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Artículo

INTRODUCCIÓN

Hoy en día las personas esperan la mejor calidad 
de vida posible, no solo una mejora en la función de 
masticación y oclusión, sino también en la condición 
estética de la cavidad oral. Entre los criterios o pa-
rámetros estéticos de los tejidos blandos o encía se 
encuentran: color rosa pálido, borde cortado o en filo 
de cuchillo, aspecto puntillado o en piel de naranja, 
consistencia firme y hemorragia ausente. (1)

La papila dental, es decir, la porción interdental de la 

encía libre representa solo un pequeño porcentaje de 
la superficie visible de los tejidos duros (dientes) y teji-
dos blandos (encía y mucosa alveolar). Aunque es pe-
queña desde el punto de vista anatómico, esta parte 
de la encía tiene un significado desproporcionada-
mente grande desde una perspectiva estética, espe-
cialmente en la dentición anterior, ya que se muestra 
casi universalmente durante la sonrisa. Puede haber 
cambios estéticos cuando existen modificaciones di-
mensionales de la papila interdental, pérdidas parcia-
les o totales, que conlleva la formación del triángulo 
negro interdental. (Figuras 1 y 2)  (2)  

Nordland y Tarnow realizaron una clasificación sobre 
la pérdida de la papila en cuatro categorías basada 
en tres zonas o elementos anatómicos; IDCP (punto 
de contacto interdentario), CEJ (unión amelocemen-
taria extensa apical facial) y la extensión coronal in-
terproximal de CEJ. (3)

- NORMAL: La punta de la papila se extiende 
hasta apical del punto de contacto interdentario.
- CLASE 1: La punta de la papila se encuentra en-
tre el punto de contacto y la extensión coronal de 
CEJ interproximal.
- CLASE 2: La punta de la papila se encuentra en 
apical de CEJ interproximal y coronal a la exten-
sión apical facial de CEJ.
- CLASE 3: La punta de la papila se encuentra a 
nivel apical o nivelada a CEJ facial.

Entre los distintos tratamientos para la reconforma-
ción de la papila se encuentran los siguientes: cirugía 
periodontal, manejo de tejidos periodontales, res-
tauración o remodelación de la forma anatómica del 
diente anómalo, utilización de materiales protésicos 
de color rosa para enmascarar el defecto papilar, ca-

rillas estéticas, ortodoncia o inyección de ácido hialu-
rónico. (4)

En este estudio nos centraremos en el tratamiento 
del triángulo negro interdental con ácido hialurónico, 
ya que es una forma novedosa, sencilla y mínima-
mente invasiva de aumentar y reconformar la papila 
dental. A continuación, explicaremos las caracterís-
ticas, propiedades y funciones del ácido hialurónico 
para aclarecer sus usos y aplicaciones en la salud ge-
neral y sobre todo del aparato estomatognático.

El ácido hialurónico es un polisacárido lineal de origen 
natural de la matriz extracelular del tejido conectivo, 
líquido sinovial y otros tejidos. Realiza funciones fisio-
lógicas, estructurales, incluyendo interacciones celu-
lares y extracelulares, interacciones de factor de cre-
cimiento, regulación de presión osmótica y lubricación 
de tejidos. Todas estas funciones ayudan a mante-
ner la integridad celular y homeostática de los tejidos. 
Muchos estudios demuestran que las propiedades 
(químicas y fisicoquímicas del ácido hialurónico tienen 
un papel importante en los seres humanos en forma 
de aplicación cosmética, médica y farmacéutica.

TRATAMIENTO DEL TRIÁNGULO NEGRO INTERDENTAL 
CON ÁCIDO HIALURÓNICO.

Fernández Conde I, Fernández Asian I, Gutiérrez Corrales A, Torres Lagares D, Gutiérrez Perez JL.
Máster Cirugía Bucal Universidad de Sevilla

Figura 1. Triángulo negro por pérdida de altura en los incisivos 
inferiores.

Figura 2. Triángulo negro en la papila interincisiva.
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Fue descubierto en 1934 por Meyer y John Palmer, 
científicos de la Universidad de Columbia, Nueva York, 
al aislar una sustancia química de la gelatina vítrea de 
ojos de vaca. (5)

La estructura química de ácido hialurónico contiene 
unidades repetidas de ácido D– glucorónico y N- ace-
til-d-glucosamina. La estructura primaria del polisa-
cárido comprende una cadena lineal no ramificado 
con los monosacáridos unidos entre sí por enlaces 
β1,3 y β1,4 glucosídicos alternantes.

Se encuentra en casi todos los órganos vertebrados, 
más abundantemente en la matriz extracelular de los 
tejidos conectivos blandos. La concentración más alta 
se encuentra en tejidos conectivos blandos como el 
cordón umbilical, líquido sinovial y piel, y las concentra-
ciones más bajas en el suero sanguíneo. (6 )

Entre sus propiedades destacan las siguientes: natu-
raleza higroscópica, anti – edematoso, antiinflamato-
rio, propiedades viscoelásticas, efecto bacteriostático, 
biocompatibilidad y no antigenicidad y antioxidante.

