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RESUMEN 

Introducción y justificación: Conocer los factores de riesgo que afectan a la pérdida de las 

papilas interproximales puede ayudar a controlar y evitar dicha pérdida, ya que produce 

alteraciones estéticas indeseadas y su tratamiento es siempre complejo.  

Objetivo: Evaluar la relación entre las principales variables clínicas y radiográficas (forma 

del diente, fenotipo gingival, distancia interradicular, distancia desde la cresta ósea hasta el 

punto de contacto interproximal y área del espacio interproximal) y la pérdida de la papila 

interproximal de los sectores estéticos. 

Material y métodos: Este es un estudio observacional, analítico y de corte transversal 

multivariable. Se analizaron las papilas interproximales del segundo sextante de pacientes 

mayores de 18 años que presentaban al menos una falta de papila interproximal en sectores 

estéticos, en la Clínica Universitaria de la Universidad Católica de Valencia ``San Vicente 

Mártir´´. Se recopilaron los datos clínicos, radiográficos y secundarios de los sujetos a 

estudiar. 

Resultados: Existe una asociación entre el aumento de la distancia horizontal, de la vertical,  

del área del espacio interproximal, del consumo de tabaco y del tamaño del cepillo 

interproximal con una mayor severidad de pérdida de papila interproximal en sectores 

estéticos (p<0,05). No se evidencia relación entre la forma del diente, el fenotipo gingival, 

el género, la edad y la frecuencia de uso del cepillo interproximal con la pérdida de papila 

interproximal en sectores estéticos (p<0,05).  

Conclusión: Existe una relación directa estadísticamente significativa entre la distancia 

vertical, la distancia horizontal y el área del espacio interproximal y la pérdida de la papila 

interproximal en sectores estéticos.  

Palabras clave: Papila interdental, Recesión gingival, Estética dental, Mediciones, Tejido 

blando y Radiografía.  
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ABSTRACT 

Introduction and justification: Knowing the risk factors that affect the loss of the 

interproximal papilla can help to control and avoid such loss, because it produces unwanted 

aesthetic alterations and its treatment is complex. 

Objective: To evaluate the relationship between the main clinical and radiographic variables 

(tooth shape, gingival phenotype, interradicular distance, distance from the bony crest to the 

interproximal point of contact and area of the interproximal space) and the loss of the 

interproximal papilla in the aesthetic sectors.  

Material and methods: This is a multivariate observational, analytical and cross-sectional 

study. The interproximal papillae of the second sextant of patients over 18 years of age who 

presented at least a lack of interproximal papilla in aesthetic sectors were analyzed at the 

University Clinic of the Catholic University of Valencia ''San Vicente Mártir''. Clinical, 

radiographic and secondary data were collected from the subjects to be studied. 

Results: There is an association between the increase in horizontal distance, vertical 

distance, the area of the interproximal space, tobacco consumption and the size of the 

interproximal brush with a greater severity of interproximal papilla loss in aesthetic sectors 

(p<0.05). There is no evidence of a relationship between tooth shape, gingival phenotype, 

gender, age and frequency of use of the interproximal brush with interproximal papilla loss 

in aesthetic sectors (p<0.05). 

Conclusion: There is a statistically significant direct relationship between vertical distance, 

horizontal distance and area of interproximal space and loss of the interproximal papilla in 

aesthetic sectors. 

Key words: Interdental papilla, Gingival recession, Dental aesthetics, Measurements, Soft 

tissue and Radiography. 
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I. INTRODUCCIÓN 

I.I. La estética en Odontología 

Actualmente, vivimos una etapa de la Odontología en la que nuestros pacientes nos 

demandan una mayor estética en nuestros tratamientos dentales. Es por esta razón, que 

muchos de ellos acuden a la clínica no únicamente con el objetivo de obtener mejoras en la 

función masticatoria, sino también con el fin de conseguir una belleza dental natural, 

especialmente en la región anterior del maxilar superior (1).  

La estética ha sido valorada desde diferentes perspectivas para poder alcanzar una sonrisa 

agradable, lo que implica que sea necesario que diferentes componentes deban estar en 

armonía y simetría. Esto incluye, por una parte, la estética blanca: forma, color, tamaño y 

posición dentaria; y por otra parte, la estética rosa: encía y contorno de labios, en la cual está 

inmersa la papila interproximal (2). 

Entre los parámetros estéticos de los tejidos blandos como la encía se encuentran: un color 

rosa pálido, borde cortado o en filo de cuchillo, aspecto puntillado o en piel de naranja, 

consistencia firme y hemorragia ausente (3). 

Aunque desde el punto de vista anatómico la papila interproximal sea pequeña, esta parte de 

la encía tiene un gran significado desde una perspectiva estética, especialmente en la 

dentición anterior, ya que se muestra casi universalmente durante la sonrisa (4). 

La pérdida de las papilas interproximales suele ser consecuencia de procesos traumáticos 

y/o infecciosos localizados, que deja como secuela un importante defecto de encía, 

ocasionando alteraciones tanto funcionales como estéticas, ya que no solo afecta al aspecto 

estético creando una especie de ``triángulos negros´´ (también llamados ``troneras´´) entre 

los dientes, sino que frecuentemente resulta en una zona de difícil higiene y mantenimiento 

libre de placa, y donde se acumulan restos de alimentos (5,6). Además, su ausencia, incluso 

puede ocasionar problemas de fonación (7). 
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I.II. Descripción de la papila interproximal 

La papila interproximal es la porción de encía que hay entre los dientes(8). Está compuesta 

por 4 espacios piramidales: cervical, oclusal, vestibular y lingual; donde el ápice de cada 

pirámide termina en el punto o área de contacto de dos dientes adyacentes. 

La papila interproximal está determinada por el punto de contacto o superficie de contacto 

entre los dientes, el ancho de las caras proximales de los dientes y la unión amelocementaria. 

Ésta se extiende desde el hueso alveolar interproximal hasta el punto o superficie de 

contacto. En dientes anteriores, tiene una forma piramidal, mientras que en la región 

posterior tiene una forma más aplanada (8). 

La papila interproximal está constituida por la papila vestibular, la papila palatina o lingual 

y el “col”, que es una depresión a modo de valle que conecta ambas papilas, por medio de 

las fibras interpapilares (8). Además, está formada por encía libre y encía adherida, por lo 

tanto, presenta un epitelio bucal de tipo plano estratificado queratinizado; las caras 

proximales presentan un epitelio de surco que también es queratinizado, y el “col” presenta 

un epitelio muy similar al epitelio de unión, el cual no es queratinizado, esto hace que el 

“col” y la encía interproximal sean muy susceptibles a la enfermedad periodontal, siendo el 

sitio más frecuente de inicio de la misma (8,9). 

I.III. Etiología de la pérdida de la papila interproximal 

En la etiología de la pérdida de la papila interproximal, intervienen diversos factores, siendo 

la enfermedad periodontal el principal factor causante, aunque no el único.  

La ausencia de las papilas interproximales también está relacionada con iatrogenias 

producidas durante intervenciones quirúrgicas, hábitos nocivos o con una higiene oral 

inadecuada (5,10).  

Además, se ha asociado la pérdida papilar con la edad del paciente. Diversos estudios 

encontraron esta falta de papila en el 67% de los pacientes sobre los 20 años de edad en 

comparación con el 18% de población menor de 20 años (11-12).   

La altura de la papila interproximal también se ve afectada en restauraciones proximales 

inadecuadas y en terapias periodontales, ya que los tejidos blandos se contraen en la fase de 

cicatrización (13,14). 
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Se ha comprobado que la pérdida de papila interproximal puede ser una complicación 

derivada de un tratamiento de ortodoncia, llegándose a observar complicaciones 

mucogingivales en un 38% de los casos al final del tratamiento (15). El estudio de Ni y cols. 

(16), mostró que la pérdida de la papila interproximal tuvo lugar en el 15% de los pacientes 

adolescentes que se sometieron a un tratamiento ortodóncico para el apiñamiento de los 

dientes anteriores superiores. Burke y cols. (17), revisaron 500 casos, y concluyeron que los 

movimientos ortodóncicos que provocaban la divergencia de las raíces de dientes anteriores, 

ocasionaban el estiramiento de la papila interproximal y con ello la formación del triángulo 

negro o tronera.  

En los últimos años, se han llevado a cabo numerosos estudios con el fin de identificar los 

factores de riesgo principales que determinan la presencia o ausencia de la papila 

interproximal entre dientes naturales (10,18-22).  

Sabemos que anatómicamente, las papilas interproximales ocupan el espacio interproximal 

formado por un punto de contacto y una tronera interdental. La forma del espacio interdental 

se divide en una dimensión vertical entre el punto de contacto y la cresta alveolar, y una 

dimensión horizontal entre las superficies mesial y distal de los dientes adyacentes (15). 

Los contactos interdentales perdidos o desviados y una distancia interdental inadecuada 

producen una forma desfavorable de papilas interproximales (9,13,14). 

Algunos factores se han correlacionado con la apariencia de la papila interproximal, como 

son la forma de la corona del diente y el fenotipo gingival. Sin embargo, la mayoría de los 

estudios se centran en la forma del espacio interdental, la cual está compuesta por una 

dimensión vertical (determinada desde el punto de contacto interdental hasta la cresta 

alveolar) y una dimensión horizontal (determinada por la distancia interradicular) (19,22,23) . 

En cuanto a la dimensión vertical de la papila interproximal, Tarnow y col.(22) informaron 

que las papilas interproximales estaban presentes en el 98% de los casos cuando la distancia 

desde la cresta ósea alveolar hasta el punto de contacto interdental era de 5 mm. Cuando la 

distancia era de 6 mm, la papila estaba presente en el 56% de los casos, y cuando la distancia 

era de 7 mm o superior, estaba presente en apenas un 27% de los casos.  

En lo referente a la dimensión horizontal (distancia interradicular), Cho y col.(19), 

.determinaron mediante su estudio, que la papila interproximal estaba presente en el 77,8% 
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de los casos cuando la distancia interradicular a nivel de la cresta ósea era de 1mm, en el 

72,4% de los casos cuando la distancia era de 1,5 mm, en el 53,7% de los casos cuando la 

distancia era de 2mm, en el 35% de los casos cuando la distancia era de 2,5 mm, en el 23,5% 

de los casos cuando la distancia era de 3 mm, en el 6,3% de los casos cuando la distancia era 

de 3,5 mm, y finalmente, la papila interproximal nunca estaba presente cuando la distancia 

interradicular era de 4 mm.   

