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1) Introducción 

En Los últimos años el impacto de los medios de comunicación, y el mayor acceso a 
infonnación de la población han provocado en ésta una mayor conciencia de su imagen, y, 
por ende, un aumento en los requerimientos y las exigencias estéticas ante nuestros 
tratamientos. 

La estética de la sonri sa conformada por elementos macro y microcstéticos, dentarios y 
gingivales, constituye un elemento vital en las expectativas de nuestros pacientes, llegando 
en algunos casos a desplazar la salud y función dentro de sus prioridades. 

La pérdida de soporte consecuencia de la enfermedad periodontal , así como el aumento de 
tratamientos de ortodoncia, principalmente en adultos, han producido corno secuela la 
aparición de troneras g1ngivales abiertas, l lamadas comúnmente "triángulos negros", que 
atentan contra la armonía estética de la sonrisa en general, además de ser potenciales nichos 
de acumulación de placa bacteriana, y dificultar la fonación a l ocasionar tm sellado 
inadecuado entre labios y lengua. 

En países industrializados las troneras abiertas constituyen una causa importante de 
consulta, sin embargo, en un estudio de opinión realizado en una muestra de la población 
de nuestra ciudad observamos que, salvo casos extremos de pérdida de soporte, la pérdida 
de tejido a nivel interproximal no constituye una prioridad dentro de los parámetros de los 
pacientes consultados. 

El cierre de las troneras gingivales abiertas implica un tratamiento multidisciplinario, en el 
que se deben considerar diferentes factores anatómjcos, como Ja distancia de la cresta ósea 
al punto de contacto, la angulación radicular y la forma coronaria, los que influyen en la 
aparición de este defecto. Sin embargo, en casos extremos de pérdida de soporte 
periodontal, lo reducido del área a nivel interproximal determina una limitada nutrición 
sanguínea, y dificulta el intento de regeneración de los tejidos en esta zona. 

La literatura referida a este tópico es muy escasa, no existen estudios ni revisiones que 
integren los conocimientos en cuanto a cómo enfrentar la pérdida de tejido a nivel 
proximal. Cada especialidad, tanto la ortodoncia, como la periodoncia y la odontología 
restauradora aplican en fonna parcial sus conocimientos en el tema. En relación a la 
rehabilitación quirúrgica periodontal en particular, las publicaciones se limitan a 
presentación de casos cHnicos, no existiendo estudios comparativos ni prospectivos. 

En esta tesis se realizará un estudio descriptivo donde se propone una técnica quirúrgica 
para la cobertura en base a tejido blando, de troneras gingivales abiertas combinadas con 
recesión clase IV de Miller, caso extremo, en el que el compromiso estético del defecto se 
hace muy evidente. 

, • 
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En la técnica propuesta, que fue efectuada en tres pacientes, se combina un ínjerto de tejido 
conectivo subepitelial, con un colgajo desplazado coronalmente, donde Jos pediculos 
proximales son conformados en forma de rollo y fijados en su sitio por cuñas de tej ido. 
Esto permitirla un aumento del espesor deJ tejido en sentido vestíbulo palatino, al mismo 
tiempo de un aumento a nivel vertical en el área de las troneras. La ubicación surneq,rida del 
injerto permite una doble nutrición de este, lo que aumentarla su viabilidad y buen 
pronóstico. 

Si bíen las bases biológicas periodontales harían prácticamente inviable la posibilidad de 
reparación de defectos de tronera gingival en casos tan extremos de pérdida de soporte, la 
secuela no sólo biológica, sino también sicológica que en cierto grupo de pacientes ha 
dejado la enfem1edad periodontaJ, justitican el .intento de aunar las ventajas de diferentes 
técnicas quirúrgicas en un protocolo único, a fin de devolver la arquitectura gingiva1 
perdida. 
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1.1.· Antecedentes Generales 

Estética de la Sonrisa 

Los componentes estéticos relacionados con la salud y apariencia gingival forman parte de 
un contexto que da como resultado una sonrisa atractiva. 

Dentro del diseño de la sonrisa se pueden distínguir elementos tanto macro como 
microestéticos tanto a nivel dentario como gingival: 

Componentes que confonnan la Estética de la Sonrisa: 

I Estética Facial 
11 Estética Gingival 
m Microestética dentaria 
IV Macroestética 

1 Estética Facial 

En la cual la boca y los ojos son elementos preponderantes. 

Se debe distinguir entre la estructura facial general, sujeta a cambios según la progresión de 
la edad, y el marco vestibular, más restringido, pero más estable. 36 

El marco vestibular es un plano geométrico delimitado que rodea los receptores faciales : 
ojos, nariz y boca, el cual pennanece estable al avanzar la edad. 

El diseño trapezoidal del marco vestibular produce tma fuerza de tensión central vertical, 
donde la línea de la pestaña, la linea bipupilar, y la linea comisura! representan Hneas de 
tensión secundarias. En general, la armonía e integración entre estas lineas de fuerza, tanto 
en forma estática como dinámica, contribuyen a la cohesión dentofacia136

. 

- 3-



IT) Estética Gingival 

La apariencia de una encía sana está dada por un color natural, asi como por un apropiado 
contorno gjngival. que incluye una papila que rellene el espacio interdental. 

Cuatro caracteristicas contribuyen a la forma ideal de la encía: 

1.- El contorno de los márgenes &rin{:,rívales labiales deberían imitar el nivel de las uniones 
cemento-esmalte de los dientes. 

2.- Deberla existir una papila entre cada diente, y la altura de la punta de la papila está 
usualmente a mitad de camino entre el borde incisal y la altura del centro del contorno 
gingivallabial de cada diente anterior. 

3.- Los márgenes gingivales de los dos incisivos centrales deben estar al mismo nivel. 

4.- El margen gingiva1 del incisivo central debe estar ubicado más apicalmente que Jos 
incisivos laterales y deberían estar al mismo nivel que los caninos. 

DI) Microestética dentaria 

La microestética involucra los elementos relacionados directamente con el diente. La 
anatomJa de los dientes naturales anteriores es específica para cada diente en su ubicación 
en el arco dentario. 

Patrones de translucidez incisa! específicos, caracterización, desarrollo de los mamelones 
dentarios y translucidez incisal, son componentes de la microestética de cada diente 26

, 

elementos que deben ser considerados en el tratamjento restaurador. 
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IV) Macroestética Dentaria 

La macroestética representa los principios que se aplican cuando se consideran grupos de 
dientes individuales. Intenta identificar y analizar las interrelaciones y proporciones entre 
los dientes anteriores y las referencias en los tejidos circundantes. 
La relación entre los dientes y los tejidos blandos que los rodean, y las caracteristicas 
faciales de los pacientes, crean una imagen dinámica y tridimensional. A través de la 
combinación del trabajo artistico del clínico y el técnico se intenta crear una apariencia 
natw·al y agradable, o no, dependiendo de cuan bien las formas relativas, tamaftos y 
ordenamientos de los dientes naturales armonicen con los rasgos de un paciente dado. 

Dentro del disefio de la macroestética dentaria, se deben considerar como puntos de 
referencia la linea media facial, y el revelado dentario, los que deben ser relacionados con 
diferentes elementos macroestéticos. 

A.- Línea media facial: 

l. Troneras incisales 
2. Conectores 
3. Inclinaciones axiales 
4. Progresión de sombra 

B.- Revelado dentario 

l. Posición M 
2. Posición E 
3. Lin.ea intercomisural 
4. Espacio vestibular 
S. Linea de la sonrisa 

A.-Línea media :facial 

Constituye el punto de partida en el plan de tratamiento estético. Existe tendencia a usar 
como punto de partida estético los incisivos centrales maxilares para luego moverse 
progresivamente en fom1a distal desde los laterales. Sin embargo, este punto de partida no 
es confiable, y se sigue considerando como fundamental la línea media facial, por lo que es 
importante poder ubicarla de modo seguro. 

Un cuidadoso análi sis fotográfico de las caras de los pacientes muestra que la anatomfa 
facial prominente, incluyendo los ojos nariz y mentón, puede ser confundente al intentar 
ubicar la linea media. La mayoría de los ojos de las personas están a niveles levemente 
diferentes o a diferente profundidad dentro de las cuencas oculares. Muchos pacientes 
poseen narices o mentones que se desvfan del centro lo que desestima estas referencias 
como indicadoras de la fínea medía facial. 
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Una forma práctica de ubicarla dice relación con dos referencias anatómicas: el nasion 
(punto medio en la sutura frontonasa.l) y la base del philtrWD (arco de cupido en el centro 
del labio superior). Una linea entre estos puntos, no sólo ubica la dirección de la linea 
media facial, sino que también determina la dirección de esta26

• 

Idealmente, la línea media interincisiva debe coincidir con la 1 ínea media facial. En caso de 
no ser esto posible, debe ser paralela a la linea media facial. 
Si la unión visual de los incisivos anterosuperiores está en ángulo con la línea media facial , 
se le llama una línea media sesgada. 
Mientras que el alineamiento entre las lineas media dental maxilar y mandibular, es 
deseable al realizar un tratamiento de ortodoncia, la línea media mandibular tiene menor 
importancia en estética. El tamafio uniforme y lo estrecho de los incisivos mandibulares, 
hace la visualización de este punto medio muy dificultosa, particularmente cuando se ve en 
relación a los labios y otras referencias de tejido blando. 

Si la unión visual de los incisivos anterosuperiores está en ángulo con la linea media facial , 
se le llama una línea media sesgada . 

Mientras que el alineamiento entre las lineas media dental maxilar y mandibular, es 
deseable al realizar un tratamiento de ortodoncia, la línea media mandibular tiene menor 
importancia en estética. El tamaño uniforme y lo estrecho de los incisivos mandibulares, 
hace la visualización de este punto medio muy dit1cultosa, particularmente cuando se ve en 
relación a Jos labios y otras referencias de tejido blando. 

A.l.- Troneras Incisales 

La silueta creada por Jos bordes y 
separaciones entre los dientes 
anterosuperiores contra el fondo oscuro 
de la boca define una sonrisa de buena 
apariencia. 

Estos espacios entre los bordes de los 
dientes conocidos como troneras, siguen 
un patrón que se desarrolla entre los 
inctstvos centrales y progresa 
lateralmente. El tamaño y volumen de 
éstas aumenta a medida que se aleja de la 
linea media. La tronera entre el lateral y 
el central debería ser mayor que entre los 
incisivos centrales, y entre el canino y el 
lateral, mayor que entre lateral e incisivo. 
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A.2.- Conectores 

Se le llama espacio conector a los lugares donde los dientes anteriores parecen tocarse. Es 
diferente al punto de contacto, que en los dientes anteriores generalmente consiste en áreas 
pequeñas (2x2 mm), que se puede marcar al pasar cinta de articular entre los dientes. 