El procedimiento normal de una aplicación es el si-
guiente; administración de anestesia local en la zona 
de la intervención, para posteriormente administrar 
ácido hialurónico (menos de 0,2 ml), 2-3 mm apical a 
la punta de la papila. Entre cita y cita el ácido se man-
tiene almacenado en un refrigerador.

El tratamiento suele realizarse entre tres y cinco se-
manas, y las inyecciones varían de dos a cinco aplica-
ciones. El seguimiento para valorar los cambios de la 
papila se realizará entre seis y veinticinco meses.  (7 )

Todas estas propiedades y un amplio abanico de 
funciones hace que queramos estudiar la eficacia del 
ácido hialurónico en el tratamiento del triángulo negro 
interdental.

OBJETIVO

Existen numerosos tratamientos para la restauración 
o reconformación de la papila dental ante la apari-
ción de triángulos negros o troneras. La realización 
de una técnica mínimamente invasiva como es la uti-
lización del ácido hialurónico inyectable tiene muchas 
ventajas para el paciente y al mismo tiempo para el 
profesional sanitario, como son la comodidad del tra-
tamiento, economía, disminución de complicaciones al 
no haber cirugía periodontal, etc.

Por lo tanto, numerosos estudios se han centrado en 
destacar y explicar cómo es esta nueva técnica utili-
zada cada vez con más frecuencia en Europa.

Los objetivos de este trabajo son:

• Revisar la bibliografía más reciente (últimos  
10 años) del uso de inyecciones de ácido hia 
lurónico en la papila dental.

• Valorar la evidencia disponible en el uso de ácido 
hialurónico para reconformar/aumentar la papila 
dental.

MATERIAL Y MÉTODO

En enero de 2017 se realizó una búsqueda en Pubmed 
de artículos publicados en los últimos 10 años y limi-
tados a estudios en humanos utilizando las siguientes 
palabras clave y estrategias de búsqueda: (Hyaluro-
nic acid) AND (dental papillae), (hyaluronic acid) AND 
(periodontal healing), (management or therapy) AND 
(gingival black triangles).

En una búsqueda inicial se obtuvieron un total de 66 
artículos. 28 títulos fueron eliminados por ser anterio-
res a 2007, ya que los artículos eran de hace más de 
diez años. Posteriormente, a los 38 artículos restan-
tes, se les realizó una lectura de abstracts y fueron 
revisados a texto completo, quedando finalmente un 
total de siete artículos incluidos en el studio (Tabla 1).
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: publi-
caciones en la literatura de odontología en estudios 
realizados en humanos en inglés, estudios realizados 
en los últimos diez años, estudios basados únicamen-
te en la restauración de la papila interdental con una 
técnica mínimamente invasiva sin uso de cirugía pe-
riodontal, la finalidad del estudio debe de ser deter-
minar el tratamiento del triángulo negro interdental 
con la técnica explicada claramente especificada, y 
por último no se determina un número mínimo de pa-
cientes ni un tiempo de seguimiento mínimo.

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: estu-
dios en animales, artículos anteriores a 2007, estudios 
que se centran en resolver casos de gingivitis y perio-
dontitis, estudios que se centran en utilizar técnicas 
altamente invasivas, como la cirugía periodontal, y por 
último estudios que utilizan tratamientos alternativos 
al uso de ácido hialurónico para la restauración de la 
papila dental en el triángulo negro interdental.

RESULTADOS

Al final de este artículo, presentamos una única tabla 
(Tabla 1) con la información de los siete artículos se-
leccionados. Cada publicación se encuentra dividida 
en dos parámetros o apartados para su mayor es-
tudio y entendimiento y éstos son los siguientes: au-
tor/autores y año de publicación, y resumen/objetivo, 
aquí aparecen los resultados del aumento de la papi-
la interdental, el tiempo de mejora en cada paciente…
etc. También aparecen unas siglas que son explicadas 
a continuación:

TRATAMIENTO DEL TRIÁNGULO NEGRO 
INTERDENTAL CON ÁCIDO HIALURÓNICO.
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TRATAMIENTO DEL TRIÁNGULO NEGRO 
INTERDENTAL CON ÁCIDO HIALURÓNICO.

ARTÍCULO

ARTÍCULO

ARTÍCULO

OBJETIVO

OBJETIVO

RESUMEN

Awartani 
y cols. 
2016
(2)

Becker 
y cols.
2010
(8)

