos dientes 

l (2019) 20 sitios Norland y Tarnow palatino +PRF 10 sitios palatino +ITC 10 sitios mm de contacto (mm)  adyacentes y punta de la papila (mm)

Shayesteh y col. Irán ECA 18 pacientes / II Tec. Shayesteh y col + Sin mención / Tec. Shayesteh y col + ITC Sin mención / 6 meses Mediciones clínicas No analizado Punta de la papila al punto No analizado

l (2018) 40 sitios II Norland y Tarnow ITC+Emdogain Sin mención Sin mención mm de contacto (mm)

Chaulkar y col. India ECA Sin mención / I-II Tec. Beagle modificada Sin mención / Tec. Beagle Sin mención / 6 meses Fotografías clínicas Software measure Punta de la papila al punto Cresta ósea a la punta de la papila

l (2017) 20 sitios Norland y Tarnow 10 sitios 10 sitios procesadas por el Software "measure" (mm2) de contacto (mm) (mm)

mm & % Cambio porcentual (%) Cambio porcentual (%)

Shruthi y col. India ECA 14 pacientes / 2-3 PPI Tec. Azzi y col  +ITC 7 pacientes / Tec. Han y Takei +ITC 7 pacientes / 12 meses Mediciones clínicas No analizado No analizado Punta de la papila al ángulo de línea mesial  

l (2015) Sin mención Sin mención Sin mención mm  del borde incisal (mm)

Agarwal (2012) India ECA 12 pacientes / I Tec. Han y Takei +ITC Sin mención / Tec. Azzi y col  +ITC Sin mención / 6 meses Mediciones clínica No analizado No analizado Cresta ósea a la punta de la papila

14 sitios I Norland y Tarnow Sin mención Sin mención mm & % (mm)

ECA: Ensayo clínico aletorizado ITC: Injerto de tejido conectivo

ECC: Ensayo clínico controlado PRF: Fibrina rica en plaquetas

PPI: Índice de presencia de papila CGF: Factores de crecimiento concentrados
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Tabla 5: Cambios dimensionales de los tratamientos quirúrgicos de reconstrucción de la papila interdental en mm y % mediante la 

evaluación de los parámetros del triángulo negro: área del triángulo negro, altura del triángulo negro y altura de la papila en diferentes 

periodos de tiempo. 

Área del triángulo negro Altura del triángulo negro Altura de papila

Autor (año) Técnica Cambios mm y % Inicial 3 meses 6 meses 12 meses Inicial 3 meses 6 meses 12 meses Inicial 3 meses 6 meses 12 meses

Ozcan Bulut y col. (2022) Han y Takei + ITC media±ds (mm) 3.48±1.22 1.15±1.35 1.22±1.31 2.63±0.63 4.93±0.87 4.85±0.86

Han y Takei + PRF media±ds (mm) 3.04±0.79 1.54±1.55 1.64±1.50 2.75±0.65 4.25±1.08 4.14±1.04

Goyal y col. (2021) Han y Takei +PRF media±ds (mm) 1.69±0.70 1.50±0.73 1.44±0.81

Inicial-Xmes (media±ds mm) 0.19±0.40 0.25±0.45

Han y Takei +ITC media±ds (mm) 2.06±0.57 1.44±0.73 1.25±0.78

Inicial-Xmes (media±ds mm) 0.63±0.62 0.81±0.83

Han y Takei +PRF Inicial-Xmes (%) 0% 11.24% 14.79%

Han y Takei +ITC Inicial-Xmes (%) 0% 30.10% 39.32%

Turgut ÇZ y col. (2020) Arunachalam y col. + CGF media±ds (mm) 0.33±0.20 0.11±0.15 0.07±0.10 0.06±0.10

Sin tratamiento media±ds (mm) 0.28±0.19 0.28±0.19 0.27±0.19 0.25±0.20

Arunachalam y col. + CGF Inicial-Xmes (media±ds  %) 0% 79.30±17.10% 84.41±14.95% 86.41±13.86%

Inicial-Xmes (%) 0% 80.71% 91.86% 93.14%

Sin tratamiento Inicial-Xmes (media±ds  %) 0% 1.16±0.97% 3.34±2.10% 10.02±4.89%

Inicial-Xmes (%) 0% 0.85% 2.94% 10.76%

Abirami y col. (2019) Microtúnel Bucal y palatino+PRF media±ds (mm) 3.40±1.17 2.50±1.08 2.40±0.97 3.10±1.10

Microtúnel Bucal y palatino+ITC media±ds (mm) 3.30±0.48 1.40±0.70 2.40±0.70 3.50±0.85

Shayesteh y col. (2018) Shayesteh y col. +ITC+Emdogain media±ds (mm) 2.98±0.91 2.45±1.55 2.55±1.48

Shayesteh y col. +ITC media±ds (mm) 3.38±0.89 2.85±0.93 2.90±0.95

Chaulkar y col. (2017) Beagle modificada media±ds (mm) 6.127±0.825 3.679±2.619 5.040±0.650 3.750±1.356 5.100+0.994 6.300±1.252 5.900±1.101

Inicial-Xmes (media±ds mm) 2.646±2.638 1.290±1.404

Beagle media±ds (mm) 5.904±0.684 10.011±3.309 5.130±0.525 6.640±1.257 6.100±0.738 5.500±0.527 5.100±0.738

Inicial-Xmes (media±ds mm) −4.107±3.843 (-)1.510±1.570

Beagle modificada Inicial-Xmes (%) 0% 39.94% 0% 25.59%

Beagle Inicial-Xmes (%) 0% -69.55% 0% -29.43%

Shruthi y col. (2015) Azzi y col. +ITC media±ds (mm) 6.7143±0.75593 4.2857±1.11270 4.0000+1.0000

Han y Takei +ITC media±ds (mm) 6.4286±0.97590 4.8571±1.46385 4.5714±1.27242

Agarwal (2012) Han y Takei +ITC media±ds (mm) 2.00±0.29 4.14±0.99 4.36±0.90

Inicial-Xmes (media±ds mm) 2.36±0.90

Azzi y col.  +ITC media±ds (mm) 2.21±0.27 4.14±0.85 4.21±0.86

Inicial-Xmes (media±ds mm) 2.00±0.91

Han y Takei + ITC Inicial-Xmes (%) 0% 54.10%

Azzi y col. + ITC Inicial-Xmes (%) 0% 47.50%

ITC: Injerto de tejido conectivo CGF: Factores de crecimiento concentrados

PRF: Fibrina rica en plaquetas
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Figura 1: Diagrama de flujo del proceso de búsqueda y selección de artículos en las bases de datos, registros de ensayos clínicos y 

búsqueda manual.  
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Figura 2. Herramienta del riesgo de sesgo para la evaluación de los estudios aleatorizados. 

 

Figura 3. Escala de Newcastle-Ottawa (NOS) para la evaluación de los estudios no 

aleatorizados. 

 