El conector es un área más grande y ancha, que puede definirse como el área en que dos 
dientes adyacentes parecen tocarse. 

Existe una relación estética entre los 
dientes anteriores, llamada la regla 50-40M 
3026

. Esta regla define como la zona 
conectora ideal entre los incJSlvos 
centrales como un 50% de la longitud de 
los incisivos centrales. 

La zona conectora ideal entre el incisivo 
lateral maxilar y el central debería ser un 
40% de la longitud del incisivo central. 

La zona conectora óptima entre el canino 
y el lateral, cuando se observan en una 
vista lateral, deberla aproximarse al 30% 
de la longitud del incisivo central. 

A.J.*Inclinaciones axiaJes 

:,_9_ 40 50 -"'"""---- ... .....__ ... _____ . 

Cada combinación de inclnaciones dentarias en una sonrisa es única. El eje mayor o la 
dirección de los dientes anteriores en una sonrisa estética también sigue una progresión a 
medida que los dientes se alejan de la línea media. 

Si el eje mayor de los dientes apunta hacia la linea media cuando se evalúa desde la altura 
del margen gingival hacia el borde incisal, la inclinación es medial. Al revés, si el eje 
mayor de los dientes parece moverse lejos de la linea media, se dice que la inclinación es 
lateral o bucal. 

Cuando los dientes anteriores del maxilar apuntan medialmente, el impacto estético es de 
una annoniosa relación con el encuadre del labio superior. 

Las inclinaciones mesiales aumentan a medida que uno se aleja de la Hnea media. 
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A.4.-Progresión de sombra 

También los patrones de sombra y color de Jos dientes maxilares siguen un patrón de 
progresión basado en la distancia desde la linea media. Los incisivos centrales son los 
dientes más claros y brillantes de la sonrisa. Los laterales tienen un matiz similar a los 
centrales, pero levemente más bajos en color o valor. 

Los caninos tienen mayor saturación 
cromática y menor valor que los otros 
dientes anteriores. 

Primeros y segundos premolares aparecen 
más claros y brillantes que los caninos y 
tienen un valor similar al de los incisivos 
laterales. 

Reproducir el valor de sombras en los tratamientos cosméticos y restauraciones anteriores, 
recrea un look que se aproxima a la estética natural aún cuando los pacientes busquen las 
sombras más claras. 

B.- Revelado dentario 

Es el término que describe la cantidad de estructura dentaria o gingiva que se muestra en 
varias vistas y posiciones de los labios. 

Estandarizando Jos mínimos y máximos parámetros labiales basados en las posiciones 
musculares y fonéticas, el clínico puede cuantificar proporciones estéticas y relaciones de 
revelado dentario. Las posiciones de revelado estético son una herramienta de planificación 
estratégica para tomar en consideración junto a guías oclusales y fonéticas . 
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B.l.- Posición "M": revelado dentario mlnimo. 

La cantidad de diente mostrada en esta posición es diferente en diferentes etapas de la vida. 
Mientras pacientes más jóvenes pueden mostrar 2 a 4 mm de borde incisa! maxilar en esta 
posición, el borde incisa! se encoge e incluso desaparece con la edad. En algunos pacientes 
ancianos se alcanzan a mostrar los bordes incisales mandibulares. Es importante considerar 
una sonrisa edad-específica en los diferentes pacientes. 

B.2 .-Posición ''E": Extensjón máxima de los labios 

Los pacientes dicen no sonreír generalmente en esta posición. e] revelado exhibido alcanza 
la posición máxima bajo posiciones extremas. 

Durante un análisis fotográfico de la sonrisa, todo lo que se muestre debe considerarse 
estando en una zona estética. 

El tratamiento restaurador, quirúrbl}co y periodontal dentro de la zona estética debería tomar 
en consideración las consecuencias tanto estéticas como de salud del resultado. M.ientras 
que la salud nunca debería ser sacrificada por la sola apariencia, nunca la apariencia de un 
paciente debería ser sacrificada por la conveniencia, y el clínico debe considerar todas las 
opciones estéticas. 
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B.J.- Línea intercomisura y encuadre del labio inferior 

Cuando la boca de un paciente está en una 
posición de sonrisa amplia, el clínico 
puede trazar una línea imaginaria a través 
de las esquinas de la boca, la línea 
intercomisural (ICL). 

La cantidad de dientes maxilares 
revelados bajo ICL, interactúa con la 
percepción del espectador en cuanto a la 
edad del paciente. 

En una sonrisa juvenil, aproximadamente un 75 a un 100% de los djentes maxilares puede 
verse bajo esta línea. La posición de los bordes incisales de los dientes anteriores, a medida 
que se relacionen con el labio inferior puede tener consecuencias estéticas. Cuando se 
considera el espacio visuaJ creado entre los labios superior e inferior en una sonrisa 
completa, los dientes anterosuperiores deberían rellenar entre el 75 al 100% de ese espacio 
para crear una sonrisa juvenil. 

B.4.- Espacio vestibular 

En una sonrisa amplia, la cantidad de dientes maxilares posteriores revelados, también 
pueden llegar a ser de consideración estética. En pacientes que poseen un arco angosto y 
ampüa extensión de los labios, el revelado de los dientes puede ir mas allá de los caninos, 
en sombra o desaparecer completamente. Esta condición ha sido llamada revelado 
vestibular deficiente o DVR, la que puede tener consecuencias estéticas negativas en 
algunos pacientes 26

• 
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B.5.- Línea de la sonrisa 

El plano de 'los bordes incisales de los dientes anterosuperiores también puede estar 
relacionado con los dos criterios fundamentales de línea media y revelado. La orientación 
tradicional de la línea de la sonrisa, habla de paralelismo con la linea que une las pupilas. 

Desafortunadamente este criterio no se acomoda a aquellos pacientes que tienen sus ojos en 
diferentes planos. 

La creación de un plano incisa! perpendicular a la lfnea medja facial produce tma posición 
confiable y repetible que no depende de la línea interpupilar 26

. 

Una vez que el clínico ha detenninado la orientación de la línea de la sonrisa, el puede 
designar su curva o forma. Cuando Jos bordes incisales de los anterosuperiores parecen 
estar bajo las puntas de los caninos, la linea de la sonrisa tiene una apariencia convexa que 
puede aproximarse y armonizar con la línea del labio inferior. 

Una linea de la sonrisa llamada "reversa", 
resulta cuando las puntas de los caninos o 
premolares son más largos que las de los 
incisivos. Esta condición no armoniza 
bien con otros rasgos faciales, y también 
puede estar asociado con malfunción 
oclusal y pérdida de dimensión vertical 26

. 
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l. 2.-Papila Gingival 

La gingiva se divide anatómicamente en áreas marginal, adherida, e interdental 23. 

La gingiva interdental ocupa la tronera gingival , la cuaJ es el espacio interproximal bajo el 
área de contacto dentario. 

Encfa Adherida ... 
... Encía Libre 

1---t-----1~~ Area lnterdental 

La forma de la encfa interdentaria, también llamada papila interdentarí.a, está determinada 
por las relaciones de contacto entre los dientes, el ancho de las superficies dentarias 
proximales, eJ curso del límite amelocementario, la cantidad de espacio existente entre 
dientes próximos, la topografta de la cresta ósea alveolar y la presencia o ausencia de algún 
grado de recesión 28

. 

En la región anterior de las arcadas la papila dental tiene forma piramidal, mientras que en 
las zonas posteriores, al depender la con fonnación de la papila del contorno de las 
superficies de contacto interdentarias, se establece una concavidad, también llamada col, 
que separa las porciones vestibular y lingual de la papila 23

. 

En la papila interdental, las superficies vestibular y lingual están afiladas hacia el área de 
contacto interproximal, y las superficies mesial y distal son levemente cóncavas. Los 
limites laterales y los bordes de la papila interdental están formadas por la continuación de 
la gingiva marginal de los dientes adyacentes, y la porción intermedia está formada por 
encía adherida 

En caso de existir un diastema, la gingiva está firmemente adherida sobre el hueso 
interdental, y forma una superficie lisa y redondeada, sin papila interdental 28

. 

- 12 . 



Ochsenbein y Ross en 1969, clasificaron Ja. anatomía de la gingiva en dos categorías, plana 
y pronunciadamente festoneada, sugiriendo además que la anatomía ging1val está dictada 
por la anatomía ósea subyacente5

. Posteriormente Becker y col, en 1997, en un estudio en 
cráneos secos, clasificaron arbitrariamente la anatomía ósea en la región anterior del 
maxilar superior, en tres morfotipos alveolares: plana, festoneada, y pronunciadamente 
festoneada. 

En general, se describen dos diferentes biotipos periodontales en relación a la morfologia 
de la papila interdental y la arquitectura ósea: el periodonto fino festoneado, y el periodonto 
grueso plano 13

• 

El periodonto ftno festoneado se caracteriza por un hueso alveolar fino y festoneado que 
alberga Jos dientes, y por un tejido gingival fino con papilas largas. 

El periodonto grueso y plano, se caracteriza por una estructura ósea gruesa de morfo)ogia 
ósea plana, con tejido gingivaJ grueso, y papilas cortas y amplia. 

El periodonto fino tiene la tendencia a desarrollar recesión de tejido blando en respuesta a 
trauma o infección periodontaJ. El biotipo periodontal grueso es relativamente resistente al 
trauma quirúrgico y la recesión y la presencia de infección periodontal conducen primero a 
la fonnación de sacos infraóseos 13

. 

Perlodonto fino festoneado 

Perlodonto Grueso 
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l. 3.- Factores anatómicos que influyen en el cierre de la tronera gingival 

Una tronera gingival puede apreciarse abierta, dando la impresión de pérdida de papi la a 
nivel proximal, tanto por anomalías a nivel de fom1a o posición dentaria, como por la 
efectiva pérdida del tejido de soporte provocada por la enJermedad y o tratamiento 
periodontal. También puede haberse eliminado el tejido en fom1a intencional como una 
forma de hacer predecible un tratamiento rehabilitador, que de otro modo invadirla el ancho 
biológico periodontal. 

Los elementos anatómicos que determinan la apertura de las troneras gingivales son: 

1.- Angulación radicular, fundamentalmente entre los incisivos centrales maxilares. 

2.- Forma dentaria, que puede determinar una excesiva diferencia entre la dimensión 
mesiodistal a nivel cervical y del ecuador dentario (punto de contacto). 

3.- Distancia de la cresta ósea al punto de contacto 

t.- Angulación radicular 

La divergencia radi.cular, que implica tma 
malposición dentaria, lleva hacia incisal 
el punto de contacto dentario y provoca 
la apertura de la tronera interproximal. 