W. Lee 
y cols.
2016
(9)

Aquí mostraremos la tabla resumen de los resultados de la reducción del triángulo negro en los pacientes tratados; en total 
hay una reducción del 62% del triángulo negro a los 4 meses, y del 41% a los 6 meses.A continuación indicaremos el paciente, 
el sitio tratado, arcada, clase o tipo de papila (según Tarnow), base, base a los 4 meses, base a los 6 meses, y porcentaje de 
reducción del triángulo negro a los 6 meses comparado con la base inicial. -Paciente 1: primer sitio, arcada superior,clase 1, 
0,22 de base,0,00 base a los 4 meses,00,6 a los 6 meses y reducción del 72,7%. - Paciente 2: primer sitio mandibular, clase 
1, 0,38 de base,0,09 de base a los 4 meses, 0,00 a los 6 meses y reducción del 100%. - Paciente 2: segundo sitio mandibular, 
clase 1, base de 0,21, 0,03 a los 4 meses de base, 0,00 a los 6 meses de base y reducción del 100%. - Paciente 3: primer 
sitio maxilar, clase 1, 0,05 de base, 0,00 de base a los 4 meses, 0,00 de base a los 6 meses y reducción del 100%. - Paciente 
4: primer sitio maxilar, clase 2, 2,30 de base inicial, 1,30 de base a los 4 meses, 2,24 de base a los 6 meses y reducción del 
2,6%. - Paciente 5: primer sitio maxilar, clase 2, base inicial de 7,71, base de 3,80 a los 4 meses, base de 2,48 a los 6 meses 
y reducción del 67,8%. - Paciente 5: segundo sitio maxilar clase 1, base inicial de 3,10, base de 1,45 a los 4 meses, base de 1,40 
a los 6 meses y reducción del 54,8%. - Paciente 6: primer sitio de maxilar superior, clase 1, base inicial de 0,38, base de 0,18 
a los 4 meses, base de 0,16 a los 6 meses y reducción del 57,9%. - Paciente 6: segundo sitio maxilar, clase 1, base inicial de 
0,34, base de 0,24 a los 4 meses y base de 0,16 a los 6 meses, reducción del 52,9%. - Paciente 7: primer sitio maxilar clase 
1, base inicial de 0,67, base de 0,67 a los 4 meses, base de 0,67 a los 6 meses y reducción del 0%. - Paciente 8: primer sitio 
maxilar, clase 2, base inicial de 0,47, base de 0,18 a los 4 meses, base de 0,46 a los 6 meses y reducción del 2,1% - Paciente 
8; segundo sitio maxilar, clase 2, base inicial de 0,63, base de 0,14 a los 4 meses, base de 0,57 a los 6 meses y reducción 
del 9,5%. - Paciente8: tercer sitio, mandibular, clase 1, base inicial de 0,84, base de 0,2 a los 4 meses, base de 0,77 a los 6 
meses y reducción del 8,3%. - Paciente 8: cuarto sitio, mandibular, clase 1, base inicial de 1,00, base de 0,22 a los 4 meses, 
base de 0,92 a los 6 meses y reducción del 8%. - Paciente 9: primer sitio maxilar, clase, base inicial de 0,78, base de 0,25 
a los 4 meses, base de 0,60 a los 6 meses y reducción del 23,1%. - Paciente 9: segundo sitio maxilar, clase 1, base inicial de 
0,86, base de 0,28 a los 4 meses, base de 0,56 a los 6 meses y reducción del 34,8%. - Paciente 9: tercer sitio maxilar, clase 
1, base inicial de 1,11, base de 0,73 a los 4 meses, base de 1,08 a los 6 meses y reducción del 2,7%:

3 sitios: reducción 100%; 7 sitios: reducción 94-97%; 3 sitios : reducción 76-88%; 1 sitio : reducción 57% - Paciente 1: 2 
aplicaciones, implante, diente 12 (incisivo lateral superior derecho), 14 meses de seguimiento y reducción del 57%. - Paciente 
2: 2 aplicaciones, implante, diente 12, 25 meses y reducción del 100%. - Paciente 3: 3 aplicaciones, implante, diente 12, 
6 meses y reducción del 97%. - Paciente 4: 3 aplicaciones, implante, diente 22( incisivo lateral superior izquierdo), 13 
meses y reducción del 96%. - Paciente 4: 3 aplicaciones, implante, diente 12, 13 meses y reducción del 100%. Paciente 5: 3 
aplicaciones, implante, diente 12, 17 meses y reducción del 100%. - Paciente 6: 3 aplicaciones, implante, diente 22, 10 meses 
y reducción del 95%. - Paciente 7: 2 aplicaciones, diente natural, diente 11 (incisivo central superior derecho), 17 meses y 
reducción del 96%. - Paciente 8: 2 aplicaciones, diente natural, diente 12, 9 meses y reducción del 76%. - Paciente 8: 2 
aplicaciones, diente natural, diente 22, 9 meses y reducción del 96%. - Paciente 8: 2 aplicaciones, diente natural, diente 11, 
9 meses y reducción del 83%. - Paciente 9: 2 aplicaciones; implante, diente 22, 10 meses y reducción del 97%. - Paciente 
10: 3 aplicaciones, implante, diente 12, 13 meses y reducción del 88%. - Paciente 11: 2 aplicaciones, implante, diente 12, 17 
meses y reducción del 94%.

