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RESUMEN

La presencia de papila interdental está íntimamente relacionada con los resultados estéticos y funcionales de la 
terapia periodontal y rehabilitadora. Sin embargo, uno de los factores más importantes para la ausencia de papilas, 
es su epitelio, ya que es muy similar al epitelio de unión, el cual no es queratinizado; por lo tanto, es muy susceptible 
a la enfermedad periodontal, siendo el sitio más frecuente en la iniciación de la enfermedad. En esta revisión de la 
literatura determinaremos, en base a la evidencia; las condiciones anatómicas para la presencia o ausencia de 
papila interdental, los principales factores etiológicos involucrados en su pérdida, las opciones terapéuticas y 
técnicas más predecibles; así como, los resultados clínicos obtenidos. 
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ABSTRACT
 
The interdental papilla's presence is closely related with the aesthetic and functional results of the periodontal and 
prosthetic therapy. However, one of the most important factors in the absence of papillae, is the epithelium, being 
that it is very similar to the junctional epithelium, which is nonkeratinized; therefore, it is very susceptible to 
periodontal disease, being the most frequent site in the disease initiation. In this literature review, we will determine, 
based on the evidence; anatomical conditions for the presence or absence of interdental papilla, the main 
etiological factors involved in their loss, the therapeutic options and the more predictables techniques; thus, the 
clinical results obtained.
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En los últimos años, la demanda estética en 
odontología ha aumentado rápidamente y uno de los 
mayores problemas de los periodoncistas y de los 

pacientes es la solución de los problemas ocasionados por la 
pérdida de la papila interdental. La papila interdental 
cumple una función mecánica al ocupar el espacio 
interproximal evitando la acumulación de restos 
alimenticios; además, su ausencia resulta en los conocidos 
triángulos negros, que ocasionan problemas fonéticos, al 
dejar pasar el aire y saliva. La reconstrucción de la papila 
interdental es uno de los mayores desafíos y uno de los 
tratamientos menos predecibles. Es por eso, que es muy 
importante respetar la integridad de la papila interdental 
durante todos los procedimientos odontológicos para así 
prevenir su desaparición. 

El nivel de evidencia que encontramos en la literatura en 
su mayoría es reporte de casos. Por lo tanto, la presente 
revisión de la literatura tiene como objetivo determinar, las 

situaciones anatómicas para la presencia o ausencia de 
papila interdental, los principales factores etiológicos que 
determinan su pérdida, las opciones terapéuticas y técnicas 
más predecibles para su conformación, así como, los 
resultados clínicos obtenidos. 

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS Y FACTORES 
ASOCIADOS 

La papila interdental es la encía interdental  que ocupa el 
espacio interproximal, este espacio está compuesto por 4 
espacios piramidales: cervical, oclusal, vestibular y lingual, 
donde el ápice de cada pirámide termina en el punto o área 
de contacto de dos dientes adyacentes. Las pirámides 
vestibular, lingual y oclusal están vacías mientras que la 
cervical es ocupada por la papila interdental. La papila 
interdental está determinada por el punto de contacto o 
superficie de contacto entre los dientes, el ancho de las caras 
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proximales de los dientes y la unión cemento esmalte. La 
papila interdental se extiende desde el hueso alveolar 
interproximal hasta el punto o superficie de contacto, 
usualmente tiene forma piramidal  en dientes anteriores, 
mientras que en la región de los molares las papilas son más 
aplanadas en sentido vestibulolingual. Además está 
constituida por la papila vestibular, la papila palatina o 
lingual y el col; que es una depresión a modo de valle que 
conecta ambas papilas,  por medio de las fibras 
interpapilares. La encía interdental está conformada por 
encía libre y adherida, por lo tanto presenta un epitelio bucal 
que es de tipo plano estratificado queratinizado; en las caras 
proximales presenta un epitelio de surco que de igual 
manera es queratinizado y el col presenta un epitelio muy 
similar al epitelio de unión, el cual no es queratinizado, lo 
que hace al col y a la encía interdental muy susceptible a la 
enfermedad periodontal, siendo el sitio más frecuente en la 
iniciación de la enfermedad.