I.IV. Clasificación de la pérdida de la papila interproximal 

Es importante saber qué tipo de defecto gingival existe para realizar un tipo de tratamiento 

u otro. Existen diferentes clasificaciones de la pérdida de la papila interproximal, según 

diferentes autores (24-27). 

Según la clasificación de Bindushree y cols. (24),  divide la pérdida de la papila interproximal 

en 4 tipos: 

➢ Estrecha - larga (cuando w2 ≤ 2mm y h2 >4mm) 

➢ Estrecha - corta (cuando w2 ≤2mm y h2 <4 mm) 

➢ Ancha - larga (cuando w2 >2mm y h2 >4mm) 

➢ Ancha – corta (cuando w2 >2 mm y h2 ≤4 mm).  

*Se entiende que “h2” es la distancia entre el punto de contacto interdental y la unión 

amelocementaria , y “w2” es la distancia horizontal o anchura entre incisivos centrales 

superiores en la unión amelocementaria. 

En este estudio de Bindushree y cols. (24) , llegaron a la conclusión, tras tratar a 352 pacientes 

en India , de que el riesgo de aparición del tipo de pérdida de la papila en orden ascendente 

era el siguiente: (Estrecha-corta) < (Estrecha-larga) < (Ancha-corta) < (Ancha-larga). 

Además, confirmaron que no solo es importante la distancia entre la cresta ósea y punto de 

contacto dentario, si no también otros factores como la edad.   

Según la clasificación de Nemcovsky (25), se basa en el índice de la papila adyacente para 

valorar la pérdida de papila interproximal. (PIS = papillae index score, índice de papila). 

Según esta clasificación, existen cuatro formas o tipos que son los siguientes:  

➢ PIS 0: no existe ni papila ni curvatura de tejido blando. 
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➢ PIS 1: la altura de la papila es menos de media papila del diente adyacente, dentro 

de la curvatura de tejido blando. 

➢ PIS 2: la altura de la papila está presente en al menos la mitad de su tamaño, pero 

no posee la armonía de la papila proximal, no está completa aún. 

➢ PIS 3: papila totalmente completa, ocupa toda la zona interproximal y está en 

armonía como la papila proximal. 

Según la clasificación de Cardarpoli y cols. (26), introdujeron un sistema de puntuación 

basado en el índice de presencia de papilas (PPI: papillae presence index) sobre la visibilidad 

de la unión amelocementaria: 

➢ PPI 1: La papila está completamente presente y a la misma altura del diente 

adyacente.  

➢ PPI 2: La papila no está completamente presente pero la unión amelocementaria 

interproximal no es visible. 

➢ PPI 3: La papila no está completamente presente y la unión amelocementaria   

interproximal es visible. 

➢ PPI 4: La papila no está completamente presente y la unión amelocementaria es 

visible desde bucal e interproximal. 

Peter Nordland y Dennis Tarnow (27), desarrollaron una clasificación para la pérdida de altura 

de la papila interproximal con el fin de facilitar el tratamiento de ésta. Ésta clasificación  

terminó siendo la más utilizada.  

Presenta 3 parámetros anatómicos identificables: el punto de contacto interdental, la 

extensión más apical de la unión amelocementaria vestibular y la extensión más coronal de 

la unión amelocementaria interproximal. 

Para estos autores, existían 3 tipos de pérdida de papila interproximal: 

➢ Clase I: La punta de la papila interproximal se encuentra entre el punto de contacto 

interdental y la extensión más coronal de la unión amelocementaria interproximal. 

➢ Clase II: La punta de la papila interproximal se encuentra a nivel o apical a la unión 

amelocementaria interproximal, pero coronal a la extensión más apical de la unión 

amelocementaria vestibular.  
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➢ Clase III: La punta de a papila interproximal se encuentra apical o a nivel de la unión 

amelocementaria vestibular.  

Esta clasificación, permite medir de manera sencilla los grados de pérdida de la papila 

interproximal usando parámetros anatómicos fácilmente observables. Además, los autores 

sugieren registrar también la altura del triángulo negro, la distancia entre el hueso 

interproximal y la unión amelocementaria; y la distancia interdental a nivel de la unión 

amelocementaria, todo esto con el fin de manejar todos los factores que puedan afectar 

potencialmente a los resultados de aumento de la papila. 

I.V. Tratamiento de la pérdida de la papila interproximal 

En cuanto al tratamiento para la ausencia de la papila interproximal, se han descrito 

tratamientos no invasivos e invasivos, en función de la etiología del problema. Sin embargo, 

la mayoría de las veces, la pérdida de la papila interproximal requiere un tratamiento 

quirúrgico con el objetivo de tratar de reconstruir el tejido perdido. La reconstrucción de la 

papila es un problema difícil de solucionar, y tras la realización de estos procedimientos 

quirúrgicos el éxito suele ser parcial e impredecible, sobre todo a largo plazo (28). 

I.V.I. Tratamientos no invasivos 

Entre los tratamientos no invasivos, se encuentran: (a) el tratamiento ortodóntico (26,29-32), (b) 

restaurador o protésico (33-35) y (c) la instrumentación periodontal no quirúrgica (35-36). 

(a) Movimientos ortodónticos. El tratamiento ortodóncico convencional, con o sin 

stripping (reducción de esmalte interdental) se ha utilizado para reconstruir la papila 

interproximal en caso de que esté ausente debido a un diastema o falta de contacto 

entre dos dientes adyacentes. Una posición más aproximada entre dos dientes, crea 

una papila debido al desplazamiento coronal de la encía interdental (29). En el estudio 

de Ingber (30), se describió que el movimiento coronal del diente mediante la 

aplicación de una fuerza ortodóncica ocasionaba alteraciones dentro de las 

estructuras de soporte, originando cambios en el nivel óseo y los contornos de los 

tejidos blandos, y dando lugar así a nuevas papilas. En el estudio de Salama y Salama 

(31), determinaron que el paralelismo de las raíces mediante el cierre del espacio 

interdental puede ser beneficioso para recuperar las papilas interproximales perdidas. 

Los movimientos intrusivos y extrusivos de los dientes ayudan a mantener el nivel 
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óseo alveolar y reducir así las troneras (32). Cardaropoli y cols. (26), llevaron a cabo un 

estudio para evaluar un enfoque combinado de tratamiento ortodóncico y periodontal 

para reconstruir las papilas interproximales entre incisivos centrales superiores, 

demostrando que, durante la intrusión de los dientes, los tejidos blandos se adaptan 

a los nuevos perfiles de emergencia, reduciéndose así el espacio interproximal. 

(b) Tratamientos restauradores o protésicos. Los dientes con una forma inadecuada 

pueden contribuir a la pérdida de papila interproximal, por lo que, en estos casos se 

puede aplicar un tratamiento restaurador o protésico con el fin de dar una nueva 

forma al contorno del diente. De esta manera se consigue un punto de contacto más 

apical y se reduce el espacio del ``triángulo negro´´ (33-35).  

(c) Instrumentación periodontal no quirúrgica. Se ha descrito en diferentes artículos la 

aplicación del raspado y alisado radicular periódico para promover la regeneración 

de la papila interproximal a largo plazo después de las lesiones crateriformes 

generadas como consecuencia de la gingivitis ulcerativa necrosante aguda (36). 

I.V.II. Tratamientos invasivos 

Los tratamientos invasivos a su vez pueden ser no quirúrgicos (16,37-39) y quirúrgicos 

(8,25,28,36,40-44). 

I.V.II.I. Tratamientos no quirúrgicos 

Entre los enfoques no quirúrgicos, recientemente, se han detectado algunos casos de 

reconstrucción de la papila interproximal a nivel de la corona implantosoportada o de los 

dientes naturales con la inyección de gel de ácido hialurónico (16,37) . El ácido hialurónico se 

emplea frecuentemente para aumentar el volumen de los tejidos blandos y conseguir así el 

rejuvenecimiento facial (38) . 

El procedimiento normal consiste en administrar inicialmente 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. El tratamiento suele realizarse entre tres y cinco semanas, 

y las inyecciones varían de dos a cinco aplicaciones. El seguimiento para valorar los cambios 

de la papila se realizará entre seis y veinticinco meses (39).  
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I.V.II. II. Tratamientos quirúrgicos 

Se han descrito diferentes técnicas quirúrgicas para solucionar las alteraciones estéticas que 

ocasiona la pérdida de la papila interproximal. Sin embargo, todas ellas muestran un éxito 

limitado debido al insuficiente suministro de sangre en este área (28). Los tratamientos 

quirúrgicos, incluyen procedimientos como; (a) técnicas de colgajos periodontales, (b) 

tratamientos mucogingivales y (c) la microcirugía (28). 

(a) Técnicas de colgajos periodontales. 

- Colgajo pediculado: Beagle (40) fue quien describió esta técnica, que consiste en diseñar un 

colgajo a espesor parcial en la región palatina de la papila interproximal perdida, y elevarlo 

vestibularmente. El colgajo se dobla sobre sí mismo y se sutura para crear la nueva papila 

entre los dos dientes (28). Esta técnica produce mejoras estéticas, ya que la papila se mantiene 

estable al menos durante 18 meses (8). 

- Colgajo semilunar reposicionado coronalmente: Según Han y Takei (41), la técnica del 

colgajo semilunar para cubrir recesiones gingivales, descrita previamente por Tarnow (42), se 

podía modificar haciendo la incisión en la zona interproximal en vez de hacerla sobre la 

superficie radicular. Se realizan incisiones intrasulculares alrededor de la mitad mesial y 

distal de los dos dientes adyacentes para liberar el tejido conectivo de las superficies 

radiculares y permitir el desplazamiento coronal de la encía papilar (36). Para eliminar el 

espacio muerto creado por el desplazamiento, se coloca un injerto de tejido conectivo del 

paladar debajo de la encía desplazada coronalmente, lo que va a evitar que la encía vuelva a 

su posición original. Este procedimiento puede repetirse una segunda y tercera vez después 

de 2 a 3 meses de cicatrización(8). Esta técnica parece ser el procedimiento más predecible 

debido al desplazamiento de un segmento grande de la encía papilar con el aporte sanguíneo 

intacto (8). 