CORRELACIÓN DE CP-BC ( punto de contacto . cresta ósea) CON IPRR: (CP-BC) ≤ 6mm= IPRR 100% ; (CP-BC) > 6 mm= 
IPRR disminuye. - BTA: 0,21mm2; ; BTH: 0,7mm ;BTW: 0,3mm. A continuación escribiremos detalladamente el número de 
paciente, el sitio de aplicación del gel (A,B,C,D,E), el área del triángulo negro en mm, el IPRR y el número de aplicaciones. - 
Paciente 1: A (0,52mm2), 45% IPRR y 5 aplicaciones; B (0,41mm2), 92% IPRR y 5 aplicaciones; C (0,48mm2), 44% IPRR y 5 
aplicaciones; D (0,10mm2), 100% IPRR y 1 aplicación; E (0,20mm2), 100% IPRR y 2 aplicaciones. - Paciente 2: A (0,09mm2), 
100% IPRR y 4 aplicaciones; B(0,26mm2), 89% IPRR y 5 aplicaciones; C(0,14mm2), 100% IPRR y 3 aplicaciones; D(0,11mm2), 
100% IPRR y 3 aplicaciones; E (0,11mm2), 100% IPRR y 3 aplicaciones. - Paciente 3: A (0,27mm2), 100% IPRR y 2 aplicaciones; 
B(0,20mm2), 100% IPRR y 3 aplicaciones; C (0,13mm2), 100% IPRR y 2 aplicaciones; D (0,49mm2), 82% IPRR y 5 aplicaciones; 
E(0,42mm2), 82% IPRR y 5 aplicaciones. - Paciente 4; A (0,17mm2), 100% IPRR y 3 aplicaciones; B (0,16mm2), 100% IPRR y 2 
aplicaciones; C 0,25mm2), 85% IPRR y 5 aplicaciones; D (0,12mm2), 100% IPRR y 2 aplicaciones; E (0,02mm2), 100% IPRR y 
una aplicación. - Paciente 5: A (0,01mm2), 100% IPRR y 1 aplicación; B (0,26mm2), 100% IPRR y 4 aplicaciones; C (0,2mm2), 
100% IPRR y 4 aplicaciones; D (0,14mm2), 100% IPRR y 2 aplicaciones; E (0,08mm2), 100% IPRR y 1 aplicación. - Paciente 6: A ( 
0,08mm2), 100% IPRR y 3 aplicaciones; B (0,34mm2), 39% IPRR y 5 aplicaciones; C (0,38mm2), ), 72% IPRR y 5 aplicaciones; 
D (0,37mm2) 74% IPRR y 5 aplicaciones; E (0,41mm2), 91% IPRR y 5 aplicaciones. - Paciente 7: A (0,22mm2), 63& IPRR y 5 
aplicaciones; B(0,32mm2), 85% IPRR y 5 aplicaciones; D (0,44mm2), 71 % IPRR y 5 aplicaciones. - Paciente 8: C (0,10mm2) 
63% IPRR y 5 aplicaciones. - Paciente 9: A ( 0,40mm2), 100% IPRR y 5 aplicaciones; B (0,26mm2), 100% IPRR y 5 aplicaciones; 
C (0,16mm2), 96% IPRR y 5 aplicaciones; D (0,14mm2), 100% IPRR y 2 aplicaciones; E (0,14mm2), 100% IPRR y 2 aplicaciones. 
- Paciente 10: B (0,04mm2), 100% IPRR y 2 aplicaciones; C (0,18mm2), 87% IPRR y 5 aplicaciones; D (0,05mm2), 100% IPRR 
y 3 aplicaciones; E (0,01mm2), 100% IPRR y 1 aplicación. - Paciente 11: A (0,02mm2), 100% IPRR y 1 aplicación; B (0,51mm2), 
79% IPRR y 5 aplicaciones; C (0,08mm2), 100% IPRR y 1 aplicación; D (0,01mm2), 100% IPRR y 1 aplicación. - Paciente 12: A 
(0,03mm2), 100% IPRR y 2 aplicaciones, B (0,24mm2), 100% IPRR y 3 aplicaciones, C (0,16mm2), 100% IPRR y 3 aplicaciones; 
D (0,18mm2), 100% IPRR y 3 aplicaciones; E (0,27mm2), 100% IPRR y 3 aplicaciones. - Paciente 13: A (0,14mm2), 100% IPRR 
y 1 aplicación; B

Tabla 1.- Artículos seleccionados en la búsqueda bibliográfica.
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TRATAMIENTO DEL TRIÁNGULO NEGRO 
INTERDENTAL CON ÁCIDO HIALURÓNICO.

ARTÍCULO

ARTÍCULO

ARTÍCULO

ARTÍCULO

OBJETIVO

RESUMEN

OBJETIVO

RESUMEN

Bindushree 
y cols. 2014

(10)

J.Tanwar y 
cols. 2016

(11)

W. Lee y 
cols. 2016

(7)

Y.Yamada 
y cols. 2015

(1)

Los resultados indican que la razón de la recesión de la papila dental es multifactorial: edad, altura capilar, distancia 
de la cresta ósea al punto de contacto interdentario, distancia entre la punta de la papila y la cresta ósea, distancia 
interradicular, detalles anatómicos, no el sexo. Los resultados revelaron que la probabilidad de recesión de la papila 
en orden ascendente era la siguiente: (estrecha y corta), (estrecha y larga), (ancha y corta) y (ancha y larga).

Causas de la aparición del triángulo negro interdental: cirugía periodontal, traumatismos, higiene oral por abrasión, 
gingivitis, anatomía o forma del diente anómala y caries, entre otras. Clasificación de la papila interdental según 
Nordlan y Tarnow: A) Normal : La papila interdental ocupa toda la zona que ocuparía el triángulo negro, la punta 
llega hasta el punto de contacto interdental e interproximalmente tiene contacto de dentario. B). Clase 1: La punta 
de la papila interdental está entre el punto de contacto interdental y la extensión más coronal de LAC (Unión 
amelocementaria) interproximal ( el espacio esta presente pero LAC interproximal no es visible). C) Clase 2: La 
punta de la papila interdental esta a la misma altura apical que LAC interproxima (LAC interproximal si es visible 
ahora).D) Clase 3: La punta de la papila interdental está a nivel apical de LAC.