2.- Forma dentaria 

En 1914 Williams clasificó los dientes humanos en tres formas principales: rectangular, 
triangular y ovoídeo 9. 

En algtmos pacientes, principalmente con coronas de forma triangular, las coronas de los 
incisivos son mucho más anchas a nivel incisa] que en la región cervical. En esas 
situaciones el punto de contacto está ubicado dentro del lmm incisa] entre los dos centrales. 
Esto constituye una relación de contacto anómala,22 que puede llevar a la apertura de la 
tronera gi ngi val. 

- 14-
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3.- Distancia de la cresta ósea al1mnto de contacto 

La enfennedad periodontal, cirugía periodonta.l y cirugía ortognátíca, conllevan implícita 
pérdida de soporte periodontal 22. 

En pacientes con enfermedad periodontal avanzada y destrucción de la cresta ósea entre los 
incisivos, la papila puede estar ausente, Esto produce un espacio entre e] margen gingíval 
proximal y e] ptmto de contacto. 

D. Tamow, en 1992, disefió tm estudio 
para detenninar si es que la distancia 
desde la base del área de contacto a la 
cresta ósea podría ser correlacionada con 
la presencia o ausencia de la papila 
interproximal en humanos. 

Tamow y col40
, examinaron 288 sitios en 

30 pacientes. 

La papila se juzgaba perdida sí se 
visualizaba un espacio apical al punto de 
contacto; si el tejido rellenaba el espacio 
de la tronera entonces 1 a papila se 
consideraba presente. 

Los resultados mostraron que cuando la 
medición desde el punto de contacto a la 
cresta ósea era 5mm o menos, la papila 
estuvo presente el 100% de las veces. 
Cuando la distancia fue 6mm, la papila 
estuvo presente el 56% de las veces, y si 
la distancia fue 7mm o más, la papila se 
presentó un 27% o menos40. 
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l. 4.- Impacto del tratamiento ortodóncico en la creación de troneras 
gingivales abiertas: 

Como secuela post tratamiento ortodóncico, Kokich define tres situaciones de compromiso 
estético que pueden afectar la estética gingival: 

-Discrepancias en el margen gingival 
- Sonrisa gingival 
- Pérdida de papila 

Como resultado de su estudio del año 2001 sobre prevalencia y etiología de troneras 
gingivales abiertas, Kokich señala que 38% de los adultos tienen una tronera gingival 
abierta entre Jos incisivos centrales maxilares después del tratamiento ortodóncico21

. 

Burke en 1994 encontró un 42% de prevalencia de troneras ~ingivales abiertas en pacientes 
ortodóncicos adolescentes con incisivos centrales apiñados 1

• Burke extrapoló que sólo el 
15% de la población ortodóncica adolescente general debería tener una tronera gingival 
abierta. El asumió que sólo los pacientes con incisivos centrales maxi lares apiñados son 
susceptibles de fonnar troneras gin&rivales abiertas. Sin embargo el apiñamiento 
pretratamiento en incisivos centrales maxllares no estuvo asociado estadisticamente con 
troneras gi:ngivales abiertas en el estudio de Kokich. Por lo que V.G. Kokich sostiene que 
que la prevalencia de troneras gingivales abiertas en adultos y adolescentes podria ser 
similar. 

La presencia de papi.La entre los incisivos centrales maxilares es un factor estético clave 
después de un tratamiento ortodóncico. Sin embargo en algunos casos la papila está 
ausente, generalmente esto se produce debido a la remanente divergencia de las raíces entre 
Jos incisivos centrales maxilares. 

Esto usual mente es causado por una incorrecta colocación de los brackets. En pacientes con 
incisivos centrales traslapados y abrasionados, los brackets pueden ser ubicados 
inadvertidamente en un ángulo que no es perpendicular al ~je mayor del incisivo central. A 
medida que los dientes son alineados , las raíces pueden diverger distal mente produciendo 
un defecto en el cierre de la tronera gingival. 
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l. 5.- Defectos Papilares: Clasificaciones 

El contar con un sistema de clasificación que sea aceptado en fonna general, facilita la 
comunicación y la comprensión de los casos tratados, al facilitar la descripción e 
identificación de la pérdida de tejido a nivel de papila) mejorando la comunicación entre 
cJinicos e investigadores. 

Nordland 29
, en 1998, , clasificó la pérdida de papila en tres categorías en función de puntos 

de referencia anatómicos fácilmente identificables, como son la unión amelocementaria y el 
punto de contacto interproximal. 

El índice Papilar Modificado descrito por Nemcovsky 27
, es corrientemente encontrado en 

la literatura tanto en su versión para dientes naturales, como apLicado a la ausencia de 
papila en implantes. 

Mi ller en 1985, clasificó la recesión gingjval tomando en cuenta la naturaleza y calidad de 
la recesión, asi como la altura del tejido interproximal adyacente10

. 

Considerando que la falta de tejido duro de soporte a nivel proximal es el factor que limita 
el intento de rellenar esta área, el tener en cuenta la Clasificación de Miller sería una 
conveniente herramienta para la evaluación de pronósti.co, aún considerando sus 
limitaciones en cuanto a que no toma en cuenta la posición del diente en el reborde 
alveolar, ni la dimensión del defecto y la profundidad residual del vestíbulo10

. 

Clasificación de Nordland 

Nordland, en 1998, propone una clasificación en la que toma como puntos de referencia el 
punto de contacto interdentario, el punto más apícal del límite amelocementario vestibular, 
y el punto más coronal del limite amelocementario (LAC) proximal. A través de este 
sistema se pueden evaluar grados progresivos de pérdida de papila interdental. 29 

Normal: la papila rellena la tronera hasta el límite apical del punto de contacto. 

Clase 1: El vértice de la papila se encuentra entre el punto de contacto y la zona más 
coronal del LAC proximal. (espacio presente, pero LAC no es visible) 

Clase U: El vértice de la papila se encuentra apical al LAC proximal, pero coronal al LAC 
vestibular. (LAC proximal visible) 

Clase ID: El vértice se encuentra al nivel o apical al LAC vestibular. 
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Clasificación de NordJand 

LAC vestibular 
LAC interproxlmal 

Punto de contaetQ 

Ch"ciU 

Cla~e fl 

Cla e 1 

lndice Papilar Modificado (PIS) (Nemcovsky C, 2001) 27 

PIS 0: Ausencia de papila, sin curvatura en el contorno del 
tejido blando 

PIS 1: Presente menos de la mitad de la altura de la papila 
aJ comparar con el diente próximo. Se observa una 
curvatura convexa deJ tejido blando. 

PIS 2: Está presente por lo menos la mitad de la altura de 
la papila al comparar con el diente proximal, mas, no hay 
completa annonia en relación a esta. 

PIS 3: La papila rellena el espacio interprox.i.mal al mismo 
nivel que en los dientes próximos, y está en completa 
armonla con estos. 

Se debe considerar que la pérdida de tejido de soporte periodontal que puede tener como 
consecuencia un defecto a nivel de papila> también puede asociarse a la presencia de 
recesión gingival. es decir a la exposición de la superficie radicular por un desplazamiento 
apicaJ de la gingiva 28 por lo que es conveniente tener en mente la Clasificación de Miller: 
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Clasificación de 'MiUer para Recesión Gingival 10 

Clase 1 

Recesión gingival superficial estrecha y 
amplia, que no pasa más allá de la unión 
mucogingival. No hay pérdída de tejido 
blando o hueso a nivel interproximal. En 
este caso es posible cubrir el 100% de la 
recesión. 

Ciasen 

Recesión gingival profunda estrecha y 
amplia, que se de más allá de la unión 
mucogingival. No hay pérdida de tejido 
blando o hueso a nivel interproximal. Es 
posible cubrir el 1 00% de la recesión. 

Clase m 
Recesión gingival clase I o TI, combinada 
con pérdida ósea a nivel interproximal, de 
tal modo que el tejido blando se encuentra 
apica] a la unión cemento esmalte a njvel 
proxjmal, pero coronal a al tejido 
margínal. No es posible un 100% de 
cobertura. 

Clase IV 

La pérdida de tejido blando y óseo a nivel 
interproximal es tal que una o ambas 
áreas interproximales adyacentes están a 
nivel del margen gingival. En este caso 
no es posible la cobertura radicular 
(Cohen, 1994). 

El combinar ambas clasificaciones pennite hacer una descripción más completa del defecto 
a tratar, teniendo en fonna inmediata una percepción del pronóstico, en caso de programar 
un tratamiento 

• 19 -



l. 6.- Alternativas de Tratamiento de Defecto Papilar 

Frente a los diferentes factores que determinan la presencia de troneras gingivales abiertas, 
se han descrito una variedad de tratamientos, sin embargo se debe considerar que en 
general el manejo de este problema es multidisciplinario, interrelacionando la ortodoncia 
con la odontología restauradora, y en último caso aplicando técnicas qujrúrgicas de cirugía 
plástica periodontal para la recuperación del tejido perdido a nivel interproximal. 

Ante divergencia radicular de incisivos maxílares: 

Para identificar esta causa, el clínico deberla evaluar una radiografla periapical. Si las 
raíces divergen en un paciente que está siendo sometido a tratamiento ortodóncico, los 
brackets deberían ser removidos y reposicionados con las ranuras de los brackets 
perpendiculares al eje mayor de las raíces. A medida que se alineen las raíces, se alarga el 
punto de contacto y se mueve apicalmente hacia la papila. 

Usualmente Jos ángulos inciso distales de los centrales también se mueven apicalmente. 
Esto refleja la cantidad de desgaste incisa! que ha ocurrido antes del tratamiento 
ortodóncico. Estos dientes usualmente requieren una restauración incisa! para devolver un 
contorno incisa! apropiado. 

En general ante una divergencia radicular, el ideal de tratamiento involucra corrección 
ortodóncica de Jos ejes dentarios y posterior tratamiento restaurador. 

Frente a una forma dentaria excesivamente triangular, que desplace el contacto 
interproximal hacia incisal: 

En esta situación, que es más visible y molesta para el paciente al estar ubicada entre los 
incisivos centrales anterosuperiores, el punto de contacto entre los incisivos está ubicado 
dentro del lmm incisal. 

La mayoría de de las áreas de contacto entre los inci,sivos centrales tienen 2 a 3 mm de 
longitud. El mejor método de corregir este problema es recontomear las superficies 
proxjmales de los incisivos. La cantidad de esmalte que deberla ser removido de cada 
diente es igual a la mitad de La distancia entre las superficies de contacto de los incisivos y 
el nivel de la punta de la papila. Usualmente este será 0,5 a 0,75mm y no penetra en 
dentina. 
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Después de creado el diastema, se cierra el espacio entre los dientes ortodóncicamente, de 
este modo se reduce el espacio de la tronera a ser cubierto por tejido blando, y se acerca el 
punto de contacto al margen óseo. 