(b) Tratamientos mucogingivales. 

- Colgajo papilar avanzado combinado con injerto gingival. Nemcocovsky (25), propuso un 

nuevo procedimiento quirúrgico basado en un colgajo papilar avanzado combinado con un 

injerto gingival. Para ello se realiza una pequeña incisión curva en el paladar, alineada al 

espacio interdental y aproximadamente a nivel de la cresta ósea, y terminando coronalmente 

al menos a 2 mm del margen gingival. Esta incisión se realiza a espesor total sin perturbar 
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el tejido vestibular. Alrededor de los dientes adyacentes, se hacen incisiones intrasulculares. 

Se completa la liberación de todo el tejido blando interdental de las superficies radiculares 

para permitir el avance coronal del colgajo. Se recolecta tejido conectivo con epitelio del 

paladar para llenar el túnel previamente preparado dentro de los tejidos interdentales. Se 

levanta el tejido vestibular y se coloca el injerto de tal manera que su epitelio mire al paladar. 

Se sutura el injerto a los tejidos palatinos y la zona donante (8) . 

- Aloinjerto dérmico acelular. Este tratamiento fue descrito por Geurs y cols. (43). Se trata de  

una técnica para mantener el aporte sanguíneo de la papila en combinación con el uso de una 

matriz regenerativa adaptable. Esta matriz regenerativa es una forma particulada 

micronizada de la matriz dérmica acelular. Se realiza una incisión vertical única en 

vestibular, apical a la línea mucogingival, en el área interproximal media de la papila que va 

a ser tratada. Se hacen incisiones intrasulculares en los dientes adyacentes a la papila por 

vestibular y palatino. Las incisiones mantienen la altura y el grosor total del componente 

gingival y habilitan el acceso debajo de la encía vestibular con una cureta. Se levanta la 

papila cuidadosamente y se crea un espacio. La unidad gingivo-papilar se libera hasta que el 

movimiento coronal de la papila llegue al punto de contacto. Luego, se coloca el aloinjerto 

acelular micronizado debajo de la papila y del complejo mucogingival a través de la incisión 

vertical. Los resultados indican una mejora en el llenado de la papila después de 5 meses de 

cicatrización(43) .Basados en los resultados y en el éxito estético obtenido, la regeneración de 

la papila interdental usando esta técnica quirúrgica con el aloinjerto dérmico acelular 

micronizado parece prometedor(8) .  

(c) Microcirugía. 

Esta técnica quirúrgica se logra sin la necesidad de incisiones de liberación gracias al uso de 

instrumental específico microquirúrgico e incluso con magnificación. Todo ello aumenta la 

probabilidad de supervivencia del tejido donante y minimiza el trauma del tejido, el sangrado 

excesivo, la cicatrización y el dolor postoperatorio. Debido a que el suministro vascular 

permanece intacto, se optimiza la supervivencia del tejido del donante (28,44) . 
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II. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

En los últimos años, la demanda estética en Odontología ha aumentado, haciendo que el 

mayor reto de los periodoncistas y de los pacientes sea poder solucionar los problemas 

ocasionados por la pérdida de la papila interproximal. Esta porción de encía que hay en el 

espacio interproximal, posee una gran importancia desde la perspectiva de la estética dental, 

especialmente en la dentición anterosuperior, ya que es un componente que la mayor parte 

de los pacientes muestra al sonreír (45-47) . 

Existen numerosos estudios que se han llevado a cabo con el fin de determinar los factores 

de riesgo que afectan a la pérdida de las papilas interproximales en sectores estéticos. Sin 

embargo, solo unos pocos estudios han evaluado la pérdida de las papilas interproximales 

desde un punto de vista multifactorial (48,20). 

Hasta la fecha, los estudios se han centrado en analizar únicamente los factores de riesgo de 

la pérdida de las papilas entre los incisivos centrales superiores, o en las papilas del sector 

anterosuperior, pero sin hacer distinciones entre las mismas. Las diferencias anatómicas de 

los dientes podrían condicionar la apariencia de las papilas interproximales. Es por ello que 

era necesario llevar a cabo un estudio en el que se determinasen las variables que afectan a 

la ausencia de la papila interproximal en función de cada papila del sector estético (10,18-22) . 

Los resultados de este estudio observacional podrían ayudar a los profesionales del sector 

odontológico a la hora de identificar los factores de riesgo relacionados con la ausencia de 

las papilas interproximales sobre las diferentes papilas de sectores estéticos de los pacientes. 

Todo ello encaminando el tratamiento a la prevención y control de los factores de riesgo, ya 

que actualmente su tratamiento es complejo y poco predecible en función de la etiología del 

problema. Por otra parte, puede ayudar a los profesionales de la odontología en la toma de 

decisiones de tratamiento, ya que éste debe estar enfocado en la causa que lo produce. 
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III. OBJETIVOS 

III.I. Principal 

- Evaluar la relación entre las principales variables clínicas y radiográficas (forma del 

diente, fenotipo gingival, distancia interradicular, distancia desde la cresta ósea hasta 

el punto de contacto interproximal y área del espacio interproximal) y la pérdida de la 

papila interproximal en los sectores estéticos. 

III.II. Secundarios 

-  Evaluar cómo las variables secundarias (edad, género, consumo de tabaco y frecuencia de 

uso y tamaño de cepillo interproximal empleado), pueden influir en la pérdida de la papila 

interproximal en los sectores estéticos. 

- Evaluar la prevalencia de pérdida de la papila interproximal en los sectores estéticos. 
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IV. CONTRASTE DE HIPÓTESIS 

IV.I.  Hipótesis Nula (H0) 

No existen diferencias en los parámetros clínicos y radiográficos relacionados con la 

ausencia de la papila interproximal ni entre el tamaño de las papilas interproximales del 

sector anterosuperior. 

IV.II. Hipótesis Alternativa (H1) 

Existen diferencias en los parámetros clínicos y radiográficos relacionados con la ausencia 

de la papila interproximal y entre el tamaño de las papilas interproximales del sector 

anterosuperior. 
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V. MATERIALES Y MÉTODOS 

V.I. Diseño del estudio 

De acuerdo a la hipótesis de la investigación, podemos determinar que se trata de un estudio 

observacional, analítico, de corte transversal multivariable. 

V.II. Ámbito y período del estudio 

Esta investigación, tuvo como población de estudio a todos aquellos pacientes que acudieron 

a una cita odontológica en la Clínica Universitaria de la Universidad Católica de Valencia 

``San Vicente Mártir´´ entre los meses de diciembre de 2021 y marzo de 2022, y que 

cumplían con los criterios de inclusión establecidos. 

V.III. Población de estudio 

V.III.I. Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de 18 años de edad. 

- Pacientes que presentasen ausencia de al menos una papila interproximal entre 1.1-1.2, 1.2-

1.3, 1.1-2.1, 2.1-2.2, 2.2-2.3. 

- Pacientes que tuviesen una radiografía periapical paralelizada realizada del sector anterior 

superior (actual o de máximo 2 meses de antigüedad). 

V.III.II. Criterios de exclusión 

-  Pacientes con enfermedad periodontal activa. 

-  Pacientes que presentasen diastemas de más de 4 mm. 

-  Pacientes con ausencia de un diente adyacente. 

-  Pacientes embarazadas. 

- Pacientes con enfermedades sistémicas que puedan afectar a la cicatrización (diabéticos, 

inmunodeprimidos, etc.) 

- Pacientes en tratamiento con fármacos que puedan crear una alteración en el tamaño 

gingival. 
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- Pacientes con dientes con una anatomía radicular aberrante o anómala, con infección apical 

o con restos remanentes de materiales endodónticos en la zona. 

- Pacientes que hubiesen sido sometidos a una cirugía periodontal con/sin osteotomía u 

osteoplastia, regeneración ósea o cirugía mucogingival en esos dientes. 

- Radiografías con artefactos o no paralelizadas. 

- Pacientes con antecedentes de traumatismo en esos dientes. 

- Pacientes que presentasen coronas, implantes o restauraciones en el segundo sextante. 

V.III.III. Tamaño de la muestra 

V.III.III.I. Población a estudio 

Pacientes que acudieron a una cita odontológica en la Clínica Universitaria de la Universidad 

Católica de Valencia ``San Vicente Mártir´´ entre los meses de diciembre de 2021 y marzo 

de 2022, y que cumplían con los criterios de inclusión establecidos. 

V.III.III.II. Muestra 

Para determinar el tamaño de la muestra necesaria para este estudio, se realizó un cálculo a 

priori en comparación con artículos similares publicados previamente, y que presentaban 

significación estadística en sus objetivos. Como en el artículo de Montevecci y cols. (49), 

donde se obtuvo una muestra total de 103 sujetos, en los que se estudiaron 292 papilas 

interproximales. Es por ello que nosotros realizamos el cálculo donde determinamos que 

estudiaríamos un total de 30 espacios interproximales de cada zona (1.1-1.2, 1.2-1.3, 1.1-

2.1, 2.1-2.2 y 2.2-2.3). Es decir, en total se estudiarían 150 papilas interproximales (n=150).  

V.IV. Variables del estudio 

- Variables principales clínicas (forma del diente, fenotipo gingival y clase de pérdida de 

papila interproximal). 

- Variables principales radiográficas (distancia interradicular, distancia desde la cresta ósea 

hasta el punto de contacto interproximal y área del espacio interproximal). 

- Variables secundarias (edad, género, consumo de tabaco y frecuencia de uso y tamaño de 

cepillo interproximal empleado). 
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V.V. Instrumentos de medida 

Por una parte, se estudiaron las variables principales, tanto clínicas (forma del diente, 

fenotipo gingival y clase de pérdida de papila interproximal) como radiográficas (distancia 

interradicular ,distancia desde la cresta ósea hasta el punto de contacto interproximal y área 

del espacio interproximal). 

Para ello fue necesario, en primer lugar, determinar clínicamente: la clase de pérdida de 

papila interproximal (basándonos en la clasificación de Nordland y Tarnow (27));  el fenotipo 

gingival y la forma del diente (utilizando una sonda periodontal milimetrada en ambos 

casos). Después,  se midió radiográficamente el espacio interproximal. 