Como resumen del caso expondremos un esquema de los resultados generales tras la aplicación de ácido 
hialurónico. 43 sitios en total tratados. IPRR: 92,55% de mejora. 29 sitios tuvieron una reducción del 100% del 
triángulo negro. 14 sitios tuvieron una reducción del 39 – 96% del triángulo negro. BTA: 0,2mm2. BTH: 0,71mm BTW: 
0,32mm. A continuación mostraremos el resumen detallado de la tabla del artículo nombrando primero el número 
de paciente, edad, género y porcentaje de reducción del triángulo negro en el número de sitios en los que se aplicó 
el producto regenerador. - Paciente 1: 32 años, mujer, 4 sitios tratados, 3 con reducción del 100% y 1 con reducción 
del 87%. - Paciente 2: 30 años, mujer, 5 sitios tratados, 4 de ellos reducción del 100% y 1 de ellos reducción del 85%. 
- Paciente 3: 34 años, mujer, 5 sitios tratados, 4 de ellos con reducción del 100% y uno de ellos con reducción del 
96%. - Paciente 4: 35 años, hombre, 5 sitios tratados, 4 con reducción del 100% y uno de ellos con reducción del 
89%. - Paciente 5: 27 años, hombre, 5 sitios tratados con reducciones del 100%, 39%,72%,74% y 91%. - Paciente 6: 
28 años, mujer, 1 sitio tratado con 63% de reducción. - Paciente 7: 34 años, hombre, 3 sitios tratados con reducción 
del 63%,85% y 71%. - Paciente 8: 33 años, hombre, 5 sitios tratados con una reducción del 100% en todos los sitios. 
- Paciente 9: 34 años de edad, mujer, 5 sitios tratados con una reducción total del 100% en todos y cada uno de 
ellos. - Paciente 10: 31 años, mujer, 5 sitios tratados, 3 sitios con una reducción del triángulo negro del 100% y 2 de 
ellos con el 82% de reducción.

A continuación explicaremos detalladamente el resumen de la gráfica de resultados de los casos clínicos al aplicar 
ácido hialurónico en la papila interdental. Primero diremos el número de paciente, edad, sexo, región dental, 
lugar de aplicación ( adyacente a implante o diente), número de aplicaciones del producto o relleno, cantidad de 
aplicador en ml, meses de seguimiento y la mejora del triángulo negro en mm. - Paciente 1: 26 años, mujer, región 
11-21, implante. 5 aplicaciones, 1,8 ml de gel, 27 meses y 3,4 mm de mejora de triángulo negro. - Paciente 2: 26 años, 
mujer,región 24-22, implante. 5 aplicaciones, 1,8 ml, 27 meses y 2,1 mm de mejora. - Paciente 3: 20 años, hombre, 
región 11-21, implante, 2 aplicaciones, 1,2 ml de gel, 45 meses de seguimiento y 4,4 mm de mejora. - Paciente 4: 20 
años, hombre, región 21-22, implante, 2 aplicaciones, 1,2 ml de gel, 45 meses de seguimiento y 2,0 mm de mejora. - 
Paciente 5: 64 años, hombre, región 45- 46, implante, 3 aplicaciones, 1,2 ml de gel, 64 meses y 2,3 mm de mejora. 
- Paciente 6: 47 años, mujer, región 11-12, diente natural, 1 aplicación, 1,2 ml de gel, 69 meses y 2,8 mm de mejora. -
Paciente 7: 47 años, mujer, región 12-13, diente natural, 1 aplicación, 1,2 ml, 69 meses y 2,0 mm de mejora. - 
Paciente 8: 47 años, mujer, región 11-21, diente natural, 1 aplicación, 1,2 ml de gel, 69 meses y 3,2 mm de mejora. - 
Paciente 9: 47 años, mujer, región 21-22, diente natural, 1 licación, 1,2 ml de gel, 69 meses de seguimiento y 1,7 mm 
de ejora. - Paciente 10: 47 años, mujer, región 22-23, diente natural, 1 aplicación, 1,2 ml de gel, 69 meses y 1,6 mm 
de mejora del triángulo negro.

Tabla 1 (Continuación)
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• HA: hyaluronic acid. Ácido hialurónico.

• BTA: black triangle area. Área del triángulo ne-
gro.

• BTH: black triangle height. Altura de triángulo 
negro.

• BTW: black triangle weight. Anchura del triángu-
lo negro.

• IPRR: Interdental papillae reconstruction rate. 
(BTA final – BTA  inicial, 6 meses)

• PIPR: partial interdental papilla reconstruction. 
Reconstrucción parcial de la papilla.

• CIPR: complete interdental papilla reconstruc-
tion. Reconstrucción complete de la papilla.

DISCUSIÓN

En el siguiente apartado se procede a comentar y 
relacionar entre sí todos los aspectos que aparecen 
en cada uno de los artículos relacionados en la rea-
lización de la presente revisión bibliográfica, para de 
este modo, poder llegar a unas conclusiones fiables 
y sólidas acerca de la utilización de ácido hialurónico 
inyectable para el tratamiento del triángulo negro in-
terdental.