Varios factores modifican el espacio interproximal; 
como consecuencia la morfología de la papila interdental 
puede verse afectada, así encontramos que Olson y Lindhe 
en 1991 realizaron un estudio para identificar individuos con 
distintas formas de coronas, triangulares y cuadradas, y 
determinar la profundidad al sondaje y la cantidad de 
recesión gingival en esos individuos. Se confirmó que los 
sujetos con dientes triangulares tienen un biotipo delgado y 
pueden ser más susceptibles a la recesión gingival que los 
sujetos con un biotipo grueso. En 1993, los mismos autores, 
realizaron una investigación para examinar la relación entre 
la forma de la corona y las características morfológicas y el 
grosor de la encía. Se halló que en el grupo de individuos con 
coronas triangulares, la encía libre fue más delgada, la encía 
queratinizada fue más estrecha, la altura de las papilas fue 
más alta. Como resultado los dientes cuadrados tienden a 
tener menor riesgo de recesión gingival y requiere menos 
tejido para llenar el espacio interproximal.

Tarnow en 1992, encontró que cuando la distancia desde 
el punto de contacto a la cresta ósea era de 3, 4 o 5 mm, la 
papila estuvo presente casi en el 100% de las veces, pero 
cuando la distancia fue de 7, 8, 9 o 10 mm la papila estuvo 

 ausente la mayoría de las veces. Resultado que en el 2003Wu 
y col. confirmaría al estudiar la distancia del punto de 
contacto interproximal a la cresta  ósea  en  radiografías  
periapicales  estandarizadas  de  los  dientes  antero 
superiores. Los datos revelaron que cuando la distancia del 
punto de contacto a la cresta ósea es de 5 mm o menos, la 
papilla se encontraba casi 100% presente; cuando la 
distancia es 6 mm, 51% de la papila se encontraba presente; y 
cuando la distancia es de 7 mm a más, solo el 23% de la papila 
estaba presente.

Por otro lado, se quiso evaluar la distancia interradicular 
la cual puede restringir la remoción de la placa, limitar el 
acceso a la instrumentación, conducir a una forma de las 
papilas inadecuada y complicar la elaboración de una 
prótesis dental. En el estudio de Cho en el 2006, mostró que 
la papila interdental estaba presente un 77.8% cuando la 
distancia interradicular fue de 1mm, 72.4% cuando la 
distancia interradicular fue de 1.5; 53% cuando la distancia 
interradicular fue de 2 mm; 23.5 % cuando la distancia 

interradicular fue de 3 mm; 6.3% cuando la distancia 
interradicular fue de 3.5 mm y la papila estuvo siempre 
ausente cuando la distancia interradicular fue mayor o igual 
a 4 mm. Por lo tanto, el número de papilas interdentales que 
llenan el espacio interproximal disminuyó con el aumento 
de la distancia interradicular. Dato que también fue 
registrado por Martegani quien en el 2007, determinó que la 
distancia interradicular entre el punto de contacto y la cresta 
alveolar tiene un efecto independiente y combinado en la 
presencia o ausencia de la papila interdental, sobre todo 
cuando la distancia interradicular es mayor a 2.4mm.

Barboza y col.  en el 2008, correlacionó la distancia del 
punto de contacto a la cresta ósea y la influencia de los 
biotipos periodontales en la presencia de la papila 
interdental. Se encontró una diferencia significativa entre 
los grupos de biotipo periodontal estudiados; siendo el 
biotipo periodontal grueso el que presento mayor índice de 
pérdida de papila interdental comparado con el biotipo 
delgado.

Chu y col. en el 2009 hizo un estudio para cuantificar la 
papila interdental como porcentaje de la altura de la corona y 
así establecer un parámetro útil para el tratamiento de los 
dientes anterosuperiores. Se halló que la altura promedio de 
la papila interdental de los dientes antero superiores fue 4 
mm en mesial y 4.1 en distal. El promedio de la proporción de 
la papila mesial fue 42% y de la papila distal fue 43%.

En el año 2012, Hochman y col. determinaron el 
porcentaje total de pacientes entre 10 y 89 años que 
mostraban la papilas interdentales de los dientes 
anterosuperiores durante la sonrisa. Los autores 
encontraron que la exposición de la papila interdental 
estuvo presente en el 91% de los casos. Incluso en pacientes 
clasificados con sonrisa baja, hubo exposición visual de la 
papila interdental durante la sonrisa en un 87%. Así mismo, 
este estudio demuestra que la exposición visual de la papila 
interdental es una caracteriza importante de la sonrisa que 
está presente en la mayoría de pacientes.