Para las medidas clínicas, la investigadora principal hizo uso de una sonda periodontal 

estandarizada de 12 mm (Sonda periodontal CP-12, calibrada 3 mm - 6 mm - 9 mm -12 mm, 

Master ®). 

Se evaluó la forma dentaria siguiendo el método de Monteiro y cols.(50) . Para ello, la 

investigadora principal, tomó fotografías de los dientes a analizar, mediante un protocolo 

estandarizado donde cada paciente fue sentado apoyando su espalda en un respaldo angulado 

a 90° con respecto al suelo, y su cabeza apoyada en un cabezal, con el plano oclusal maxilar 

paralelo al suelo. Se utilizaron separadores fotográficos de mejilla para obtener una 

exposición completa de los dientes y la encía (Cámara iPhone 8 ® de 12 Mpx con gran 

angular apertura de ƒ/1,8; sin hacer uso de flash ). A continuación, sobre cada fotografía, 

se trazaron dos líneas: una en la superficie mesial del diente a evaluar y otra en la distal. Si 

ambas líneas eran paralelas entre sí, se consideró un diente cuadrado; si convergían hacia 

apical, se consideró un diente triangular; y si convergían hacia incisal, se consideró un diente 

ovoide (50). 

El fenotipo gingival se estableció mediante la prueba de transparencia de la sonda 

periodontal a través del margen gingival vestibular que emplearon Kan y cols. (51). Sin ejercer 

presión, se incorporó la sonda periodontal a través del margen gingival. Cuando el contorno 

de la sonda periodontal se transparentaba a través del margen gingival desde el interior del 

surco se consideró fenotipo gingival fino, en cambio, si el contorno de la sonda periodontal 

subyacente no se visualizaba a través del margen gingival se calificó como un fenotipo 
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grueso (51). Cuando existió una situación intermedia entre las dos anteriores, se consideró 

fenotipo gingival medio (52) . 

 La clase de pérdida de la papila interproximal se determinó según el sistema de clasificación 

de la pérdida de papila de Nordland y Tarnow (27) . Este sistema usa 3 parámetros anatómicos: 

el punto de contacto interdental, la extensión más apical de la unión amelocementaria 

vestibular y la extensión más coronal de la unión amelocementaria interproximal. 

Estos autores clasifican la pérdida de la papila interproximal de la siguiente manera: 

Clase I: La punta de la papila interproximal se encuentra entre el punto de contacto 

interproximal y la extensión más coronal de la unión cemento-esmalte interproximal 

vestibular. 

Clase II: La punta de la papila interproximal se encuentra a nivel apical a la unión cemento-

esmalte interproximal pero coronal a la extensión más apical de la unión cemento- esmalte 

vestibular. 

Clase III: La punta de a papila interproximal se encuentra apical o a nivel de la unión 

cemento-esmalte vestibular (27) . 

El examen radiográfico utilizado para este estudio consistió en hacer uso de radiografías 

periapicales del segundo sextante (incisivos centrales, incisivo central - incisivo lateral o 

incisivo lateral - canino) actuales o de hasta dos meses de antigüedad, y realizadas en la 

clínica con otros fines que no fuesen los del estudio; por ejemplo, para diagnósticos previos 

llevados a cabo en este mismo centro y empleando la técnica del paralelismo estandarizado. 

El sistema de rayos X intraoral que se empleó fue el de ``Galileos de Sirona ®´´ con un 

tiempo de exposición 0,160 - 0,200 segundos. Se empleó la película radiográfica PSPX 

tamaño 2 SATELEC® y paralelizador para periapical anterior estandarizada. 

Con dichas radiografías se realizaron mediciones de la distancia horizontal interproximal 

(distancia interradicular) a nivel de la unión amelocementaria entre los dientes: 1.1 - 1.2, 1.2 

- 1.3, 1.1 - 2.1, 2.1 - 2.2, y 2.2 - 2.3. (49) . Así como mediciones de la distancia vertical, medida 

desde la cresta ósea hasta el punto de contacto interdental de las mismas regiones. Con la 

distancia horizontal (base) y la distancia vertical (altura) pudimos determinar el área del 

espacio interproximal (base x altura) /2). 
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Las mediciones que se realizaron fueron llevadas a cabo por el mismo operador. Se 

determinó previamente la variabilidad intraexaminadora (error inherente de medida), 

realizando 10 veces una misma medición para cada parámetro analizado y así poder estimar 

la media de error de este operador. 

Por otra parte, se estudiaron las variables secundarias: edad, género, consumo de tabaco y 

frecuencia de uso y tamaño del cepillo interproximal empleado.  

Se obtuvieron de la historia clínica los datos de las variables secundarias referentes a la edad 

(expresada en años) y género (hombre ó mujer) de los pacientes que acudieron a la Clínica 

Universitaria de la Universidad Católica de Valencia ``San Vicente Mártir´´. Se les preguntó 

a los pacientes sobre el consumo de tabaco y sobre la frecuencia de uso y tamaño del cepillo 

interproximal empleado. Se distinguió en función del número de cigarrillos diarios que 

consumían entre: no fumadores (0 cigarrillos/día), fumadores de 1-10 cigarrillos /día, o 

fumadores de más de 10 cigarrillos al día (53). 

En cuanto al uso del cepillo interproximal en el segundo sextante, el paciente nos informó 

sobre su frecuencia de uso teniendo en cuenta si era: nunca, 1-2 veces/día, >2 veces/día (54). 

En lo referente al tamaño del cepillo interproximal, valoramos el uso de un cepillo 

interproximal de diámetro menor de 0,6 mm; de 0,6 a 1mm de diámetro; ó mayor de 1mm 

de diámetro (55). 

Cada paciente que acudió a la clínica a ser tratado, y que cumplía con los criterios de 

inclusión del estudio, recibió información acerca del estudio por parte del investigador 

principal, la hoja de información al paciente y el consentimiento informado, para que, si así 

lo deseaba, lo firmase y pudiese participar en el estudio. Entonces, se le realizaron en esa 

misma sesión las mediciones clínicas y radiográficas anteriormente descritas. 

V.VI. Búsqueda bibliográfica 

Las bases de datos empleadas para la búsqueda y lectura de artículos fueron, Scientific 

Electronic Library Online (SCIELO), EBSCO Pubmed y Cochrane Library. La selección de 

artículos web se realizó teniendo en cuenta la antigüedad de los documentos (hasta diez años) 

y la disponibilidad de artículos científicos en texto completo. En cuanto al idioma, se han 

seleccionado referencias bibliográficas en español e inglés.  
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Las palabras clave o términos DeCS utilizados en la búsqueda fueron: ``Papila interdental´´, 

``Recesión gingival´´, ``Estética dental´´, ``Mediciones´´, ``Tejido blando´´ y 

``Radiografía´´. Se emplearon los conectores ``OR´´ y ``AND´´ en la búsqueda para 

establecer relación entre los diferentes DeCS.  

V.VII. Procedimientos estadísticos 

La recogida y análisis de los datos fue llevada a cabo por un único investigador. La 

información fue recopilada y organizada en una base de datos Excel 2011. Además, cada 

una de las variables se definió mediante una etiqueta de variable ,y en función del tipo de 

variable - categórica o cuantitativa - se le asignaron los valores y escalas de medida 

correspondientes, utilizando el programa informático de análisis de datos SPSS 23. 

 El análisis estadístico de los datos recogidos para el presente estudio fue realizado a un nivel 

de confianza del 95%, considerando estadísticamente significativos aquellos resultados de 

comparación para los cuales el p-valor obtenido fue menor de 0,05; de manera que si el p - 

valor era menor de 0,05 rechazamos la hipótesis nula.  

A la hora de realizar el análisis estadístico de las variables cuantitativas, obtuvimos la media. 

Así como medidas de dispersión y variabilidad (rango, desviación típica y error estándar). 

Se utilizó el test Chi cuadrado de independencia para evaluar la significancia de asociación 

entre la clase de pérdida de papila interproximal y las variables cualitativas asociadas a la 

pérdida de papila interproximal (forma del diente, fenotipo gingival, sexo, consumo de 

tabaco, frecuencia de uso del cepillo interproximal y tamaño del cepillo interproximal).  

Se empleó la prueba Kruskall-Wallis para comparar la clase de pérdida de papila 

interproximal con las variables cuantitativas (edad, distancia horizontal, distancia vertical y 

área del espacio interproximal). Si al aplicar dicha prueba existía relación estadísticamente 

significativa entre la clase de pérdida de papila interproximal y la variable cuantitativa, se 

empleó prueba U de Mann-Whitney para realizar las comparaciones de dos grupos de rangos, 

y determinar que la diferencia no se deba al azar, es decir que la diferencia no se deba a azar. 

En cuanto a los datos de las variables cualitativas (sexo, consumo de tabaco, frecuencia de 

uso del cepillo interproximal, tamaño del cepillo interproximal, fenotipo gingival, clase de 

pérdida de papila y forma del diente) los resultados se expusieron en tablas y gráficos 

(diagramas de sectores o de barras).  
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En cuanto a los datos de las variables cuantitativas continuas (distancia interradicular y 

distancia cresta ósea-punto de contacto) los resultados se expusieron en tablas de resúmenes 

numéricos y gráficos . 

V.VIII. Consideraciones éticas 

En la realización de este estudio se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones éticas:  

En primer lugar, los principios éticos recogidos en la Declaración de Helsinki actualizada 

(64ª Asamblea. Fortaleza, Brasil), en lo referente a salvaguardar el principio de autonomía, 

así como la intimidad y confidencialidad de la información personal de los sujetos que 

participan en la investigación. Este principio de protección a la intimidad personal y el 

tratamiento confidencial de los datos personales también está recogido en la Ley Orgánica 

3/2018 de 5 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, publicada el 6 de 

diciembre de 2018 en el BOE nº 294, así como en el código deontológico dental. 