Una vez centrado el correcto diagnóstico, discutire-
mos acerca del tratamiento de la reconformación de 
la papila interdental, el objetivo principal de este tra-
bajo. Por un lado, nos centraremos en los implantes y 
por otro en los dientes naturales.

1. Aumento de la papila interdental adyacente a im-
plantes.

En primer lugar, expondremos los resultados del gru-
po de científicos que estudiaron la reconformación de 
la papila adyacente a implantes. Becker y cols. reali-
zaron el experimento en once pacientes (siete mu-
jeres y cuatro hombres) en diez sitios adyacente a 
implantes, y la media de resultados fue la siguiente: 
tres sitios adyacentes a implantes tuvieron un 100% 
de mejora, seis sitios tuvieron un 88 – 97% de mejo-
ra y un sitio tuvo un 57% de mejora del triángulo ne-
gro. La media de inyecciones fue de 2,4 aplicaciones 
y fueron seguidos por una media de 13,8 meses tras 
el tratamiento. Los resultados de este estudio indi-
can que el uso de ácido hialurónico tiene resultados 
muy favorables y satisfactorios, se tomaron fotos en 
el último examen clínico, a los diez meses del primer 
tratamiento y no había signos de recaída en ninguno 
de los once pacientes tratados. (8)

Por otro lado, Yamada y cols. también se centraron 

en el tratamiento papilar en el implante, y en este 
caso realizaron el experimento en cinco pacientes 
(tres hombres y dos mujeres) entre 20 y 64 años de 
edad. Dos de los cinco sitios de inyección fueron tra-
tados con cinco aplicaciones de HA introduciendo 1,8 
mL de la preparación en cada uno de ellos. Hubo un 
seguimiento de 27 meses, y el triángulo negro tuvo 
una mejora de 3,4 mm y 2,1 mm. Los otros tres si-
tios recibieron 1,2 mL de preparación de HA en cada 
uno de ellos, en dos de ellos dos aplicaciones y en uno 
de ellos tres aplicaciones o inyecciones, con un se-
guimiento medio de 45 – 64 meses. La mejora de la 
tronera fue de 2,0 mm, 2,4 mm y 4,4 mm. Aunque 
hay poca información, estudios y/o experimentos so-
bre este tema en implantes, la evidencia científica es 
clara, los resultados son altamente satisfactorios, se 
puede presuponer que la reducción del triángulo ne-
gro es casi segura en un 90% de los casos, aunque no 
sabemos en qué porcentaje, y tras varios meses de 
seguimiento, al menos hasta los diez meses después 
de la primera inyección, no hay recaída. (1,)

2. Aumento de la papila interdental adyacente a 
dientes naturales.

Awartani y cols. realizaron el experimento en nueve 
pacientes con una edad media de 36,4 años, todas 
mujeres. Trataron 17 sitios, cuatro maxilares clase dos 
y trece sitios (nueve maxilares y cuatro mandibula-
res) clase uno. En general, a los cuatro meses la re-
ducción del triángulo negro era del 62%, y a los seis 
meses del 41%. A los cuatro meses trece sitios tenían 
una reducción de más del 50% del defecto, con dos 
de ellos teniendo la papila totalmente completa, y a 
los seis meses, un sitio más con la papila totalmente 
completa. La media del triángulo negro en sus inicio 
era de 0,67mm, a los 4 meses pasó a ser de 0,22mm, 
y a los seis meses de 0,57mm. (2)

Becker y cols. experimentaron en implantes (como 
comentamos en el anterior apartado), pero también 
en papilas adyacentes a dientes naturales, en este 
caso a dos pacientes, uno de ellos (incisivo central 
superior derecho) consiguió un 96% de mejora de la 
papila tras dos aplicaciones de HA y 17 meses  de  
seguimiento;  en  el  otro  paciente  se  realizaron dos 
aplicaciones en tres sitios distintos, se consiguió una 
mejora del 85% y cuatro meses de seguimiento. (8)

Lee y cols. realizaron un estudio en 43 sitios papila-
res en diez pacientes (seis mujeres y cuatro hombres) 
con una edad media de 32 años. Como resultados, 
un total de 29 y 14 sitios tuvieron un 39 – 96% de IPRR 
(interdental papillae reconstruction rate), es decir, el 
porcentaje de cambio de BTA (área de triángulo ne-
gro) inicial y final, de mejora de triángulo negro. Tam-
bién cabe destacar una reducción general de BTA, 
BTH (altura de triángulo negro) y BTW (anchura de 
triángulo negro) de 0,20 mm. (2), 0,71 mm. y 0,32 mm. 

TRATAMIENTO DEL TRIÁNGULO NEGRO 
INTERDENTAL CON ÁCIDO HIALURÓNICO.
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TRATAMIENTO DEL TRIÁNGULO NEGRO 
INTERDENTAL CON ÁCIDO HIALURÓNICO.