E T I O L O G Í A  D E  L A  A U S E N C I A  D E  PA P I L A 
INTERDENTAL

La ausencia de la papila interdental puede estar 
influenciada por el grado de inflamación, profundidad de 
sondaje, el biotipo periodontal (tipo de tejido gingival), el 
tipo de terapia periodontal aplicada (quirúrgico o no 
quirúrgico) y los tipos de los tratamientos restauradores. Es 
importante tener en cuenta estos puntos para poder 
preservar una papila interdental.

Tenemos así causas absolutas que son la enfermedad 
periodontal, cirugía ósea, extracción traumática de piezas 
dentarias; y las causas relativas como el biotipo periodontal 
o gingival y aumento de la tronera gingival debido a la 
divergencia de las raíces. Otras causas de la perdida de papila 
o formación de los “triángulos negros”, son dientes con 
forma anormal, contornos inadecuados de la restauración, 
el espacio entre los dientes y la pérdida de dientes.
La periodontitis es la causa más frecuente de pérdida de 
papila interdental en el adulto debido a  la pérdida de sostén 
periodontal reducción del nivel del hueso alveolar, 
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aumentando así el tamaño de la tronera gingival creando los 
“espacios negros”. Cabe mencionar que luego de la terapia 
periodontal puede ocurrir uno de los efectos adversos de 
ésta, como lo es la pérdida de papila interdental cual trae 
como consecuencia la susceptibilidad a la reincidencia de la 
enfermedad periodontal, por la dificultad en la higiene del 
área. Debido a que se deforma la papila interdental, se crea 
un área de mayor acúmulo de placa, porque se vuelve más 
permeable a los productos bacterianos, por su falta de 
queratinización.

CLASIFICACIÓN DE PRESENCIA DE PAPILAS 
INTERDENTALES E INTERIMPLANTARIAS

Peter Nordland y Dennis Tarnow, en el año 1998 
desarrollaron una clasificación para la pérdida de altura con 
el fin de facilitar el tratamiento de ésta. Ésta clasificación 
utiliza 3 parámetros anatómicos identificables: el punto de 
contacto interdental, la extensión más apical de la unión 
cemento esmalte vestibular y la extensión más coronal de la 
unión cemento esmalte interproximal.

Clase 1: La punta de la papila interdental se encuentra 
entre el punto de contacto interdental y la extensión más 
coronal de la unión cemento esmalte interproximal.

Clase 2: La punta de la papila interdental se encuentra a 
nivel o apical a la unión cemento esmalte interproximal pero 
coronal a la extensión más apical de la unión cemento 
esmalte vestibular.

Clase 3: La punta de a papila interdental se encuentra 
apical o a nivel de la unión cemento esmalte vestibular.
Esta clasificación propuesta permite de manera sencilla 
medir los grados de pérdida de papila interdental usando 
parámetros anatómicos fácilmente observados. Además 
sugieren registrar también la altura del triángulo negro, la 
distancia entre el hueso interproximal y la unión cemento 
esmalte, la distancia interdental a nivel de la unión cemento 
esmalte, todo esto con el fin de manejar todos los factores 
que puedan afectar potencialmente a los resultados de 
aumento de la papila.

Figura 1. Sistema de clasificación para la pérdida de altura 
papilar.

T R A T A M I E N T O  N O  Q U I R Ú R G I C O  D E 
RECONSTRUCCIÓN DE LA PAPILA INTERDENTAL

La forma anormal de los dientes puede contribuir a la 
pérdida de la papila y una técnica restaurativa apropiada está 
indicada para favorecer el crecimiento de los tejidos 
interdentales. En casos de los incisivos con forma triangular, 
el punto de contacto se encuentra coronalmente; en esta 
situación la papila gingival  no l lena la tronera 
completamente. Con una reconstrucción restaurativa de los 
contornos de los dientes, el punto de contacto puede ser 
localizado más apicalmente, la tronera es reducida, 
permitiendo el desplazamiento coronal de la encía 
interdental. 