Aumento en la distancia del punto de contacto al margen óseo: 

Existe la posibilidad de rccontomear o aplanar las superficies mesiales de los incisivos, y 
posteriormente cerrar ortodóncicamente el espacio, para alargar el contacto dentario. De 
esta fonna, el contacto se moverá apicalmente hacia la encía interproximal. No obstante, 
esto no eliminará el espacio completamente, puede reducir la tronera. 

Protocolo de Tratamiento 21 (Kokich, 1996) 

1.- Papila v/s contacto 

Al enfrentar un defecto papilar, primero se debe diagnosticar si el origen del problema está 
en la papila o en el contacto dentario. 

La papila debe ocupar la tronera gingival hasta aproximadamente la mitad de la longitud 
coronaria, alineada a una altura que sea equidistante del resto de las papilas del grupo 
dentario. Si La papila en cuestión cumple estos requisitos, entonces el problema estaría en el 
punto de contacto. 

2.- Si el problema deriva de un contacto muy bajo, se evalúa la angulación radicular. 

En caso de observarse divergencia radicular a la radiografía, el defecto de papila no se 
corregirá mientras no se corrija ortodóncicamente la posición radicular. Al cambiar la 
angulación de la rafz, sube el contacto y se rellena el espacio. 
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Se debe tener presente que en pacientes 
adultos que hallan sido sometidos a 
tratamiento de ortodoncia, no obstante 
aparentar estar alineados los bordes 
incisales de los incisivos, estos pudieran 
haber sufrido algún grado de desgaste 
previo al tratamiento, el que pudo pasar 
inadvertido por el tratante, quedando 
estos mal posicionados y con sus raíces 
anguladas. 

Es importante observar desde oclusal los bordes inoísales para así poder pesquizar 
diferencias mesiodistales en el ancho de estos, independiente de lo bien alineados que se 
puedan apreciar. 

Luego de cambiar la angulación radicular será necesario restaurar los bordes incisales para 
que vuelvan a verse alineados. 

En caso de presentar las raíces paralelas o convergentes, se evaluará el tamaño y la 
morfología coronaria. 

3.- Evaluación de morfología coronaria: diente ovoideo, rectangular o triangular. 

Según esto se decide si se restaura o se reforma la corona. 

En coronas triangulares se paralelizan las paredes y luego con fuerzas ortodóncicas se 
puede cerrar el espacio. 

4.- Tamaño dentario: proporción ancho 1 largo: 

Permite evaluar si el diente debe ser refonnado en base a materiales restauradores, o 
remodelado para obtener una proporción armoniosa 
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La proporción ideal ancho/largo dentario se encuentra entre un 67 a un 80%. Teniendo esto 
en mente, se mide el componente dentario para evaluar si es posible desgastar en sus caras 
proximales el ecuador coronario, dejando los dientes rectos. Si la proporción es mayor a un 
67% se puede remodelar, si es menor, se debe restaurar y mantener al menos la proporción 
ancho/largo existente, ya que al remodelar el diente podría quedar muy angosto. 

Proporción = 85% 

Paciente periodontal 

El paciente que ha padecido enfermedad 
periodontal presenta como secuela a su 
pérdida ósea amplios espacios en las 
troneras gingivales. 

Proporción final =70% 

En casos leves, se pueden movilizar los dientes para acercarlos entre sí, cerrando la 
tronera, lo que presiona la papila para de esta forma aparentar un relleno del espacio. 

Si producto de la destrucción de los tejidos de soporte periodontales, la cresta ósea se 
encuentra lo suficientemente alejada del punto de contacto como para no obtener resultados 
positivos con el tratamiento ortodóncico ní restaurador de la tronera, lo que lleva incluso a 
que la pérdida a nivel del tejido papilar se asoc.ie con recesión gingival en las caras libres de 
los dientes comprometidos, entonces se puede intentar la reconstrucción quirúrgica de los 
tejidos blandos perdidos. 

Otra alternativa, es la extrusión ortodóncica del diente comprometido. A medida que el 
diente se extruye, el complejo periodontal tamb·ién se mueve incisaJmente, creando un 
apropiado contorno gíngival, reemplazando de este modo la papila ginhrival perdida, y 
restaurando las dimensiones biológicas para luego poder ser debidamente restaurado.14 
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l. 7.- Técnicas quirúrgicas periodontalcs descritas para la corrección de la 
pérdida de tejido a nivel de papila 

La cirugía plástica periodontal y reconstructiva ha sido definida por Miller como la cirugía 
realizada para corregir o modificar un defecto traumático o del desarrollo de la gingiva o el 
proceso alveolar 4_ 

Sin embargo, históricamente, ante los ojos de la comunidad odontológica y de nuestros 
pacientes, la periodoncia como especjalidad. lejos de este objetivo, ha hecho muy poco 
para contribuir a la estética de la sonrisa ya que como resultado del tratamiento periodontal 
el paciente nota un elongamiento coronario y la creación de grandes troneras proximales, 
aún más después del tratamiento quirúrgico. 

Mientras la cobertura radicular es predecible en recesiones clase I y ll de Miller, que no 
involucran pérdida de tejido a nivel interproximal, la regeneración o reconstrucción 
quirúrgica de una papila interdental perdida es más difícil de obtener. Hasta la fecha sólo se 
describen reportes de caso aislados y no hay estudios que reporten una técn.ica predecible 
para obtener reconstrucción de papila o cobertura radicular en recesiones clase III o IV de 
Miller. Esta situación es tan crítica que una opción de tratamiento ha sido crear un modelo 
acrílico con apariencia similar a encía sana para que rellene el espacio perdido 4. 

La papila interdentaJ es una área pequeña con aporte sanguíneo reducido. lo que constituiría 
el principal obstáculo en las técnicas quirúrgicas de reconstrucción y awnento papi.lar. 

La mayoría de las técnicas quirúq,ricas publicadas involucran injertos gingivales, sin 
embargo, su éxito es limitado debido a1 insuficiente aporte sanguíneo al tejido donado ~. 
Además el sitio receptor del espacio interdental está limitado por superficies dentarias no 
vascular-izadas, ofreciendo una superficie demasiado pequeña para colocar un injerto. Por 
tanto Jas técnicas quirúrgicas que usan colgajos pediculados y/o desplazados, mostrarf.an 
mejores resultados que los injertos libres debido al aporte sanguineo que accede por la base 
del pedículo. 27 

Otras técnicas incluyen injertos de conectivo subepitelial para dar mejor soporte a los 
colgajos desplazados. 

Hasta el momento. las únicas fuentes bibliográficas disponibles, corresponden a reportes de 
casos, los que señalan que la pérdida de papila interdental puede resolverse sólo 
parcialmente en defectos aislados por procedimientos de injerto, ya ~ue la falta de tejido 
duro pone en riesgo cualquier intento de rellenar el área interproximal . 

Beagle describe en 1992, en un reporte de caso, una técnica que usa un colgajo ped.iculado 
entre los dos incisivos superiores sin injerto 4

. Esta técnica combinarla la técnica de roll 
descrita por Abrams en 1980 con la técnica de preservación de papila descrita por Evian y 
col, en 19854

. 
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En la técnica descrita por Beagle, se eleva un colgajo de espesor parcial , luego la papila se 
enrolla sobre si misma. Con suturas se mantiene en posición entre los dos incisivos, y con 
cemento periodontal se contiene por palatino. 

i 
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Dan y Takey, en 1996, describen una técnica, donde colocan un injerto de conectivo 
subepitelial bajo la papila interdental desplazada por medio de un colgajo semilunar 
reposicionado coronalmente17

• 

Ellos realizan una incisión semilunar sobre el defecto en la región interdental. 

La incisión forma un arco semihmar entre las üneas angulares mesiales de los dientes 
adyacentes a la papila a ser reconstruí da. 

Se realizan incisiones intrasulculares alrededor de la mitad mesial y distal de los dos dientes 
adyacentes para liberar el tejido conectivo desde las superficies radiculares, y permitir el 
desplazamiento coronal de la unidad t;,ringival-papilar. 

Para eliminar e l espacio muerto creado por el desplazamiento coronal, se remueve desde el 
paladar una sección de tejido conectivo subepitelial, y se ubica debajo de la gingiva 
desplazada coronalmente. 

La incisión semilunar permite el desplazamiento coronal sin crear tensión. y previene que la 
encfa vuelva a su posición original. 
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Para mantener esta nueva posición coronal, el tejido conectivo subepitelial obtenido desde 
el paladar, es usado para re'llenar la incisión semilunar, y .la incisión tipo bolsillo coronal a 
ésta. 

Dependiendo de la extensión de la pérdida de papila, este procedimiento puede ser repetido 
por una segunda y tercera vez, después de 2 a 3 meses de curación 17

. 

Blatz y col, proponen la combinación de un diseño de colgajo descrito por Hu.rzeler y 
Weng, en 1999, y un colgajo palatino coronalmente posicionado descrito por Tinti y Parma 
-Benfenati, para poder cubrir por completo y en forma segura, los materiales de aumento 7. 

Un defecto óseo supra o infracrestal podría ser cubierto con un material de injerto y 
cubierto este con membrana reabsorvible, ñja con pines reabsorvibles, después se readaptan 
los colgajos coronalmente sin ejercer tensión. El diseño de estos colgajos pennitirían 
suturar la zona interproximal en tres capas diferentes, con técnicas microquirúrbTÍcas para 
no causar necrosis de la papila. Esto implica el uso de suturas del #7-0 y 8-0. 

Según Blantz y col, al combinar técnicas avanzadas el problema en la reconstrucción del 
área interproximal parecería estar más relacionado con la barrera tecnológica que con el 
manejo de] tejido blando, ya que nuevos disefios de colgajo, técnicas quirúrgicas y 
materiales de sutura pennúen a los tejidos interproximales mantenerse lntimamente 
adaptados tras la cirugía 7. 

En casos de extenso deterioro periodontal, con gran pérdida de tejido, los autores 
recomiendan el recontomeo óseo junto a un colgajo desplazado apicalmente, esto 
produciría un alargamiento coronario que podria ser subsanado posteriormente con técnicas 
remodeladoras y rehabílitadoras. Sin embargo se restablecería la morfología del hueso 
cresta.l , y aunque no habria regeneración a nivel de papilas, mejorarla en gran medida la 
apariencia estética. 