La media de inyecciones fue de 3,42 aplicaciones y 
la media de cada sitio IPRR es de 92,95%. Posterior-
mente, expondremos dos gráficas: una primera grá-
fica que correlaciona BTA (eje horizontal) y el índice 
IPRR (eje vertical). La correlación entre ambas es po-
sitiva y del 100% cuando BTA es menor o igual que 
0,25 mm. (2). La correlación es negativa cuando BTA 
es mayor que 0,25 mm. (2) (el IPRR empieza a descen-
der y cada vez es menor el índice de IPRR). (7)

Tarnow citó que, según la distancia en mm entre la 
cresta ósea y el punto de contacto dentario, tendría 
un porcentaje de formación de la papila. Si CP – BC 
era de 5 mm o menos, había un 100% de formación 
de la papila. Si CP – BC era de 6 mm, habría un 57% 
de formación de la papila, y si CP – BC era de 7 mm 
o más, la formación de la papila sería del 27 % tan 
solo. (9)

Lee y cols. también recurrieron al experimento en pa-
cientes sobre el mismo tema. Trató trece pacientes 
(siete mujeres y seis varones) con una media de edad 
de 32 años, y fueron 57 sitios tratados. Hubo una me-
dia de 3,33 inyecciones de HA, IPRR de 88,80% y una 
reducción de BTA, BTH y BTW de 0,21 mm. (2), 0,70 
mm. y 0,30 mm. respectivamente. 36 sitios tuvieron 
CIPR (reconstruction papillae interdental complete) y 
el resto tuvieron un IPRR de entre 19 – 96%. (9)

Yamada y cols. fueron los últimos en aportar sus da-
tos del experimento, el cual fue realizado en diez pa-
cientes, y nos centraremos en los cinco de este apar-
tado, es decir, en los aumentos papilares adyacente 
a dientes naturales. (1)

Se estudian cinco mujeres con 47 años de media, una 
aplicación en cada una de ellas con 1,2 mL de prepa-
ración de HA, un seguimiento de 69 meses y la mejo-
ra del triángulo negro de 2,8 mm., 2,0 mm., 3,2 mm., 
1,7 mm. y 1,6 mm. respectivamente. Todos los estudios 
expuestos demuestran que el ácido hialurónico tiene 
en la mayoría de los casos una tasa de éxito elevada 
y frecuente en la conformación de la papila interden-
tal, aunque el resultado de aumento es variable en el 
paciente, sin regir una norma o variable fija.

CONCLUSIONES

En base a lo documentado y detallado en este traba-
jo podemos finalizar con las siguientes conclusiones:

 1. Ante la aparición del triángulo negro inter-
dental, es muy importante reconformar la papila in-
terdental no sólo por su función estética, sino por sus 
funciones mecánicas de ocupación del espacio inter-
dental evitando la acumulación de restos de alimen-
tos y como barrera biológica protegiendo el tejido pe-
riodontal profundo (encía adherida y tejido óseo).

 2. El ácido hialurónico utilizado para el trata-
miento del triángulo negro interdental está indicado al 
ser biocompatible con nuestro organismo, y presenta 
un gran abanico de propiedades beneficiosas tanto 
en la papila como en muchas otras indicaciones.

 3. El ácido hialurónico inyectado como trata-
miento de la papila interdental no es muy utilizado en 
nuestro país, pero los pocos experimentos sobre ello 
demuestran la evidente mejora y los resultados satis-
factorios, aunque se desconoce el tiempo medio de 
mejora o de duración de la reparación de la papila 
tras finalizar el tratamiento.
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Normas de publicación

NORMAS DE PUBLICACIÓN

La Revista Andaluza de Cirugía Bucal publica artículos cientí-
ficos relacionados con el campo de la Cirugía Bucal que sean 
de interés para cualquier odontoestomatólogo que desa-
rrolle dicha área en su práctica profesional.

El Comité Editorial seguirá de forma estricta las directrices 
expuestas a continuación, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los artículos que no se sujeten a ellas serán devuel-
tos para corrección, de forma previa a la valoración de su 
publicación.

Todos los artículos remitidos a esta revista deberán ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicación, siendo 
el autor el único responsable de las afirmaciones sostenidas 
en él. 

Todos aquellos autores que quieran mandar su artículo cien-
tífico podrán hacerlo enviándolo vía e-mail revista@aacib.es, 
enviando un archivo con el texto del manuscrito en formato 
Word para PC, y las imágenes en archivos distintos en for-
mato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTÍCULOS

1. Artículos originales, que aporten nuevos datos clínicos o de 
investigación básica relacionada con la Cirugía Bucal.

2. Revisiones y puesta al día que supongan la actualización, 
desde un punto de vista crítico científico y objetivo, de un 
tema concreto. No existe limitación en el número de citas 
bibliográficas, si bien se recomienda al autor o autores, que 
sean las mínimas posibles, así como que sean pertinentes 
y actualizadas. Además, dado el interés práctico de esta 
publicación, el texto debe estar apoyado en un adecuado 
material iconográfico. 

3. Resúmenes comentados de literatura actual. Serán en-
cargados por la Revista a personas cualificadas e interesa-
das en realizar una colaboración continuada.

4. Casos clínicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos terapéuticos, serán 
publicados en esta sección. Deben contener documentación 
clínica e iconográfica completa pre, per y postoperatoria, y 
del seguimiento ulterior, así como explicar de forma clara el 
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso y las citas 
bibliográficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultarán especialmente interesantes secuencias fotográfi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos 
o técnicas quirúrgicas.