Spear en 1999, demuestra un concepto protésico 
utilizado para insertar un reemplazo inmediato en el sitio de 
extracción, esta restauración soporta el margen gingival 
vestibular y la papila interproximal. Se fabrica una 
provisional ovoide que se extenderá 2.5 ml apical al margen 
gingival, quedando a 1 mm del hueso vestibular y proximal. 
Se realiza la exodoncia atraumática y se procede a colocar el 
provisional, uniéndolo a los dientes adyacentes o 
cementándola a los muñones adyacentes si se va a 
confeccionar un puente. También se puede utilizar el diente 
extraído como póntico, fijándolo a los dientes adyacentes 
con resina. Implementar estas técnicas en la práctica clínica 
provee efectividad en preservar la papila interproximal y de 
esta manera asegurar la estética gingival.

Cuando hay presencia de diastemas, el punto de 
contacto no existe y la papila interdental puede estar 
aparentemente ausente, en estos casos el tratamiento de 
ortodoncia está indicado, siendo el objetivo reducir el 
diastema y crear el punto de contacto entre los dientes. De 
hecho, el cierre adecuado del diastema causa cierto grado de 
crecimiento coronal del tejido gingival interproximal.  El 
cierre ortodóntico debe ser realizado con el movimiento en 
conjunto de los dos dientes adyacentes ya que la divergencia 
de las raíces conducirá a una localización coronal del punto 
de contacto. Como consecuencia, la papila interproximal no 
llenará el espacio interdental y el problema estético no se 
resolverá.

Las troneras están afectadas por la dirección del 
movimiento de los dientes y por el grosor vestíbulo lingual 
de los tejidos duros y blandos de soporte. Durante el 
movimiento lingual de los dientes, el tejido gingival se 
vuelve más grueso y se mueve en sentido oclusal en la cara 
vestibular de los dientes. Por el contrario, el movimiento 
vestibular de los dientes causará se vuelva más delgado y se 
mueva hacia apical. Por lo tanto, en pacientes con 
maloclusión clase II división 2 serán más susceptibles a tener 
troneras abiertas. 

Shapiro en 1985 describió una técnica en donde aplica el 
curetaje periódico de la papila interdental para promover su 
regeneración después de las lesiones crateriformes dejadas 
por la gingivitis ulcerativa necrosante aguda. Después de la 
anestesia infiltrativa, se procede a alisar las superficies 
radiculares de los dientes adyacentes a las papilas con 
cráteres, el curetaje gingival se realiza y se intenta remover el 
epitelio de surco y de unión sin lacerar el tejido conectivo, se 
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irriga con agua. El paciente retorna el día 10 y se repite el 
procedimiento descrito pero esta vez, no se realiza el alisado 
radicular, solo una limpieza de las superficies radiculares. 
Este procedimiento se repite cada 10 días por 40 días. Ésta 
técnica dio como resultados que para los 3 primeros meses 
después del curetaje no hubo cambios detectables en los 
cráteres gingivales. Después de este periodo de latencia 
inicial nuevos tejidos gingivales pueden ser vistos llenando 
el fondo de los cráteres. Éste nuevo tejido gingival se forma 
como resultado de la hiperplasia inflamatoria, es un poco 
distinto al tejido gingival normal. A los nueve meses 
aproximadamente la regeneración de la papila tuvo lugar. 

T R A T A M I E N T O  Q U I R Ú R G I C O  D E 
RECONSTRUCCIÓN DE LA PAPILA INTERDENTAL

Hay muchos retos y factores limitantes para la 
reconstrucción papilar, incluyendo el limitado espacio para 
el acceso quirúrgico, un aporte sanguíneo comprometido, la 
posición de los dientes, el espacio interproximal, el biotipo 
periodontal y la localización de la cresta ósea. En técnicas 
donde se utiliza injertos, el aporte sanguíneo limitado al 
área papilar y el espacio reducido donde se opera, hace de 
éstas técnicas una de las más difíciles.

Figura 2. Incisión a espesor parcial en el paladar, se hace esta 
incisión el doble de la altura deseada de la papila.