El presente trabajo con título ``Determinación de las variables que afectan a la pérdida de la 

papila interproximal en sectores estéticos´´ con código promotor UCV/2021-2022/055, que 

fue llevado a cabo por la investigadora principal Irati Chocarro De Esteban, con DNI 

73479101N, en las Clínicas Universitarias de la Universidad Católica San Vicente Mártir, 

estuvo siempre bajo la supervisión de un profesional. La investigadora, obtuvo previamente 

a la realización del estudio un dictamen favorable del Comité Ético de Investigación de la 

Universidad Católica de Valencia de su memoria de investigación (Anexo IV). 

Teniendo en cuenta el principio de respeto a la libertad de participación en el presente 

estudio, fue necesario entregar a cada uno de los sujetos que participaron en el mismo, el 

Consentimiento Informado (Anexo V) y la Hoja de Información al Paciente (Anexo VI), en 

el que se detallan la importancia y finalidad del estudio siguiendo los principios de veracidad 

y libertad. 

También fue necesario que el investigador principal explicase a los participantes 

verbalmente de forma clara en qué consistía el estudio. Así como garantizarle que no se 

podría en riesgo su salud, y garantizar a los participantes la libertad de abandonar el estudio 

si así lo deseaban sin sufrir repercusiones negativas de ningún tipo. 
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VI. RESULTADOS 

Tras la recogida de datos, un total de 46 pacientes fueron incluidos en el estudio. En total se 

estudiaron 120 papilas interproximales del segundo cuadrante: 30 papilas 1.1-1.2, 30 papilas 

1.1-2.1, 30 papilas 2.1-2.1, 15 papilas 1.2-1.3 y 15 papilas 2.2-2.3. Los resultados referidos 

a las características de los pacientes a estudio se detallan a continuación: 

VI.I. Descriptivos 

VI.I.I. Variables secundarias 

Debido a las alteraciones estéticas que ocasiona la pérdida de las papilas interproximales del 

segundo sextante, y sabiendo que pueden existir diferencias anatómicas entre las mismas, el 

presente estudio se centró en evaluar los factores de riesgo relacionados con la pérdida de 

las papilas interproximales del sextante anterosuperior, en concreto, se evaluó la pérdida de 

120 papilas interproximales entre los dientes 1.1-2.1,1.1-1.2,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3; sobre 

un total de 46 pacientes que acudieron a la Clínica Universitaria de la Universidad Católica 

de Valencia ´´San Vicente Mártir´´, entre diciembre de 2021 y marzo de 2022, y que 

cumplían con los criterios de inclusión establecidos. 

VI.I.I.I. Edad 

La edad media de los pacientes que componen la muestra se sitúa en 47,24 años. El valor 

máximo es de 73 años y el mínimo de 22. 

La media de edad de los hombres que componen la muestra del estudio fue 48,89 años; y la 

de las mujeres fue 46,07 años. 

VI.I.I.II. Género 

Del total de los pacientes que componen la muestra, 19 (el 41,30% ) eran hombres y 27 (el 

58,70%) eran mujeres. 

De las 120 papilas que analizamos , el 53,33% provienen de hombres y el 46,67 % provienen 

de mujeres. 
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VI.I.I.III. Consumo de tabaco 

De los 46 pacientes que componen la muestra, 20 de ellos (el 43,48%) no eran fumadores,15 

de ellos (el 32,61%) fumaban entre 1 y 10 cigarrillos al día y 11 de ellos (el 23,91% ) 

fumaban más de 10 cigarrillos al día. 

VI.I.I.IV. Frecuencia de uso del cepillo interproximal 

Del total de los pacientes de la muestra, 23 (el 50%) no utilizaba ningún tipo de cepillo 

interproximal, y otros 23 (el 50%) usaba algún tipo de cepillo interproximal 1-2 veces al día. 

VI.I.I.V. Tamaño de cepillo interproximal usado 

Entre los pacientes que utilizaban cepillo interproximal, 10 de ellos (el 43,48%) utilizaban 

un cepillo de menos de 0,6 mm de diámetro; 8 de ellos (el 34,78%) usaban un cepillo 

interproximal de entre 0,6 y 1 mm de diámetro; y 5 de ellos (el 21,74%) utilizaban un cepillo 

de más de 1 mm de diámetro. 

VI.I.II. Variables clínicas 

VI.I.II.I. Forma del diente 

Del total de los pacientes de la muestra, 21 pacientes (el 45,65%) presentan dientes con 

forma ovoide; 18 pacientes (el 39,13%) dientes cuadrados; y 7 pacientes (el 15,22%), 

triangulares. 

VI.I.II.II. Fenotipo gingival 

Del total de la muestra, 12 pacientes (el 26,09%) presentan un fenotipo fino, 19  (el 41,30%) 

un fenotipo medio y 15 (el 32,61%) un fenotipo grueso. 

VI.I.II.III. Prevalencia de la pérdida de papila en el segundo sextante 

De las 120 papilas interproximales que componen la muestra, 30 (el 25%) fueron 1.1-1.2; 

otras 30 (un 25%) fueron 1.1-2.1; otras 30 (un 25%) fueron 2.1-2.2; 15 (un 12,5%) fueron 

1.2-1.3, y las otras 15 (un 12,5% ) fueron 2.2-2.3. 

De las papilas 1.1-1.2;15 ( el 50%) fueron de clase I; 13 ( el 43,33% ) de clase II; y 2 (el 

6,67%) de clase III. 
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De las papilas 1.1-2.1; 18 (el 60 %) fueron clase I, 10 (el 33,33% ) clase II y 2 de ellas ( el 

6,67%) clase III. 

De las papilas 1.2-1.3, el 46,67% fueron de clase I, y el 53,33% de clase II. 

De las papilas 2.1-2.2, el 43,33% son de clase I, el 50% de clase II y el 6,67% de clase III. 

VI.I.III. Variables radiográficas  

VI.I.III.I. Distancia horizontal interproximal (distancia interradicular) 

En el caso de las papilas 1.1-1.2, para la pérdida de papila de clase I, tenemos una distancia 

interproximal media de 1,62 ± 0,15 mm, para la de clase II es de 2,02 ± 0,21 mm, y para las 

de clase III es de 2,36 ± 0,32 mm.  

En el caso de las papilas 1.1-2.1, para la pérdida de papila de clase I tenemos una distancia 

interproximal media de 1,86 ± 0,13 mm, para la de clase II es de 2,44 ± 0,08 mm, y para la 

de clase III es de 2,44 ± 0,13 mm.  

En el caso de las papilas 1.2-1.3, para la pérdida de papila de clase I tenemos una distancia 

interproximal media de 1,67 ± 0,21 mm y para la de clase II es de 2,10 ± 0,32 mm. 

En el caso de las papilas 2.1-2.2, para la pérdida de papila de clase I tenemos una distancia 

interproximal media de 1,47 ± 0,08 mm, para la de clase II es de 1,59 ± 0,05 mm y para la 

de clase III es de 1,67 ± 1,21 mm.  

En el caso de las papilas 2.2-2.3, para la pérdida de papila de clase I tenemos una distancia 

interproximal media de 1,60 ± 0,10 mm, y para la de clase II es de 1,78 ± 0,10 mm. 

VI.I.III.II. Distancia vertical (distancia desde la cresta ósea hasta el punto de contacto 

interdental) 

En el caso de las papilas 1.1-1.2, para la pérdida de papila de clase I tenemos una distancia vertical 

media de 5,66 ± 0,29 mm, para la de clase II es de 7,68 ± 0,26 mm y para la de clase III es de 9,90 ± 

1,02 mm.  

En el caso de las papilas 1.1-2.1, para la pérdida de papila de clase I tenemos una distancia vertical 

media de 6,39 ± 0,44 mm; para la de clase II es de 8,22 ± 0,33 mm y para la de clase III es de 10,87 

± 0,70 mm.  



 
 

23 
 

En el caso de las papilas 1.2-1.3, para la pérdida de papila de clase I tenemos una distancia vertical 

media de 5,70 ± 0,54 mm y para la de clase II es de 7,53 ± 0,41 mm. 

En el caso de las papilas 2.1-2.2, para la pérdida de papila de clase I tenemos una distancia vertical 

media de 5,39 ± 0,19 mm, para la de clase II es de 7,55 ± 0,17 mm y para la de clase III es de 9,65 ± 

0,76 mm.  

En el caso de las papilas 2.2-2.3, para la pérdida de papila de clase I tenemos una distancia vertical 

media de 5,78 ± 0,50 mm y para la de clase II es de 7,83 ± 0,30 mm. 

VI.I.III.III. Área del espacio interproximal  

En el caso de las papilas 1.1-1.2, para la pérdida de papila de clase I tenemos un área de espacio 

interproximal media de 4,62 ± 0,87 mm2, para la de clase II es de 7,77 ± 0,94 mm2 y para la de clase 

III es de 11,66 ± 2,08 mm2.  

En el caso de las papilas 1.1-2.1, para la pérdida de papila de clase I tenemos un área de 

espacio interproximal media de 5,83 ± 0,72 mm2, para la de clase II es de 10,03 ± 0,67 mm2 y 

para la de clase III es de 13,23 ± 2,60 mm2.  

En el caso de las papilas 1.2-1.3, para la pérdida de papila de clase I tenemos un área de espacio 

interproximal media de 4,43 ± 1,57 mm2 y para la de clase II es de 7,90 ± 1,29 mm2. 

En el caso de las papilas 2.1-2.2, para la pérdida de papila de clase I tenemos un área de espacio 

interproximal media de 3,75 ± 0,56 mm2, para la de clase II es de 5,99 ± 0,28 mm y para la de clase 

III es de 8,13 ± 7,56 mm 2.  

En el caso de las papilas 2.2-2.3, para la pérdida de papila de clase I tenemos un área de espacio 

interproximal media de 4,63 ± 0,52 mm2 y para la de clase II es de 6,98 ± 0,57 mm2. 
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VI.II. Analíticos 

VI.II.I. Relación entre las principales variables principales clínicas y radiográficas 

(forma del diente, fenotipo gingival, distancia interradicular y distancia desde la cresta 

ósea hasta el punto de contacto interproximal) y la clase de pérdida de papila 

interproximal en los sectores estéticos.  

Pondremos en relación nuestra variable dependiente, la clase de pérdida de papila 

interproximal, con nuestras variables independientes clínicas (forma del diente y fenotipo 

gingival) y radiográficas (distancia horizontal interproximal, distancia vertical y área del 

espacio interproximal).  