Azzí y col, en 1998, reportan tres casos en los cuales proponen una técnica quirúrgica para 
la reconstrucción de papila intcrdental colapsada, usando un injerto de tejido conectivo bajo 
colgajos vestibular y palatino 1

. Para esto realizan incisiones intrasulculares alrededor de 
los cuellos de los incisivos centrales superiores, otra incisión se hace vestibulannente a 
través de la papila interdental a ser reconstruída a nivel de la unión cementoesmalte, 
dejando la papila existente unjda al colgajo palatino. 

Posteriormente se elevan colgajos de espesor parcial palatino y vestibularmente , en fonna 
de bolsillo, disecando en vestibular más allá de la línea mucogingival. El injerto tomado de 
la zona de la tuberosidad se coloca bajo el colgajo vestibular en el área interdental. 

Finalmente se suturan entre sí los colgajos vestibular y palatino, dejando el tejido injertado 
b . l 

a aJO . 

Azzi y col, posteríom1ente, en 1999, en un reporte de caso, proponen una técnica para 
cobertura radicular y reconstrucción de papila en recesiones clase IV 2 

. 
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Se usa un colgajo posicionado coronalmente con injerto de tejido conectivo subepitelial 
bajo éste, en el área interdental entre los incisivos central y lateral. El injerto de tejido 
conectivo aportaría volwnen y soporte al colgajo, ayudando a mantener una posición más 
coronal de la papila durante la cicatrización. 

En el caso relatado, para cubrir recesión tipo fV en dientes 1.1, 1.2, y 1.3, se realiza en 
primer lugar una incisión intrasulcular hasta la cresta ósea en vestibular y proximal, que 
abarca un diente más además de los involucrados, hacia mesial y distal 2

. 

En segundo lugar se realiza una incisión semilunar de espesor parcial (al) que se inicia en 
la unión mucogínbrival y se extiende en el vestíbulo, aproximadamente 5 mm apical a esta. 

La incisión final (a2) se inicia en la extensión apical de la incisión semilunar de espesor 
parcial, y se dirige hacia el hueso, para liberar el complejo g1ngivopapilar para poder ser 
coronal mente posicionado, sin tensión. 

Esta incisión se curva coronalmente en las papilas mesial y distal, terminando a 2 mm de la 
punta de cada papila, evitando comprometer el aporte sanguíneo lateral. 

Con una cureta dentro del surco se desplaza coronalmente el complejo de tejido blando, que 
incluye gingiva y 5 mm de mucosa alveolar. 

Se inserta un injerto de tejido conectivo entre la unidad gingivopapilar y eJ hueso, el que se 
ubica y fija en posición por medio de un punto de sutura al tejido interdental palatino (b ). 

Usando una sutura colchonero horizontal el complejo gingivopapilar se ancla en una 
posición más coronal, al punto de contacto previamente cerrado con cornposite ( e). 
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Finalmente se sutura el margen de la mucosa alveo]ar, dejando un cierre primario. Los 
autores no colocan cemento quírúrgico, pero recomiendan antinflamatorios esteroidales 2

. 

Regeneración Tisular Guiada 

El considerar el estudio de Tamow, que demuestra que la presencia de la papila depende de 
la distancia de la cresta ósea y el punto de contacto de dos dientes adyacentes, la cual, 
idealmente debería ser de alrededor de 5mm, hace pensar que la regeneración tisular guiada 
del hueso subyacente sería la solución del problema, sin embargo, en la práctica esto no ha 
dado tan buenos resultados, ya que la deficiencia en la cantidad de tejido disponible en la 
zona, impide el cierre primario y seguro de la zona intervenida, lo que se suma al reducido 
aporte sanguíneo y la fragilidad de la zona. 

Reconstrucción de papila en implantes 

Con el desarrollo de las técnicas de oseointegración, ante la pérdida de la cresta ósea a nivel 
proximal se ha vuelto crítico el manejo de los tejidos blandos que rodean los implantes, 
fundamentalmente en áreas estéticas. 

La gingiva y la mucosa perimplantaria muestran grandes similitudes clinica e 
histológicamente, sin embargo, dehido a la falta de cemento en la superficie del implante, 
las fibras colágenas de la mucosa se orientan en forma diferente al sistema de fibras 
gíngiva.les, orientándose paralelas a la superficie del implante, partiendo desde la cresta 
ósea. Otras particularidades de la mucosa perimplantaria son que el epitelio de unión es 
más largo, midiendo aprox1madamente el doble que en encía sana, y que ante la ausencia de 
ligamento periodontal, la nutrición sanguf.nea sólo proviene de ramas del hueso y del tejido 
blando oral. Además, debido a su alta cantidad de colágeno y escaso número de 
fibroblastos, la mucosa perímplantaria puede ser definida como un tejido tipo cicatricial 7. 

Hasta donde sea posible el tejido blando perimplantario debería tener las mjsmas 
características morfológicas que el tejido que circunda el diente natural. Esto incluye un 
curso armonioso del margen gingival, y la presencia de papila interdental, así como un 
apropiado perfil de emergencia, contorno y color de la encía, y mm banda suficientemente 
amplia de encia adherida y un margen mucogingival que corresponda con el de los dientes 
adyacentes 20

. 

El tejido blando perimplantario, así como el tejido gingival necesita ser sostenido por 
tejido duro. Por tanto u.n predecible resultado de tratamiento depende no sólo de un 
apropiado soporte óseo, bajo el tejido blando perimucosal sino también de un apropiado 
posicionamiento del implante. Una posición inapropiada del implante pone en peligro la 
posibilidad de crear papila 30

. 

Los parámetros biológicos que detenninan la posición del tejido blando en el sitio 
interpro:xi.mal entre un diente y un implante no han sido investigados. Sin embargo el nivel 
de la papila adyacente a un implante único, probablemente esté influenciado por la 
inserción epitelial de] diente adyacente. 
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Las diferentes técnicas para manejo de tejido blando pueden ser usadas en diferente etapas 
de la terapia de implantes, desde reconstrucción ósea previa a la terapia de implantes, asi 
como durante la colocadón, o la exposición de éstos20

. Por tanto, se ha propuesto un 
manejo diferente de los tejidos blandos alrededor del implante para reponer un diente 
único, en las diferentes etapas del tratamiento, para de este modo poder alcanzar un 
resultado estético: a) promoción del tejido blando entre etapas de inserción y exposición 
con pilares de cicatrización o injertos de tejido blando, o b) creación de papila en una 
segunda etapa usando técnicas plásticas periodontales 11

. 

Independiente de la técnica quirúrgica desarrollada, la regeneración de la papila adyacente 
a implantes dentales, sigue siendo materia de debate. Algunos autores han demostrado los 
beneficios del manejo quirúrgico para aumentar el tejido duro y blando circundante, otros 
como Becker en 1996, han enfatizado la importancia del diseño del col9ajo para minimizar 
la recesión en la zona medio vestibular, mientras otros como Jemt 9 en 1997, se han 
abocado a la posible regeneración espontánea de la papila. 

Según Jemt, las papilas adyacentes a implante unitarios, presentan algún grado de 
regeneración después de 1 a 3 años, sin ninguna manipulación del tejido blando. Si bien no 
se encuentra explicación a este hecho, el autor supone que la acumulación de placa en las 
áreas proximales promueve la formación de un tejido inflamado e hiperplásico, que al 
madurar se reorganiza dando origen a una papila 19

• 

Se han propuesto diferentes técnicas quirúrgicas, que en principio han demostrado buenos 
resultados estéticos en casos aislados, mas, no hay estudios claros ni controlados evaluando 
su predictibilidad, manteniéndose la reconstrucción predecible de papila alrededor de 
implantes para reposición de un diente único, como un complejo desa'flo. 

Debido a que en este caso, el implante se encuentra muy próximo a un diente natural, es 
dificil identificar la mucosa perimplantaria, la encía y su m utua influenza en la formación 
de una papila perimplantaria. Choqet y col, sostienen, que al igual que como observó 
Tarnow, en su estudio en dientes naturales en 1992, existe una íntima relación entre la 
distancia desde el punto de contacto al hueso alveolar con la presencia o ausencia de papila 
interdenta1 11

• 

En el estudio publicado por Choquet y col, en 2001 , se establece que el nivel de papila 
alrededor de un implante único, está principalmente relacionado con el nivel óseo 
adyacente a los dientes, y más especificamente con la cresta ósea 11

• 

La regeneración de papila después de un tratamiento para reponer un diente único con un 
implante, es exitosa con una distancia de 5 mm entre el punto de contacto y la cresta ósea. 
Sobre 5 mm, la regeneración de papila es por lo menos del 50%, sin embargo no es 
predecible 11

. 

Para regenerar papila en implantes múltiples Palacci propone que en el momento de 
conectar los implantes, se realicen incisiones semilunares biseladas en el colgajo vestibular 
hacia cada pilar, para posteriormente rotar los pedículos en 90° hacia palatino, rellenando 
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de este modo el espacw interimplantes. Finalmente se sutura, con tensión mínima 30 

(A;B;C;D). 
~~---------------------------------------------------, 

En caso de implantes que reponen un diente único, la necesidad de restaurar la papjla 
mesial y dístal lleva a una ínsuficiente dísponibílídad de tejido y la posibilidad de inducir 
tensión en los pedículos. Por tanto la primera incisión es más palatina para aumentar la 
cantidad de tejido disponible. 

Las incisiones liberadoras se hacen más mesial y distal en la porción apical del colgajo 
mucoperiósteo elevado, permtiendo la retlexión de un colgajo amplio y grueso, del cual se 
obtendrán dos pedículos (E). 

La papila mesial se obtiene rotando un pediculo mesialmente en 90° y al rotar el pedículo 
distal se crea la papila restante 30 (.F). 
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II Objetivos 

Objetivo General 

Describir y ejecutar una técnica quirúrgica para el cierre de tronera gingival abierta con 
pérdida total de tejido interproximal combinada con recesión gingival clase IV. 

Objetivos Específicos 

l.-Medir la profundidad del surco y nivel de inserción clínica post cirugía. 

2.-Cuantificar la altura de tronera post cirugía 

3.-Cuantificar el volumen de tronera post cirugía 

4.-Cuantificar espesor de tejido post cirugia 

5.-Evaluar el festoneo de tejido post cirugía 

6.-Evaluar la percepción estética del paciente post c:irugia 
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lli Material y Métodos 

l.-Muestra: 

Se realizó protocolo quirúrgico para cierre de seis troneras gingivales abiertas, en tres 
pacientes periodontalmente disminuídos pero sanos, que presentaron defectos de papila en 
por lo menos un diente anterosuperior con pérdida total de tejido a nivel proximal asociado 
a recesión clase IV de Míller. El defecto en estos pacientes se habrla originado como 
secuela de enfennedad periodontal. 