5. Cartas al director que ofrezcan comentarios o críti-
cas constructivas sobre artículos previamente publicados 
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una 
extensión máxima de dos folios tamaño DIN-A4 escritos 
a doble espacio, centradas en un tema específico y estar 
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un 
artículo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrá de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de 
su publicación será valorada por el Comité Editorial.

6. Otros, se podrán publicar, con un formato independiente, 

documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio que hayan sido aceptados 
por el Comité Editorial.

AUTORES

Únicamente serán considerados como autores aquellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del artículo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar pública responsabilidad de su contenido. Su número, no 
será, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas que hayan contribuido en menor medida les será agra-
decida su colaboración en el apartado de agradecimientos. 
Todos los autores deben firmar la carta de remisión que 
acompañe el artículo, como evidencia de la aprobación de 
su contenido y aceptación íntegra de las normas de publi-
cación.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC 
sobre una página de tamaño DIN-A4 blanco, a 1,5 espacio 
de interlineado, con márgenes mínimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviarán las imágenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento, 
nunca insertadas en el texto.  

Los artículos originales deberán seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera página

Debe contener:

1. El título del artículo y un subtítulo no superior a 40 letras 
y espacios, en español.
2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el 
(los) grado(s) académico(s) más alto(s) y la afiliación a 
una institución si así correspondiera.
3. El nombre del departamento(s) e institución(es) res-
ponsables.
4. La negación de responsabilidad, si procede.
5. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.
6. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones, 
equipo o fármacos y el conflicto de intereses, si hubiera 
lugar.

Resumen

Una página independiente debe contener, el título del artí-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del 
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en español. Las palabras clave serán 
entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del «Medical 
Subject Headings (MeSH)» del «Index Medicus».

Los trabajos de investigación originales contendrán resúme-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender 
rápidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodológico e informativo del artículo. Su extensión no 
debe ser superior a 200 palabras y estará estructurado en 
los siguientes apartados: introducción (fundamento y objeti-
vo), material y metodología, resultados y conclusiones. 
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Introducción

Debe incluir los fundamentos y el propósito del estudio, uti-
lizando las citas bibliográficas estrictamente necesarias. No 
se debe realizar una revisión bibliográfica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodología

Será presentado con la precisión que sea conveniente para 
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigación. Métodos previamente publicados como índices 
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado 
modificaciones en los mismos. Los métodos estadísticos 
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de 
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los 
resultados y realizar un análisis crítico. En la medida de lo 
posible las variables elegidas deberán ser cuantitativas, las 
pruebas de significación deberán presentar el grado de 
significación y si está indicado la intensidad de la relación 
observada y las estimaciones de porcentajes irán acom-
pañadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se 
especificarán los criterios de selección de individuos, técni-
ca de muestreo y tamaño muestral, empleo de aleatoriza-
ción y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clínicos 
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los 
estudios deberán ser registrados y comunicados, indicando 
las causas de las pérdidas. Se especificarán los programas 
informáticos empleados y se definirán los términos estadís-
ticos, abreviaturas y símbolos utilizados

En los artículos sobre ensayos clínicos con seres humanos y 
estudios experimentales con animales, deberá confirmarse 
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clínicos y Experimentación Animal del centro en que se 
llevó a cabo el estudio, así como que el estudio ha seguido 
los principios de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada 
en 1983.

Los artículos de revisión deben incluir la descripción de los 
métodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los 
datos.

Resultados

Aparecerán en una secuencia lógica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se 
procurará resaltar las observaciones importantes

Discusión

Resumirá los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y señalando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros. De ella se extraerán 
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente 
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su colabo-
ración a personas que hayan hecho contribuciones sustan-

ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.

Bibliografía

Las citas bibliográficas deben ser las mínimas necesarias. 
Como norma, no deben superar el número de 30, excepto 
en los trabajos de revisión, en los cuales el número será li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten 
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas 
serán numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, según el orden de aparición, siendo 
identificadas por números arábigos en superíndice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes, 
que está basado en el Método Vancouver, «Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se 
puede consultar en la siguiente web:https://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se emplearán los nombres abreviados de las revistas de 
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado 
en el «Index Medicus». Puede consultarlo aquí (https://www.
nlm.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resúmenes como referen-
cias, y no se aceptará el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personales». Se mencionarán todos 
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al, 
cuando son siete o más.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas 
según su orden de aparición en el texto con números ará-
bigos. Se emplearán para clarificar puntos importantes, no 
aceptándose la repetición de datos bajo la forma de tablas 
y figuras. Los títulos o pies que las acompañen deberán ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serán consideradas figuras todo tipo de fotografías, gráfi-
cas o dibujos, deberán clarificar de forma importante el tex-
to y su número estará reducido al mínimo necesario.

Se les asignará un número arábigo, según el orden de apari-
ción en el texto, siendo identificadas por el término «Figura», 
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imágenes deben enviarse, preferentemente en formato 
JPG o TIFF, con una resolución de 300 píxeles por pulgada, 
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB

Los autores que envíen sus artículos a RACIB para su publi-
cación, autorizan expresamente a que la revista reproduzca 
el artículo en la página web de la que RACIB es titular.
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