En primer lugar, estudiamos la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y 

las variables clínicas. 

Valoramos la relación entre la clase de pérdida de la papila interproximal y la forma del 

diente, para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3, 2.1-2.2 y 2.2-2.3).  

Tabla 1: Relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y la forma del diente en cada papila. 

PAPILA 

(Nº 

DIENTE) 

FORMA 

DEL 

DIENTE 

CLASE DE PÉRDIDA DE PAPILA 

Chi - 

cuadrado 

Clase I Clase II Clase III  

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje p-valor 

1.1-1.2 Cuadrado 6 60,0% 4 40,0% 0 0,0% 0,108 

Ovoide 6 46,2% 7 53,8% 0 0,0% 

Triangular 3 42,9% 2 28,6% 2 28,6% 

1.1-2.1 Cuadrado 9 75,0% 3 25,0% 0 0,0% 0,056 

Ovoide 7 58,3% 5 41,7% 0 0,0% 

Triangular 2 33,3% 2 33,3% 2 33,3% 

1.2-1.3 Cuadrado 4 57,1% 3 42,9% 0 0,0% 0,330 
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PAPILA 

(Nº 

DIENTE) 

FORMA 

DEL 

DIENTE 

CLASE DE PÉRDIDA DE PAPILA 

Chi - 

cuadrado 

Clase I Clase II Clase III  

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje p-valor 

Ovoide 1 20,0% 4 80,0% 0 0,0% 

Triangular 2 66,7% 1 33,3% 0 0,0% 

2.1-2.2 

 

Cuadrado 7 63,6% 4 36,4% 0 0,0% 0,012* 

Ovoide 5 35,7% 9 64,3% 0 0,0% 

Triangular 1 20,0% 2 40,0% 2 40,0% 

2.2- 2.3 Cuadrado 5 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,117 

Ovoide 4 57,1% 3 42,9% 0 0,0% 

Triangular 1 33,3% 2 66,7% 0 0,0% 

*Significación estadística; prueba Chi cuadrado 

El estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y la forma del 

diente se llevó a cabo utilizando la prueba estadística Chi cuadrado. En primer lugar, 

observamos en la tabla 1, solo en la papila 2.1 - 2.2 el p-valor del estadístico de contraste de 

la prueba de chi-cuadrado es menor que 0,05; por lo que encontramos evidencias para decir 

que la clase de pérdida de papila depende de la forma del diente en esta papila, siendo el 

porcentaje de papilas de Clase I significativamente mayor para los dientes cuadrados y el 

porcentaje de papila de Clase II significativamente mayor en el caso de los dientes ovoides. 

En el resto de papilas, el p-valor del estadístico de contraste de la prueba de chi-cuadrado es 

> 0,05; por tanto, para el resto de papilas no encontramos evidencias para decir que la clase 

de papila y la forma del diente estén relacionados. 

En segundo lugar, estudiamos la relación entre la clase de pérdida de la papila interproximal 

y el fenotipo gingival para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-

2.3). 
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Tabla 2: Relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el fenotipo gingival en cada papila. 

PAPILA (NºDIENTE) 
FENOTIPO 

GINGIVAL 

CLASE DE PÉRDIDA DE PAPILA 
Chi - 

cuadrado 
Clase I Clase II Clase III 

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje p-valor 

1.1-1.2 Fino 3 37,50% 3 37,50% 2 25,00% 0,142 

Medio 6 46,15% 7 53,85% 0 0,00% 

Grueso 6 66,67% 3 33,33% 0 0,00% 

1.1-2.1 Fino 6 60,00% 2 20,00% 2 20,00% 0,244 

Medio 7 53,85% 6 46,15% 0 0,00% 

Grueso 5 71,43% 2 28,57% 0 0,00% 

1.2-1.3 Fino 2 50,00% 2 50,00% 0 0,00% 0,582 

Medio 1 25,00% 3 75,00% 0 0,00% 

Grueso 4 57,14% 3 42,86% 0 0,00% 

2.1-2.2 

 

Fino 2 33,33% 2 33,33% 2 33,33% 0,072 

Medio 7 46,67% 8 53,33% 0 0,00% 

Grueso 4 44,44% 5 55,56% 0 0,00% 

2.2- 2.3 Fino 1 33,33% 2 66,67% 0 0,00% 0,031* 

Medio 3 50,00% 3 50,00% 0 0,00% 

Grueso 6 100,00% 0 ,00% 0 0,00% 

*Significación estadística; prueba Chi cuadrado 

El estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el fenotipo 

gingival se llevó a cabo utilizando la prueba estadística Chi cuadrado. Como observamos en 

la tabla 2, para el diente 2.2-2.3 el p-valor del estadístico de contraste de la prueba de chi-

cuadrado es 0,03; menor que 0,05, por lo que encontramos evidencias para decir que la clase 

de pérdida de papila y el fenotipo gingival están relacionados en esta papila, siendo 

significativamente mayor el porcentaje de casos de papila de Clase I en el grupo de fenotipo 

gingival grueso que en los otros dos grupos. En el resto de papilas, el p-valor del estadístico 
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de contraste de la prueba de chi-cuadrado es >0,05; por lo que para el resto de papilas no 

encontramos evidencias para decir que la clase de papila y el fenotipo gingival estén 

relacionados. 

A continuación, estudiamos la relación entre la clase de pérdida de papila y las variables 

radiográficas. 

En primer lugar, evaluaremos la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal, y 

la distancia horizontal interproximal (distancia interradicular) para cada papila interproximal 

(1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2,2.2-2.3). 

Tabla 3: Relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y la distancia horizontal 

interproximal (distancia interradicular) para cada papila. 

                       Distancia horizontal interproximal (distancia interradicular) 

PAPILA(Nº 

DIENTE) 

CLASE DE 

PÉRDIDA 

DE PAPILA Media 

Desviación 

típica Mínimo Máximo 

p-valor 

Kruskall-

Wallis 

1.1-1.2 Clase I 1,62 0,26 1,21 2,11 

0,003* Clase II 2,02 0,35 1,44 2,59 

Clase III 2,36 0,04 2,33 2,38 

1.1-2.1 Clase I 1,86 0,26 1,49 2,31 

<0,001* Clase II 2,44 0,11 2,29 2,67 

Clase III 2,44 0,04 2,41 2,46 

1.2-1.3 Clase I 1,67 0,22 1,43 2,03 

0,024* 

Clase II 2,10 0,38 1,53 2,50 

2.1-2.2 Clase I 1,47 0,13 1,31 1,74 

0,051 Clase II 1,59 0,09 1,44 1,72 

Clase III 1,67 0,13 1,57 1,76 

2.2- 2.3 

 

Clase I 1,47 0,13 1,31 1,74 

0,017* 

*Significación estadística; prueba Kruskall -Wallis 
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El estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y la distancia 

horizontal interproximal (distancia interradicular) se llevó a cabo utilizando la prueba 

estadística Kruskall-Wallis. Como observamos en la tabla 3, el p-valor del estadístico de 

contraste de la prueba de Kruskal-Wallis en 2.1-2.2 es 0,051; mayor que 0,05; por lo que no 

encontramos evidencias estadísticas para decir que exista relación entre la distancia 

horizontal interproximal (distancia interradicular) y la clase de pérdida de papila 

interproximal en este caso. 

Para el resto de papilas, los p-valores de las pruebas de Kruskal-Wallis son menores que 

0,05; por lo que encontramos evidencias estadísticas para decir que existe relación entre la 

distancia horizontal interproximal (distancia interradicular) y la clase de pérdida de papila. 

Es decir, encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los valores medios 

de la distancia interproximal (distancia interradicular) en función de la clase de pérdida de 

papila. 

Figura 1: Distribución de la clase de pérdida de papila interproximal distancia horizontal interproximal 

(distancia interradicular) para cada papila. 
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Para ver cómo es la diferencia entre las clases de las papilas, para la papila 1.1-1.2 y para la 

1.1-2.1, realizamos comparaciones dos a dos. De las pruebas de Mann-Whitney concluimos 

que: 

Para la papila 1.1-1.2 los p-valores para las comparaciones entre las papilas de clase I y las 

de clase II; y las papilas de clase I y clase III son p – valor = 0,004 y 0,025 respectivamente, 

siendo ambos valores son menores que 0,05; por lo que encontramos evidencias estadísticas 

para decir que la distancia horizontal interproximal media en el caso de la pérdida de papila 

de clase I es significativamente menor que en los casos de clase II y clase III. El p-valor para 

la comparación entre las clases II y las clases III es p=0,106; mayor que 0,05; por lo que no 

encontramos evidencias estadísticas para decir que la distancia interproximal presente 

diferencias significativas. 

Para la papila 1.1-2.1 los p-valores para las comparaciones entre las papilas de clase I y las 

de clase II; y las papilas clase I y clase III son p – valor = <0,001 y 0,023 respectivamente, 

siendo ambos valores menores que 0,05; por lo que encontramos evidencias estadísticas para 

decir que la distancia interproximal media en el caso de papila de Clase I es 

significativamente mayor que en los casos de papila de clase II y clase III. El p-valor para la 

comparación entre la clase II y la clase III es p=0,914; mayor que 0,05; por lo que no 

encontramos evidencias estadísticas para decir que la distancia interproximal presente 

diferencias significativas.  

Para la papila 1.2-1.3 y la 2.2-2.3 no es necesario realizar la prueba de Mann-Whitney ya 

que solo hay dos categorías, y encontramos evidencias para decir que existen diferencias 

significativas entre los valores medios de la distancia horizontal interproximal en función de 

Tabla 4: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para la distancia horizontal 

interproximal (distancia interradicular) . 

                                   Distancia horizontal interproximal  

Papila (nº 

diente) Clase I vs Clase II Clase I vs Clase III Clase II vs Clase III 

1.1-1.2 0,004* 0,025* 0,106 

1.1-2.1 0,000* 0,023* 0,914 

b. Variable de agrupación: Clase de papila  
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la clase de pérdida de papila, siendo la distancia horizontal interproximal significativamente 

mayor en el caso de papila de clase II en ambos casos. 