En el año 1992, Beagle describió un reporte de caso, en 
donde la papila fue reconstruida quirúrgicamente haciendo 
la combinación de la técnica del roll para el aumento de 
reborde y la técnica de la preservación de papila. Con un 
bisturí 15c se realiza una incisión a espesor parcial desde el 
ángulo mesiovestibular de las piezas 1.1 y 2.1 hasta el ángulo 
mesiopalatino, y que sea dos veces la distancia desde la 
cresta alveolar hasta donde se desea reconstruir la papila. Se 
divide el colgajo usando el bisturí de Orban y se eleva hacia 
vestibular. La papila elongada se dobla de manera que se 
aproximen los lados con tejido conectivo y las zonas distales 
de la papila se recortan para darle una forma piramidal. Se 
sutura con seda 6-0 de manera que la papila se una por sus 
lados con tejido conectivo y que quede suspendida entre los 
incisivos centrales superiores. Se coloca un apósito 
periodontal por palatino de la papila que actúa como 
soporte. Se retiran las suturas y el apósito a los 10 días. Esta 
técnica produjo mejoras estéticas en donde se mantuvo 
estable la papila los 18 meses que fue observada.

Figura 3. Vista sagital de la incisión, elevación del colgajo a 
espesor parcial de manera que se unan las partes con tejido 
conectivo.

Figura 4. Vista incisal de la técnica de sutura.

Figura 5. Vista frontal de la papila reconstruida.

Han y Takei en 1996 adoptan la técnica de Tarnow del 
colgajo semilunar para cubrir recesiones gingivales, 
haciendo la incisión en la zona interproximal en vez de 
hacerlo sobre la superficie radicular. Se realiza una incisión 
en forma de arco desde el ángulo distal y mesial de las piezas 
adyacentes a la recesión de la papila, esta incisión se hace de 
6 a 10 mm apical al margen gingival y se puede extender 
sobre la mucosa alveolar.

Se hace las incisiones intrasulculares de la mitad de los 
dientes adyacentes para liberar el tejido conectivo de las 
superficies radiculares y permitir el desplazamiento coronal 
de la unidad gingivo papilar. Para eliminar el espacio muerto 
creado por el desplazamiento; se coloca un injerto de tejido 
conectivo del paladar debajo de la encía desplazada 
coronalmente lo que va a evitar que la encía vuelva a su 
posición original. Este procedimiento puede repetirse una 
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segunda y tercera vez después de 2 a 3 meses de 
cicatrización. Esta técnica parece ser el procedimiento más 
predecible debido al desplazamiento de un segmento 
grande de la unidad gingivo papilar con el aporte sanguíneo 
intacto.

Nemcocovsky en el 2001, propone un procedimiento 
quirúrgico nuevo basado en un colgajo papilar avanzado 
combinado con un injerto gingival para aumentar el 
volumen de los tejidos blando en el área interdental. Es 
realizada una pequeña incisión curva en el paladar alineada 
al espacio interdental y aproximadamente a nivel de la cresta 
ósea y terminando coronalmente al menos a 2 mm del 
margen gingival. Esta incisión se realiza a espesor total sin 
perturbar el tejido vestibular. Incisiones intrasulculares 
fueron hechas alrededor de las mitad de los dientes 
adyacentes. El bisturí de Orban y las curetas fueron usadas 
dentro del surco para completar la liberación de todo el 
tejido blando interdental de las superficies radiculares para 
permitir el avance coronal del colgajo. Se recolecta tejido 
conectivo con epitelio del paladar para llenar el túnel 
previamente preparado dentro de los tejidos interdentales. 
Con una sutura se levanta el tejido vestibular y el injerto es 
colocado de tal manera que su epitelio mire al paladar. El 
injerto es posicionado delicadamente con el bisturí de 
Orban llenando el espacio creado por la tensión que se hace 
con la sutura sobre la papila. Se colocan suturas asegurando 
el injerto a los tejidos palatinos y se sutura con puntos simple 
el sitio donante. El procedimiento quirúrgico fue exitoso en 
8 de 10 pacientes y ofrece una solución segura al problema 
estético.

Geurs y col. en el 2012, describen una técnica que fue 
desarrollada para mantener el aporte sanguíneo a la papila 
en combinación con el uso de una matriz regenerativa 
adaptable con buena estabilidad dimensional. Esta matriz 
regenerativa es una forma particulada micronizada de la 
matriz dérmica acelular. Se realizó una incisión vertical 
única en vestibular, apical a la línea mucogingival, en el área 
interproximal media de la papila que va a ser tratada. Se 
hacen incisiones intrasulculares en los dientes adyacentes a 
la papila que es tratada por vestibular y palatino. Las 
incisiones mantienen la altura y el grosor total del 
componente gingival y habilitan el acceso debajo de la encía 
vestibular con una cureta Gracey. Se levanta la papila 
cuidadosamente y se crea un espacio. La unidad gingivo 

Figura 6. Incisión semilunar hecha aproximadamente de 6 a 10 
mm apical al margen gingival.