Los tres pacientes eran sistémicamcnte sanos y no fumadores. Presentaban un periodonto 
disminuido pero sano en los sitios a intervenir, sin factores oclusales asociados y con buena 
higiene oraL 

La intervención se realizó en el Pabellón Facultad de Odontologia Universidad de 
Valparaiso, en dos pacientes con defectos a nivel de diente 1.1 (incisivo lateral superior 
derecho), y un paciente con defectos en diente 2.2. 

2.- Pre estudio 

Se realizó un pre estudio para evaluar la percepción de los pacientes frente a la presencia de 
troneras gingivales abiertas en su sonrisa. Para esto un único operador examinó 100 
pacientes adultos que acudían a tratamiento de operatoria en dos servicios representativos 
de dos distintos segmentos soc.ioeconómicos de la población de Valparaíso. 

50 pacientes que representaban el segmento medio bajo, acudieron al Consulorio Placeres 
de la Corporación Municipal para el desarrollo Social de Valparaíso, y 50 pacientes que 
representaban el sector medio, acudieron a la Central Odontológica de la Armada de Chile. 

A los pacientes que como criterio de inclusión, debian presentar dentición definitiva, y el 
grupo anterosuperior completo, a quienes se les detectó la presencia de troneras gingivales 
abiertas mayores a 1.5 mm de ancho en su base en el grupo anterior-superior, se les informó 
de la realización de una encuesta, para posteriormente hacerles sonreir frente a un espejo de 
aumento y hacer la pregunta: "¿hay alguna caracteristica de su sonrisa que le moleste?". 

Se consignó sólo la mención espontánea de la presencia de troneras abiertas entre Jos 
dientes. 

De los 50 pacientes examinados que acudieron al Consultorio Placeres, 5 presentaron 
troneras abiertas, y de estos, 2 mencionaron los "espacios entre sus dientes" co.mo una 
característica que les causara disconformidad. 

En el caso de los pacientes de la Central Odontológica de la Armada, se pesquizaron 6 
casos de troneras abiertas y 1 manifestó en forma espontánea su descontento . 
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Esta escasa mención apreciada en los dos grupos de pacientes examinados, concuerda con 
un estudio realizado en 1988, por Todd JE en UK Adult Dental Survey, donde el 28 % de 
los pacientes encuestados que estaban insatisfechos con la apariencia de sus dientes, citaban 
principalmente dos razones: 38% estaban disconformes con el color, y a un 36% le 
preocupaba el que sus dientes se vieran torcidos, inclinados protruidos o irregulares. El 
13% de los pacientes disconformes con su apariencia dental mencionó la presencia de 

. d' t 32 espaciOs entre sus · 1en es . 

Es importante hacer notar que independiente del sexo y edad, Los casos en que la tronera 
abierta provocaba disconfort estético a los pacientes, correspondian a casos extremos, 
donde como secuela de enfennedad periodontal se bab{a producido pérdida completa del 
tej ido a nivel proximal, asociado a amplias recesiones clase IV de Miller. 

J.-Descripción técnica quirúrgica 

Cierre de Tronera Gingjval Abierta por medio de injerto conectivo subepitelial cubierto por 
colgajo de posicionamiento coronal, combinado con técnica de rollo a njvel. proxjmal y 
cuñas de encia libre para cubrir las zonas dadoras de los pedículos que conformarán los 
rollos. 

4.-Justificación d.e la técnica quirúrgica a ser propuesta 

En la técnica propuesta se combina un injerto de tejido conectivo subepitelial con un 
colgajo desplazado coronalmente, donde los pedículos proximales son conformados en 
forma de rollo y fijados en su sitio por cufias de tejido. Esto permitirla un aumento del 
espesor del tejido en sentido vest1bulo palatino, al mismo tiempo de un aumento a nivel 
vertical en eJ área de las troneras. 

El injerto de tejido conectivo subepitelial combina un injerto libre de tejido conectivo con 
tm colgajo pediculado que lo cubre. El sumergir el injerto maximiza la supervivencia de 
este al proveer un doble aporte nutricio, tanto del periósteo subyacente como del pedículo 
cobertor. 

La técnica en rollo a nivel de pediculos proximales, permüiría el aumento en altura, en 
sentido apicocoronal del tejido a .nivel de tronera, el que sería estabil izado por las cuñas de 
tejido conectivo fijadas desde palatino. 

Sí bien los casos tratados constituyen defectos extremos, donde la recesión gingival clase 
IV que se suma aJa pérdida de papila, por defmición no aceptarla cobertura radicular10

, el 
gran impacto estético y funcional que estos defectos representaban para los pacientes 
tratados justificaba el elaborar una técnica quirúrgica que intentara reunir en un solo paso 
quirúrgico todas las posibles fuentes de cobertura de tejido, nutrición, y estabilidad 
posibles. 
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S.-Protocolo quirúrgico: 
(Ver Anexo N° 1) 

1.- Se elimina el epitelio en la vertiente 
palatina de la papila, del sitio donde se va 
a realizar el pedículo, con lima 
Hirschfield. (Fig 1) 

2.- Con hoja de bisturí 12B desde palatino 
se realizan pedículos prmdmales. (Fig 2) 

3.- Se delimüa colgajo vestibular de 
espesor parcial , que se extiende un diente 
hacia mesial y uno hacia distal del mente 
a tratar. (Fig 3) 

4.- Se eJevan pedículos de espesor total, 
Jos que son liberados a través de las 
troneras proximales hacia vestibular. (Fig 
4, 5, 6) 

5.- Se eleva colgajo vestjbular de espesor 
parcial 

6.- Corte perióstico apica] para liberación 
completa del colgajo vestibular 

7.- Se toma injerto conectivo desde 
paladar 

8.- Se posiciona mJerto rellenando 
parcialmente troneras en sus extremos 
mesial y distal. (Fig. 7) 

Fig.5 

Fig.1 

Fig.2 

Fig.3 

Fig.4 

Fig.6 
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9.- Se confonnan Jos rollos con puntos de 
colchonero vertical, con sutura de nylon 
monofliarnento 5-0 y aguja de 13 mm, de 
corte reverso. 
Para esto el pedículo papilar se dobla 
sobre si mismo aproximando los lados 
con perjósteo.(Fig 8) 

1 0.- Posícíonamiento coronal del colgajo 
(Fíg.l O) 

1 l.- Sutura 

12.- Se toman injertos de espesor parcial 
en forma de cuña desde tuberosidad. Se 
conserva epitelio. 

13.-Se ubican cuñas en lechos proximales 
palatinos. (Fig.9) 

14.- Sutura 

15.- Cemento quirúrgico palatino 

Indicaciones de CHX y antinflamatorio 
no esteroidal 

Retiro de sutura de lecho dador palatino 
en una semana 

Indí.caciones de uso de CHX y cepillo 
quirúrgico 

Retiro de sutura de lecho receptor 
después de dos semanas 

Fig.10 

Fig.7 

Fíg.8 

Fig.9 
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6.-Registros 

Se registró con sonda Williams en Los dientes involucrados la profundidad del surco 
mediante sondaje, defm.iendo profundidad de sondaje como la distancia entre el margen 
gingival y la punta de la sonda. Además se registró el nivel de inserción clínica, definida 
como la distancia entre el limite amelocementario y la punta de la sonda. 
La profundidad de sondaje se midjó en tres puntos, vestibular, medial y palatino, de las 
caras proximales que timüaban las troneras. 
El nivel de inserción clfnica se midió en estos mismos puntos, y además en la zona 
me di ovestibular. 

A estos pacientes se le tomó fotografias frontales y registro de modelos preoperatorios y 6 
semanas después del procedimiento quirúrgico para poder comparar la cobertura pre y post 
quirúrgica, visual y volumétrica. 

La altura de la tronera se evaluó midiendo por vestibular con una sonda Williams, la 
distancia entre el punto más apicaJ de la zona de contacto y el punto más coronal del tejido 
gingival proximal que se encuentra delimitado mes ial y distalmente por las raices de Jos 
dientes vecinos, y en vestibular y palatino por una linea imaginaria que une las líneas 
angulares de los dientes contiguos (Ver anexos, fig. 2.1). 

Para evaluar la cobertura en forma tridimensional, se rellenaron las troneras en los 
modelos de yeso pre y post tratamiento con silicona mediana. Estas impresiones de las 
troneras fueron pesadas en una balanza de precisión, extrapolándose el peso al volumen, 
para luego expresar en porcentaje del peso inicial el relleno conseguido. 

Las impresiones se realizaron con silicona meiliana Silone® (DETAX Gmb. H & Co. Kg), 
dosificada y manipulada en condiciones ambientales equivalentes, sobre modelos de yeso. 
Se usó una balanza de precisión marca TANITA®, modelo 1210 (Ver anexos, fig. 2.3). 

El espesor de tejido vestibular se registró por hondeo, con una sonda Williams, en la zona 
meilio vestibular a tres milímetros del margen gingival, aproxjmándose la medición al 
milímetro más cercano (Ver anexos, fig. 2.3). 

El contorno o festoneo marginal se midi.ó a través de La distancia en sentido apico coronal, 
desde el punto más apical del margen gi.ngival vestibular, hasta una línea perpendicular al 
eje mayor del diente que une Los puntos más coronales del tejido gingival a nivel proximal. 

También se intentó medir la percepción del paciente en cuanto a los resultados del 
tratamiento. Para objetivar este parámetro se usó una escala visual análoga que fue 
presentada a los pacientes en fonna previa a la cirugia y 6 semanas después de la mísma. 
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IV Resultados 

Paciente 1 

la.- Profundidad de Surco 

Profundidad de Sondaje (Pre quirúrgica) 
Diente 6 mesial 7 distal 7 vestibular 7 mesial 8 distal 
Vestibular 2 1 2 1 
Medial 2 1 1 2 2 
Palatino 1 1 1 l 

Profundidad de Sondaje (Post quirúrgica) 
Diente 6 mesial 7 distal 7 vestibuJa r 7 mesial 8 distal 
Vestibular 2 1 2 1 
Medial 2 1 2 2 1 
Palatino 2 1 3 2 

Existen mfnimas diferencias que se mantienen dentro de los límites de salud periodontal. 