En segundo lugar, estudiamos la relación entre la clase de pérdida de la papila interproximal 

y la distancia vertical (distancia desde la cresta ósea hasta el punto de contacto interdental) 

para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3). 

Tabla 5: Relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y la distancia vertical (distancia desde 

la cresta ósea hasta el punto de contacto interdental para cada papila. 

                                                            Distancia vertical 

Nº DIENTE 

CLASE DE PAPILA Media 

Desviación 

típica Mínimo Máximo p-valor 

1.1-1.2 Clase I 5,66 0,52 5,08 6,45 

<0,001* Clase II 7,68 0,43 7,03 8,51 

Clase III 9,90 0,11 9,82 9,98 

1.1-2.1 Clase I 6,39 0,88 5,57 8,98 

<0,001* Clase II 8,22 0,47 7,52 8,98 

Clase III 10,87 0,08 10,81 10,92 

1.2-1.3 Clase I 5,70 0,58 5,22 6,50 

0,001* 

Clase II 7,53 0,49 6,98 8,46 

2.1-2.2 Clase I 5,39 0,31 5,03 6,03 

<0,001* Clase II 7,55 0,31 7,02 8,16 

Clase III 9,65 0,08 9,59 9,71 

2.2- 2.3 

 

Clase I 5,78 0,70 5,03 6,88 

0,002* 

Clase II 7,83 0,24 7,52 8,06 

*significación estadística; prueba Kruskall-Wallis 

El estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y la distancia 

horizontal interproximal (distancia interradicular),se llevó a cabo utilizando la prueba 

estadística de Kruskall-Wallis. Como observamos en la tabla 5, los p-valores del estadístico 

de contraste de las pruebas de Kruskal-Wallis son todos menores que 0,001; valor menor 
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que 0,05; por lo que encontramos evidencias estadísticas para decir que existe relación entre 

los valores medios de la distancia vertical y la clase de papila. 

Figura 2: Distribución de la clase de pérdida de papila interproximal según la distancia vertical (distancia  

desde la cresta ósea hasta el punto de contacto interdental) para cada papila. 

Tabla 6:  Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para la distancia vertical (distancia desde la cresta 

ósea al punto de contacto interdental) . 

                                           Distancia vertical 

Papila (nº 

diente) Clase I vs Clase II Clase I vs Clase III Clase II vs Clase III 

1.1-1.2 0,000* 0,025* 0,027* 

1.1-2.1 0,000* 0,023* 0,031* 

2.1-2.2 0,000* 0,027* 0,025* 
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b. Variable de agrupación: Clase de papila 

 

Para ver cómo es la diferencia entre las clases de las papilas, realizamos comparaciones dos 

a dos. De las pruebas de Mann-Whitney concluimos que: 

Los p-valores para las comparaciones dos a dos en los casos 1.1-1.2, 1.1-2.1 y 2.1-2.2  son 

todos menores que 0,05; por lo que encontramos evidencias estadísticas para decir que la 

clase de pérdida de papila interproximal depende de distancia vertical media, de manera que 

la distancia vertical en el caso de papila de clase I es significativamente menor que en los 

otros dos casos y la distancia vertical es significativamente menor en el caso de papila de 

clase II que en el caso de papila de clase III en todos los casos. 

Para la papila 1.2-1.3 y la 2.2.-2.3 no es necesario realizar la prueba de Mann-Whitney ya 

que solo hay dos categorías, y encontramos evidencias para decir que existen diferencias 

significativas entre los valores medios de la distancia horizontal interproximal en función de 

la clase de pérdida de papila, siendo la distancia vertical significativamente mayor en el caso 

de papila de clase II en ambos casos. 

Por último, estudiamos la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el área 

del espacio interproximal, para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 

2.2-2.3). 

Tabla 7: Relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el área del espacio interproximal para 

cada papila. 

                                                    Área del espacio interproximal 

Nº DIENTE CLASE DE 

PAPILA Media 

Desviación 

típica Mínimo Máximo p-valor 

1.1-1.2 Clase I 4,62 1,58 2,00 8,15 

<0,001* Clase II 7,77 1,57 5,46 10,83 

Clase III 11,66 ,31 11,44 11,88 

1.1-2.1 Clase I 5,83 1,45 2,05 8,11 

<0,001* 

Clase II 10,03 ,93 8,87 11,79 
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Nº DIENTE CLASE DE 

PAPILA Media 

Desviación 

típica Mínimo Máximo p-valor 

Clase III 13,23 ,29 13,02 13,43 

1.2-1.3 Clase I 4,43 1,70 1,34 6,01 

0,005* 

Clase II 7,90 1,54 5,81 10,58 

2.1-2.2 Clase I 3,75 ,93 1,31 5,25 

<0,001* Clase II 5,99 ,51 4,91 6,78 

Clase III 8,13 ,84 7,53 8,72 

2.2- 2.3 

 

Clase I 4,63 ,72 3,76 5,95 

0,002* 

Clase II 6,98 ,46 6,54 7,71 

*significación estadística; prueba Kruskall-Wallis 

El estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el área del espacio 

interproximal se llevó a cabo utilizando la prueba estadística Kruskall-Wallis. Como vemos 

en la tabla 7, en todos los casos, los p-valores de los estadísticos de contraste de las pruebas 

de Kruskall-Wallis son menores que 0,05; por lo que encontramos evidencias para decir que 

existe una relación estadísticamente significativa entre la clase de papila y el área del espacio 

interproximal. 



 
 

34 
 

Figura 3: Distribución de la clase de pérdida de papila interproximal según área del espacio interproximal 

para cada papila. 

 

Tabla 8: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para el área del espacio interproximal . 

                    Área del espacio interproximal 

Papila (nº 

diente) Clase I vs Clase II Clase I vs Clase III Clase II vs Clase III 

1.1-2.1 <0,001* 0,025* 0,027* 

1.1-2.1 <0,001* 0,023* 0,032* 

2.1-2.2 <0,001* 0,019* 0,015* 

b. Variable de agrupación: Clase de papila 

En el caso del 1.1-1.2, del 1.2-2.1 y del 2.1-2.2 los p-valores para las comparaciones dos a 

dos son todos menores que 0,05 para las comparaciones entre las diferentes clases, por lo 

que concluimos que en los tres casos el área del espacio interproximal de los pacientes con 

papila de clase I es significativamente menor que el área de los pacientes con papilas de clase 

II y clase III. También que el área del espacio interproximal de los pacientes con papilas de 

clase III es significativamente mayor que el área de los pacientes con papilas de clase I y 
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clase II, es decir, el área del espacio interproximal aumenta significativamente con cada clase 

de papila. 

VI.II.II. Relación de las variables secundarias (edad, género, consumo de tabaco y 

frecuencia de uso del cepillo interproximal y tamaño de cepillo interproximal 

empleado) y la clase de pérdida de papila interproximal de los sectores estéticos  

Pondremos en relación nuestra variable dependiente, la clase de pérdida de papila 

interproximal, con nuestras variables independientes secundarias: edad (en años), género 

(hombre ó mujer), consumo de tabaco (0 cigarrillos/día,1-10 cigarrillos/día ó >10 

cigarrillos/día), frecuencia de uso del cepillo interproximal (0 veces/día ,1-2 veces/día ó >2 

veces/día) y tamaño de cepillo interproximal empleado (<0,6mm,0,6-1mm ó >1 mm). 

En primer lugar, estudiamos la relación entre la clase de pérdida de la papila interproximal 

y el sexo para cada papila interproximal (1.-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3). 

Tabla 9: Relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el género para cada papila. 

Papila(nºdiente) SEXO 

CLASE DE PÉRDIDA DE PAPILA 

Chi - cuadrado 

Clase I Clase II Clase III 

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje p-valor 

1.1-1.2 Mujeres 9 52,94% 7 41,18% 1 5,88% 

0,930 

Hombres 6 46,15% 6 46,15% 1 7,69% 

1.1-2.1 Mujeres 11 64,71% 5 29,41% 1 5,88% 

0,834 

Hombres 7 53,85% 5 38,46% 1 7,69% 

1.2-1.3 Mujeres 5 62,50% 3 37,50% 0 0,00% 

0,189 

Hombres 2 28,57% 5 71,43% 0 0,00% 

2.1-2.2 

 

Mujeres 6 37,50% 9 56,25% 1 6,25% 

0,761 

Hombres 7 50,00% 6 42,86% 1 7,14% 

2.2- 2.3 Mujeres 4 66,67% 2 33,33% 0 0,00% 

1,000 

Hombres 6 66,67% 3 33,33% 0 0,00% 

*Significación estadística; prueba Chi cuadrado 
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El estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el sexo, se llevó 

a cabo utilizando la prueba estadística Chi cuadrado. Como podemos observar en la tabla 9, 

los p-valores del estadístico de contraste de las pruebas de chi-cuadrado son todos mayores 

que 0,05; por lo que no encontramos evidencias para decir que la clase de pérdida de papila 

interproximal y el género de los pacientes estén relacionados. 

Figura 4: Distribución de la clase de pérdida de papila interproximal según género para cada papila. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A continuación, estudiamos la relación entre la clase de pérdida de la papila interproximal y 

la edad para cada papila interproximal (1.-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3). 

Tabla 10: Relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y la edad para cada papila. 

                                                       Edad 

Papila (Nº 

diente) 

Clase de pérdida de  

papila Media 

Desviación 

típica Mínimo Máximo p-valor 

1.1-1.2 Clase I 48,47 10,48 27 67 

0,104 Clase II 51,15 9,89 33 70 

Clase III 65,00 11,31 57 73 
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Papila (Nº 

diente) 

Clase de pérdida de  

papila Media 

Desviación 

típica Mínimo Máximo p-valor 

1.1-2.1 Clase I 42,83 14,05 22 67 

0,040* Clase II 52,30 10,53 33 70 

Clase III 65,00 11,31 57 73 

1.2-1.3 Clase I 48,29 8,90 34 57 

0,561 

Clase II 46,88 11,18 33 70 

2.1-2.2 Clase I 44,00 12,01 24 67 

0,049* Clase II 50,53 9,13 33 70 

Clase III 65,00 11,31 57 73 

2.2- 2.3 

 

Clase I 48,90 8,91 33 67 

0,219 

Clase II 56,60 11,91 44 70 

*significación estadística; prueba Kruskall-Wallis 

El estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y edad se llevó a 

cabo utilizando la prueba estadística Kruskall-Wallis. Como podemos observar en la tabla 

10, el p-valor del estadístico de contraste de las pruebas de Kruskal-Wallis para las papilas 

1.1-1.2, 1.2-1.3 y 2.2-2.3 es mayor que 0,05; por lo que en estos casos no encontramos 

evidencias para decir que exista relación estadísticamente significativa entre la clase de 

papila y la edad del paciente. 