Figura 7. Incisión vertical e intrasulculares.

papilar fue liberada hasta que el movimiento coronal de la 
papila llegue al punto de contacto. Luego el aloinjerto 
dérmico acelular micronizado fue preparado. La matriz 
dérmica pulverizada fue reconstituida con 1 ml de solución 
salina estéril en una jeringa de 5 ml. El injerto dérmico 
acelular micronizado fue colocado debajo de la papila y del 
complejo mucogingival a través de la incisión vertical, 
usando una aguja calibre 18. Las incisiones fueron cerradas 
con puntos simples de vicryl 6-0. Todo el complejo 
gingivopapilar fue mantenido en una posición coronal 
usando cyanocrilato. Los resultados indican una mejora 
modesta en el llenado de la papila después de 5 meses de 
cicatrización. Basados en los resultados y en éxito estético 
obtenido, la regeneración de la papila interdental usando 
esta técnica quirúrgica con el aloinjerto dérmico acelular 
micronizado parece prometedor. Este procedimiento es 
relativamente fácil de realizar y ofrece una solución 
potencialmente segura a los problemas estéticos.

En el 2013, Mansouri y col. describieron una técnica no 
invasiva con el uso del gel de ácido hialurónico. El estudio 
tiene como objetivo evaluar el efecto del gel de ácido 
hialurónico en la reconstrucción de la papila interdental en 
la zona estética. Después de la colocación de anestesia local 
infiltrativa, menos de 0,2 ml de gel de ácido hialurónico fue 
inyectado en los respectivos sitios, 2 a 3 mm apical a la punta 
de la papila. Tres semanas después el área inyectada fue 
evaluada. Si el triángulo negro no fue observado en el 
espacio interdental, se le hará seguimiento al paciente a los 3 

Figura 8. Liberación de la papila del hueso subyacente.
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y 6 meses. Si el triángulo negro fue observado en el espacio 
interdental, se le colocará otra inyección de gel y en caso de 
que no haya mejoras se repetirá una vez más y se les hará el 
seguimiento a los 3 y 6 meses. En el presente estudio 21 
papilas fueron evaluadas y en el último seguimiento más del 
50% de mejora fue notada en el 43% de los casos. La 
aplicación de gel de ácido hialurónico fue de alguna manera 
efectivo para la reconstrucción de la papila interdental y 
puede ser usado como una técnica no invasiva.

CONCLUSIONES

• La reconstrucción de la papila interdental es uno de los 
mayores desafíos y uno de los tratamientos menos 
predecibles.

• El col presenta un epitelio muy similar al epitelio de 
unión, el cual no es queratinizado, lo que hace a la encía 
interdental muy susceptible a la enfermedad 
periodontal, siendo el sitio más frecuente en la 
iniciación de la enfermedad.

• La distancia del punto de contacto a la cresta ósea es 
determinante en la presencia de papila interdental. 
Cuando esta distancia es de 5 mm o menos, la papilla está 
100% presente.

• La distancia interradicular influye en la presencia de 
papila interdental. Cuando esta distancia es mayor o 
igual a 4 mm, siempre estará ausente.

• La terapia de papila interdental es de preservación y 
reconstrucción. Para la reconstrucción las opciones 
terapéuticas son quirúrgicas y no quirúrgicas.

• Hay muchos factores limitantes para la reconstrucción 
papilar quirúrgica, incluyendo el limitado espacio para 
e l  a cce s o q u i r ú rg i co,  u n  a p o r te  s a n g u í n e o 
comprometido, la posición de los dientes, el espacio 
interproximal, el biotipo periodontal y la localización de 
la cresta ósea. En técnicas donde se utiliza injertos, el 
aporte sanguíneo limitado al área papilar y el espacio 
reducido donde se opera, hace de éstas técnicas una de 
las más difíciles.

• Con una reconstrucción restaurativa de los contornos de 
los dientes, el punto de contacto puede ser localizado 
más apicalmente, la tronera es reducida, permitiendo el 
desplazamiento coronal de la encía interdental.

Figura 9. Colocación aloinjerto dérmico acelular micronizado en 
el espacio creado para la papila.
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