1 b.- Nivel de Inserción Clínica 

Nivel de Inserción Clínica (Prequirúrgico) 
Diente 6 mesial 7 distal 7 vestibular 7 mesial 8 distal 
Vestibular 2 4 7 4 
Medial 4 3 5 8 6 
Palatino 2 2 9 3 
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Nivel de Inserción Clínica (Postquirúrgico) 
Diente 6 mesial 7 distal 7 vestibular 7 mesial 8 distal 
Vestibular 3 3 4 2 
Medial 5 4 4 S 4 
Palatino 3 4 6 4 

De acuerdo a los valores encontrados en la tabla, se observan mínimas diferencias en el 
Nivel de Inserción CHnica. 
Se aprecia una pérdida de inserción en relación a las caras mesial y palatina del diente 6, y 
en general en relación a las caras palatinas de los dientes examinados. 
En relación a mesíal y vestibular del diente 7 se verifica una ganancia de inserción 

2.-Altura de Tronera 

Diente 7 Mesial Distal 
Pre quirúrgica 9mm 6mm 
Post Quirúrgica 8rrun 6mm 

Se observa una disminución de lmm en la altura de la tronera mesíal del diente 7. 

3.-Volumen de Tronera 

Diente 7 Mesial Distal 
Pre quirúrgica 0>086 0,05 
Post Quirúrgica 0,08 0,05 
% volu.men cubierto +9,30% o 

Se aprecia una reducción del 9,3% en el volumen de la tronera mesial, el volumen de la 
tronera distal se mantiene inalterado. 

4.-Espesor de Tejido 
Pre: 2mm 
Post: 3 mm 
Se observa un aumento de 1 mm en el espesor del tejido medido por hondeo. 

5.~Festoneo de tejido: 
Pre= 2,5 mm 
Post=lmm 
Hay una pérdida de 1,5 mm en el festoneo gingival. 
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6.- Percepción Estética del Paciente 

P1·e cirugía Post c·irugía 
Aceptación estética 35% 98% 

Se aprecia un 63% de mejoría en la aceptación estética del paciente frente a la zona 
problema. 
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Paciente 2 

Pretratam iento 

la.~ Profundidad de Surco 

Profundidad de Sondaje (Pre quirúrgica) 
Diente 6 mesial 7 distal 7 vestibular 7 mesial 8 distal 
Vestibular 1 1 2 2 
Medial 2 2 1 2 2 
Distal 1 1 1 2 

Profundidad de Sondaje (Postquirúrgica) 
Diente 6 mesial 7 distal 7 vestibular 7 mesial 8 distal 
Vestibular 2 3 1 1 
Medial 1 2 2 1 l 
Palatino 2 

.., 
.) 1 1 

Existen mínimas diferencias que se mantienen dentro de los Hmites de salud periodontal 

lb.· Nivel de Inserción Clínica 

Nivel de Inserción Clínica (Prequirúrgíco) 
Diente 6 mesial 7 distal 7 vestibular 7 mesial 8 distal 
Vestibular 4 7 8 4 
Medial 4 7 6 7 4 
Palatino 3 6 5 3 
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NiveJ de Inserción Clínica (Postquirúrg ·co) 
Diente 6 mesial 7 distal 7 vestibular 7 mesial 8 distal 
Vestibular 4 7 7 5 
Medial 4 7 6 6 7 
Palatino 5 8 6 5 

Se observa pérdida de inserción en las zonas palatinas de los dientes 1nvolucrados, y en 
distal del diente 8. 

2.-Altura de Tronera 

Diente 7 Mesial Distal 
Pre _guirúrgj.ca 7 mm 5 mm 
Post Quirú~ca 7 mm 5mm 

No se observan cambios en 1a altura de la tronera. 

3.-Volumen de Tronera 

Diente 7 MesiaJ Distal 
Pre quirúr~ca 0,092 0,110 
Post Quirúrgica 0,104 0,107 
% volumen cubierto -13,04% +2,72% 

Se observa una reducción del 2,72% del volumen de la tronera distal, y un aumento de] 
13,04% en el volumen de la tronera mesial 

4.-Espesor de Tejido 
Pre: 1 mm 
Post: 1,5 mm 
Se observa un aumento de 0,5 mm en el espesor del tejido medido por hondeo. 

S.-Festoneo de tejido: 
Pre= 2 mm 
Post= 1 nnn 
Hay una pérdida de 1 mm en el festoneo gingival. 

6.- Percepción Estética del Paciente 

Pre cirugía 
Aceptación estética 5% 

Post cirugía 
60% 

Se aprecia un 55% de mejoría en la aceptación estética del paciente frente a la zona 
problema. 
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Paciente 3 

Post tratamiento 

la.- Profundidad de Surco 

Profundidad de Sondaje (Pre quirúrgica) 
Diente 9 distal 10 mesial 10vestibular 10 distal 11 mesial 
Vestibular 2 2 3 2 
Medial 2 3 2 3 3 
Palatino 2 3 3 2 

Profundidad de Sondaje (Post quirúrgica) 
Diente 9 distal 10 mesial 1 Ovestibular lO distal 11 mesial 
Vestibular 2 2 1 1 
Medial 3 3 2 1 2 
Palatino 2 2 2 1 

Existen mínimas diferencias que se mantienen dentro de los límites de salud periodontaJ 

lb.- Nivel de Inserción Clínica 

Nivel de Inserción Clínica (Prequirúrgjco) 
Diente 9 distal 10 mesial 1 Ovestibular 10 distaJ 11 mesial 
Vestibular 6 6 6 4 
Medial 6 8 5 6 5 
Palatino 5 6 5 6 
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Nivel de Inserción Clínica (Postquírúrgico) 
Diente 9 distal 10 mesial lOvcstibular 10 distal 11 mesiaJ 
Vestibular 5 5 5 3 
Medial 7 8 5 6 6 
Palatino 5 5 5 3 

Se aprecia una pérdida de inserción en la zona medial de distal del diente 9 y de mesial del 
diente 1 1, en el resto de los sitios se mantuvo inalterada o con un leve awnento. 

2.-AJtura de Tronera 

Diente 10 Mesial Distal 
Pre quirúrg_ic.:'l 6mm 4 mm 
Post Quirúrstica 4mm 5 nun 

Se observa una disminución de 2 mm en la altura de la tronera mesial del diente 1 O, y un 
aumento de 1 mm en la altura de la tronera distaL 

3.-Volumen de Tronera (en gramos de silicona mediana ) 

Diente 10 Mesial Djstal 
Pre quirúrgica 0,106 0,062 
Post Quirúr_gica O, 112 0,067 
%volumen cubierto +5,66% -8,06% 

El tejido blando ocupa un 5,66% del volwnen original de la tronera mesial . La tronera 
distal aumentó su volumen en un 8,06%. 

4.-Espesor de Tejido 
Pre: 1 mm 
Post: 1,5 mm 
Se observa un aumento de 0,5 mm en el espesor del tejido medido por hondeo. 

S.-Festoneo de tejido: 
Pre= 1 mm 
Post= L mm 
No se observan cambios cuantificables 

6.- Percepción Estética del Paciente 

Aceptación estética 
Pre cirugía Post cirugía 

6% 84% 
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Se aprecia un 78% de mejoría en la aceptación estética del paciente frente a la zona 
problema 

En resumen, existen mmunas diferencias pre y ¡>ost cirugía en relación a los 
parámetros anatómicos periodontales. La profundidad de sondaje se mantiene dentro 
del estado preoperatorio. 

Los niveles de inserción clínica sufrieron pérdidas menores en algunas zonas del área 
proximal en estudio, y de acuerdo a los valores encontrados en las tablas las 
diferencias apreciadas clínicamente son mínimas. 

En dos de los tres casos se observó una disminución en la distancia entre el margen 
gi.ngival y el límite amelocementario vestibular del diente intervenido, de entre 1 y 
2mm, indicando una reducción en la recesión vestibular. 

La altura de las troneras, en tres de los seis casos intervenidos no sufre modüicación. 
En un caso se logró una reducción de 2mm, en un caso la reducción fue de lmm, y en 
un caso se aumentó la altura de la tronera en lmm. 

AJ comparar los volúmenes pre y post quirúrgicos de las troneras, se observa que en 
tres troneras hubo una reducción de volumen que fluctuó entre el 2,72 y el 9,3%. Una 
tronera no presentó cambio en su volumen, y dos aumentaron su volumen entre un 
8,06 y un 13,04% 

En las tres intervenciones se consiguió un aumento en el espesor del tejido vestibular 
que fluctuó entre 0,5 y 1 mm. 

El festoneo marginal no fue modificado en un caso clínico, y en los otros hubo una 
pérdida entre 1,0 y 1,5 mm. 

En relación a la percepción estética de los pacientes, se observó una mejoría en la 
aceptación estética de la zona intervenida de entre un 55%, a un 78%. 
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V. Discusión 

Se ha descrito una técnica orientada a cerrar troneras gingivales abiertas por pérdida de 
tejido de soporte periodontal. 

Se definió la técnica propuesta como "cierre de tronera gingival por medio de injerto 
conectivo subepítelial cubierto por colgajo de posicionamiento coronal, combinado con 
técnica de rollo a ruvel proximal, y cuí'ías de encía libre para cubrir las zonas dadoras de los 
pedículos que confonnarán el rollo". 

Los resultados en cuanto al cierre de las troneras intervenidas fueron practicamente nulos, 
sin embargo, como resultado colateral de la técnica descrita se consiguió armonizar el 
margen gingival~ lo que tuvo una muy buena recepción en los pacientes. 

El clinico debe considerar que al. devolver el contorno ging:ival no sólo debe tener en cuenta 
la armonía estética sino también la función que estos tejidos deben cumplir, protef:,riendo 
adecuadamente al periodonto de inserción. Al intentar cerrar la tronera gingival en base a 
tejido blando se aumenta el espacio a ser ocupado por el ancho biológico existiendo dos 
posiblidades, la primera estaría dada por un epitelio de unión largo, sin embargo existe la 
posibilidad de crear un surco proftmdizado, de posible dificil mantención tanto para eJ 
paciente como para el profesional. 

En relación a esta inquietud, pese a los magros resultados conseguidos a nivel de cierre de 
troneras, evidenciado por los resultados en cuanto a altura y volumen de estas~ es 
alentador observar que en los casos intervenidos, el nivel de inserción clínica y la 
profundidad de sondaje se mantuvieron dentro de los estándares anatómicos 
periodontales. De este modo, no se observó en caso alguno un aumento en la profundidad 
del surco periodontal , y en relación a la pérdida de inserción observada, las diferencias son 
mínimas al comparar con los niveles de inserción iniciales, 

En los tres pacientes se observó un aumento en el espesor del tejid.o vestibular, en base al 
injerto de conectivo subepítelial. Este aumento en el espesor ayudó a armonizar el margen 
gingivaJ, que en los tres casos se apreciaba colapsado y discontinuo. 

El aumento en el espesor del tejido~ además~ favorece el pronóstico en el tiempo de los 
dientes intervenidos~ que como secuela de la enfermedad periodontal presentan un 
periodonto disminui.do, y al rehabilitar, permite conseguir un mejor perfil de emergencia al 
remodelar las coronas cHnicas para mejorar la estética dentaria. 

Sí bien los parámetros objetivos propuestos para evaluar la cobertura de tronera en la 
técnica quirúrgica descrita indican que el resultado en cuanto a cobertura es practicamente 
nulo, la percepción de los pacientes en cuanto a resultados es muy favorable, fluctuando 
entre el 55 y el 78% de mejoría. Parecería que el aumento en el espesor del tejido, sumado 
a la disminución en e] festoneo gingival, que dan al margen una apariencia que tiende a una 
linea recta, son mucho más armónicos ante los ojos de los pacientes que la origina] 
discontinuidad del margen gingival. Por lo que si bien no habiendo relleno en la tronera, la 



annonia de conjunto conseguida sería percibido por los pacientes como estéticamente 
favorable y agradable ya que se homologa con el margen de los dientes vecinos, que como 
resultado de la enfennedad periodontaJ han perdido el festoneo, lográndose por tanto 
armonía y equilibrio. 

Al revisar las presentaciones de caso que dicen relación con eJ cierre quirúrgico de troneras 
no existen antecedentes objetivos en la literatura respecto a los parámetros 
fundamentales que se presentan en este estudio, por lo tanto sería conveniente desglosar la 
técnica quirúrgica propuesta en sus cüferentes componentes para así analizar por separado 
los determinantes del resultado obtenido. 

El i~jerto de tejido conectivo subepitelial pennitió en los tres casos un aumento en el 
espesor del tejido vestibular, que frente a los pacientes tuvo un muy buen resultado estético, 
ya que subsanó el colapso marginal y armonizó el margen gingival de los dientes 
comprometidos. Sin embargo, el resultado final está directamente relacionado con la 
cantidad de injerto conseguido, lo que depende de Jas características anatómicas de cada 
paciente. 

El colgajo desplazado coronal , en particular, en lo que concierne a nuestro estudio, tuvo 
un resultado aceptable. Los estudios de Baldi 3 

, Saletta 37
, y Pini Prato 37

, han señalado la 
importancia del espesor del colgajo y la tensión aplicada a este, como detenninantes del 
resultado clínico de esta técnica quirúrgica. 

Un espesor de colgajo mayor a 0,8 mm se asocia a un 100% de cobertura radicular, 
mientras que un espesor menor en ningún caso logró asociarse a cobertura completa 3 . 

Altas tensiones de colgajo (4 a 11 gramos) en el colgajo despla7~do coronal antes de la 
sutura se asociaron a menor reducción en la recesión, mientras gue tensiones mínimas 
estaban frecuentemente asociadas a cobertura radicular completa 37

. 

En el afio 2001, Saletta y col 37
, al evaluar el rol de la papila interdental como factor 

pronóstico para la cobertura radicular, señalaron que la cobertura posterior al colgajo 
desplazado coronal no estaba signiñcativarnente relacionada con el área o altura de la 
papila interdental. Sin embargo, una cobertura completa fue significativamente más 
frecuente en sitios con menor altura de papila. Es probable que esta observación esté 
asociada al b1otipo periodontal, ya que un periodonto grueso plano que determina una 
menor altura papilar 13

, permita un mayor espesor del colgajo a ser desplazado y un menor 
trecho de desplazamiento, explicando por ende el mejor resultado clínico. 

En lo que respecta a los casos intervenidos, la disminución en la altura del proceso alveolar 
secuela de la enfennedad periodonta1 , seria anatómicamente semejante a un periodonto 
plano, más per se, determinaría una mayor tensión en el colgajo. 

Los pedículos en.fo~ma de rollo. q~e debía~ dar la dim~nsión coronoagical al re.lleno de la 
tronera no cons1gmeron su Objet1vo. Segun el estudio de Tarnow 0, a med1da que la 
distancia entre el punto de contacto y la cresta ósea aumenta más aJ lá de 5mm, se hace 
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probTfesiva:mente más dificil conseguir el relleno completo de una tronera por la papila 
gingival, en los casos tratados esta distancia era mucho mayor, dado que eran pacientes con 
periodonto disminuí do como secuela de enfermedad periodontaL 

Las cuñas de encfa libre palatinas que iban a cubrir las zonas dadoras de Jos pedículos se 
necrosaron en la mayoría de los casos. Esto puede haber sido motivado por falta de 
nutrición, ya que la supervivencia de un injerto depende del restablecimiento de un 
adecuado aporte sanguioeo en su nueva posición , y al tomar los pedículos de espesor total, 
para facilitar su manipulación, se elimina el periósteo del lecho receptor, el que de existir, 
habría contribuido a La nutrición, quedando sólo los bordes laterales del lecho como fuente 
principal de irrigación. 
Además es posible que se haya producido movimiento de los injertos, el que al separar el 
tejido transferido de su lecho, impide la circulación plasmática que nutre por difusión al 
injerto en los tres primeros días, produciendose necrosis por falla en la nutrición10

• 

Este estudio demuestra diferentes üllencias que impjden extrapolar los resultados 
obtenidos, en primer lugar un reducido número de casos, determinado por una escasa 
casuística y el poco interés de los pacientes, al no considerar las toneras abiertas como tm 
problema estético ni funcional. 

El tiempo definido para el control post operatorio es muy reducido, ya que si bien permite 
la maduración de los tejidos blandos quirúrgicamente manipulados, hace poco predecibles 
en el tiempo los resultados, ya que en caso de haber obtenido resultados favorables en 
cuanto a cierre de troneras, el cierre total o parcial que pudiera ser conseguido en base a 
técnicas quirúrgicas en casos extremos de pérdida de soporte periodontal, debe ser 
sometido a un extenso control en eJ tiempo para así poder asegurar la estabilidad de los 
resultados conseguidos con la técnica propuesta, independiente del tratamiento de 
mantención periodontal de rigor, indicado en todo paciente que ha padecido de este tipo de 
patología. 

Otro problema menor, fue la falta de estandarización en las fotogratlas, tanto en la posición 
de la cámara y el paciente, como en el ángulo y la luz utilizados, ya que no obstante, las 
fotografias no se usaron para hacer mediciones, se dificulta Ja comparación de los 
resultados con el estado inicial del paciente al presentar los casos. 

En relación a la técnica propuesta, a la luz del escaso cierre con Jos rollos, y de una leve 
disminución en el nivel de inserción clinica en palatino de los dientes involucrados, la que 
aparentemente estaría relacionada con la toma de pedículos para la confonnación de los 
roLlos, y la necrosis de las cuñas de tejido colocadas en los sitios dadores para la cobertura 
de estos, se veria como innecesario el continuar con la manipulación del tejido palatino en 
estudios posteriores. 

Los buenos resultados conseguidos en cobertura de recesión vestibular, pese a que en 
recesiones c]ase N de Miller la predectibilidad seda nula 10

, sugieren que dentro de una 
linea de investigación sería más favorable intentar la cobertura de troneras continuando en 
la línea propuesta, simplificando la técnica y eliminando Ja manipulación palatina . 
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Ante pérdidas de soporte extremas como los casos descritos, la exclusiva manipulación de 
tejidos blandos estada indicada sólo como una solución intennedia, para subsanar el 
problema estético del paciente. La falta de soporte periodonta1 hace poco predecible el 
resultado obtenido. La alternativa de usar técnicas regenerativas periodontales en este 
terreno biológico interproximal, de reducido tamaño, poca irrigación sanguínea, gran 
proporción de cortical, y sin aporte de células del ligamento periodontal hace casi 
imposible el aumento de soporte a este nivel. 

Al enfrentar las troneras gingivales abiertas, la aplicación parcial de los conocimientos de 
cada especialidad odontológica en particular puede llevar a fallas en el diagnóstico y por 
ende en la indicación de un tratamiento. 

Además de la pérdida de soporte periodontal hay otros factores que determinan la aparición 
de defectos a nivel de papila, como son la anatomía dentaria y la angulación radicular, por 
lo que es conveniente un manejo interdisciplinario del problema, donde la ortodoncia, Ja 
periodoncia, y La odontología restauradora enfoquen el problema en fonna integral. 
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VI Conclusiones 

La técnica quirúrgica descrita no consif,ruió el objetivo para el que fue planteada, 
corroborando la literatura en lo que respecta a que troneras de este tipo tienen un pronóstico 
negativo. 

Como resultado de la técnica ejecutada, no se produjeron cambios en los parámetros 
anatómicos periodontales que pudieran tener alguna incidencia en el futuro de la salud de 
los tejidos de soporte dentarios. 

La mejor ganancia del punto de vista periodonta1 fue lob1far un awnento en el espesor del 
tejido, lo que da un pronóstico positivo al periodonto de protección, ante la mayor cantidad 
de células disponibles frente a una posible noxa. 

Se consiguió un objetivo no considerado, ya que para el paciente lo más importante no es el 
relleno del espacio, s ino lograr annonia de conjunto, y la técnica descrita consiguió 
annon.izar el margen gingival en relación a los dientes vecinos. 

Sugerencias 

Se sugiere explorar otras alternativas quirúrgicas para el cierre de troneras abiertas usando 
la misma metodología de estudio 

Además se sugiere enfocar el problema desde un punto de vista interdisciplinario a fin de 
considerar otras variables que pudieran estar implicadas. 
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Vlll.Anexos 

Anexo N°1. Secuencia Quirúrgica Sr. Julio Cortés 

Fig.l.l Estado preoperatorio 
30 de Octubre 2002 

Fig.l.2 Eliminación del epitelio con 
lima Hirschfield 

Fig.l .3 Corte de pedículos palatinos 

Fig.l.4 Delimitación de colgajo 
vestibular 
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Fíg.1.5 Liberación de pedículos bacia 
vestibular 

Fig.l.6 Elevación de colgajo vestibular 
y corte perióstico 

Fig.l. 7 Injerto conectivo tomado del 
paladar 

Fíg.l. 8 Se posiciona injerto 
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Fíg.1.9 Conformación de rollos 

Fig.l .lO Previo al 
posicionamiento coronal del 
colgajo 

Fig.l.lla. Toma de injerto 
gingivallibre desde tuberosidad 

Fig.l.llb. ln.ierto ubicado en 
lecho palatino 

Fig.l. 12 Fotografía fmal, tras 
procedimiento quirúrgico. 



Fig.2.1 Altura de Tronera 

Anexo N° 2: Registros 

Fig.2.2 Espesor de Tejido 
(hondeo) 

Fig.2.3 Determinación de volumen de 
tronera pesando im¡>resión de troneras en 
silicona 
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