En el resto de las papilas, los p-valores son menores que 0,05; por lo que sí que encontramos 

evidencias para decir que existe relación estadísticamente significativa entre la variable clase 

de papila y edad del paciente. 

Tabla 11: Comparaciones dos a dos de Mann-Witney para la edad . 

                                                      Edad 

Papila (nº 

diente) Clase I vs Clase II Clase I vs Clase III Clase II vs Clase III 

1.1-2.1 0,088 0,042* 0,083 

2.1-2.2 0,188 0,041* 0,052 



 
 

38 
 

b. Variable de agrupación: Clase de papila 

En el caso de la papila 1.2-2.1 y de la 2.1-2.2, los p-valores para las comparaciones dos a 

dos  son menores que 0,05 para la comparación entre la papila de clase I y la de clase III, y 

mayores que 0,05; para el resto de comparaciones. Por todo ello, encontramos evidencias 

estadísticas para decir que la edad media de los pacientes con papila de clase I y la de los 

pacientes con papila de clase III es significativamente diferente, siendo significativamente 

menor la edad de los pacientes con pérdida de papila de clase I. 

Figura 5: Distribución de la clase de pérdida de papila interproximal según la edad para cada papila. 

 

A continuación, estudiamos la relación entre la clase de pérdida de la papila interproximal y 

el consumo de tabaco para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-

2.3). 
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Tabla 12: Relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el  consumo de tabaco para cada 

papila. 

papila 

(nºdiente) 

CONSUMO DE 

TABACO 

CLASE DE PÉRDIDA DE PAPILA 
Chi - 

cuadrado 
Clase I Clase II Clase III 

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje p-valor 

1.1-1.2 0 cig,/día 7 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 

0,030* 1-10 cig./día 6 46,15% 6 46,15% 1 7,69% 

>10 cig./día 2 20,00% 7 70,00% 1 10,00% 

1.1-2.1 0 cig,/día 9 90,00% 1 10,00% 0 0,00% 

0,002* 1-10 cig./día 8 80,00% 1 10,00% 1 10,00% 

>10 cig./día 1 10,00% 8 80,00% 1 10,00% 

1.2-1.3 0 cig,/día 3 75,00% 1 25,00% 0 0,00% 

0,148 1-10 cig./día 3 60,00% 2 40,00% 0 0,00% 

>10 cig./día 1 16,67% 5 83,33% 0 0,00% 

2.1-2.2 

 

0 cig,/día 4 50,00% 4 50,00% 0 0,00% 

0,045* 1-10 cig./día 8 66,67% 3 25,00% 1 8,33% 

>10 cig./día 1 10,00% 8 80,00% 1 10,00% 

2.2- 2.3 0 cig,/día 2 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 

0,402 1-10 cig./día 5 71,43% 2 28,57% 0 0,00% 

>10 cig./día 3 50,00% 3 50,00% 0 0,00% 

*significación estadística; prueba Chi cuadrado 

El estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el consumo de 

tabaco,se llevó a cabo utilizando la prueba estadística Chi cuadrado. Como podemos 

observar en la tabla 12 el p-valor del estadístico de contraste de la prueba de chi-cuadrado 

de las papilas 1.2- 1.3 y 2.2 – 2.3 es mayor que 0,05; por lo que para estas papilas no 

encontramos evidencias estadísticas de relación entre el consumo de tabaco y la clase de 

papila interproximal. 
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Para la papila 1.1-1.2 el p-valor es 0,030; menor que 0,05; por lo que encontramos evidencias 

para decir que la clase de papila y el consumo de tabaco están relacionados en este caso, 

siendo el porcentaje de pacientes con papila de Clase I significativamente mayor en los no 

fumadores que en los otros dos grupos y el porcentaje papila de Clase II significativamente 

mayor en el los fumadores de más de 10 cigarrillos que en los otros dos grupos. 

Para la papila 1.1-2.1 el p-valor del estadístico de contraste de la prueba de chi-cuadrado es 

0,002; y para la papila 2.1 - 2.2 es 0,045; ambos menores que 0,05; por lo que  encontramos 

evidencias para decir que la clase de pérdida de papila y el consumo de tabaco estén 

relacionados en estas papilas, siendo el porcentaje de casos de papila de Clase I 

significativamente mayor en los no fumadores y en los fumadores de hasta 10 cigarrillos al 

día que en los fumadores de más de 10 cigarrillos al día en ambos casos.  Además, el 

porcentaje de casos de papila de Clase II es significativamente mayor en el caso de los 

fumadores de más de 10 cigarrillos al día que en los otros dos grupos en ambos casos. 

Figura 6: Distribución de la clase de pérdida de papila interproximal según el consumo de tabaco para cada 

papila. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudiamos la relación entre la clase de pérdida de la papila interproximal y la frecuencia de 

uso del cepillo interproximal para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 

y 2.2-2.3). 
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Tabla 13: Relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y frecuencia de uso del cepillo 

interproximal para cada papila. 

Papila (nº 

de diente) 

FRECUENCIA DE 

USO DE CEPILLO 

INTERPROXIMA

L 

CLASE DE PÉRDIDA DE PAPILA 
Chi - 

cuadrado 
Clase I Clase II Clase III 

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje p-valor 

1.1-1.2 No usa 4 36,36% 6 54,55% 1 9,09% 

0,521 

1-2 veces al día 11 57,89% 7 36,84% 1 5,26% 

1.1-2.1 No usa 8 61,54% 4 30,77% 1 7,69% 

0,956 

1-2 veces al día 10 58,82% 6 35,29% 1 5,88% 

1.2-1.3 No usa 2 33,33% 4 66,67% 0 0,00% 

0,398 

1-2 veces al día 5 55,56% 4 44,44% 0 0,00% 

2.1-2.2 

 

No usa 5 35,71% 8 57,14% 1 7,14% 

0,730 

1-2 veces al día 8 50,00% 7 43,75% 1 6,25% 

2.2- 2.3 No usa 5 62,50% 3 37,50% 0 0,00% 

0,402 

1-2 veces al día 5 71,43% 2 28,57% 0 0,00% 

*significación estadística; prueba Chi cuadrado 

El estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y la frecuencia de 

uso del cepillo interproximal se llevó a cabo utilizando la prueba estadística Kruskall-Wallis. 

Como podemos observar en la tabla 13, en todos los casos el p-valor del estadístico de 

contraste de la prueba de chi-cuadrado es mayor que 0,05; por lo que no encontramos 

evidencias para decir que existe relación entre la clase de pérdida de la papila interproximal 

y el de uso de cepillo interproximal. 
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Figura 7: Distribución de la clase de pérdida de papila interproximal según la frecuencia de uso del cepillo 

interproximal para cada papila. 

 

Por último, estudiamos la relación entre la clase de pérdida de la papila interproximal y el 

tipo de cepillo interproximal empleado, para cada papila interproximal (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-

1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3). 
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Tabla 14: Relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el tamaño de cepillo interproximal 

usado para cada papila. 

PAPILA 

(NºDIENTE) 

TAMAÑO DE 

CEPILLO 

INTERPROXI

MAL 

CLASE DE PÉRDIDA DE PAPILA 

Chi - cuadrado 

Clase I Clase II Clase III 

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje p-valor 

1.1-1.2 <0,6mm 5 83,33% 1 16,67% 0 ,00% 

0,036* 0,6-1mm 6 75,00% 2 25,00% 0 ,00% 

>1mm 0 ,00% 4 80,00% 1 20,00% 

1.1-2.1 <0,6mm 7 100,00% 0 ,00% 0 ,00% 

0,956 0,6-1mm 3 60,00% 2 40,00% 0 ,00% 

>1mm 0 ,00% 4 80,00% 1 20,00% 

1.2-1.3 <0,6mm 4 80,00% 1 20,00% 0 0,00% 

0,099 0,6-1mm 0 ,00% 0 ,00% 0 0,00% 

>1mm 1 25,00% 3 75,00% 0 0,00% 

2.1-2.2 

 

<0,6mm 3 75,00% 1 25,00% 0 0,00% 

0,035* 0,6-1mm 5 71,43% 2 28,57% 0 0,00% 

>1mm 0 ,00% 4 80,00% 1 200,00% 

2.2- 2.3 <0,6mm 1 100,00% 0 ,00% 0 0,00% 

0,714 0,6-1mm 3 75,00% 1 25,00% 0 0,00% 

>1mm 1 50,00% 1 50,00% 0 0,00% 

*significación estadística; prueba Chi cuadrado. 

El estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y el tamaño del 

cepillo interproximal empleado se llevó a cabo utilizando la prueba estadística Chi-cuadrado. 

Como observamos en la tabla 14 el p-valor del estadístico de contraste de la prueba de chi-

cuadrado de las papilas 1.1- 2.1, 1.2 - 1.3 y 2.2 - 2.3 es mayor que 0,05; por lo que no 

encontramos evidencias para decir que exista relación entre la clase de papila interproximal 

y el tamaño de cepillo interproximal. 
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En el caso del 1.1- 1.2 el p-valor del estadístico de contraste es 0,036; menor que 0,05, por 

lo que encontramos evidencias para decir que existe relación entre el tamaño de cepillo y la 

clase de papila, siendo significativamente mayor el porcentaje de pacientes con pérdida de 

papila clase I en pacientes que usan cepillos <0,6 mm y de entre 0,6 y 1 mm; y 

significativamente mayor la presencia de pacientes con pérdida de papila clase II en paciente 

que usan cepillos de más de 1 mm. 

En el caso del 2.1-2.2 el p-valor del estadístico de contraste de la prueba de chi-cuadrado es 

0,035; menor que 0,05; por lo que encontramos evidencias para decir que existe relación 

entre la clase de papila interproximal y el tamaño de cepillo interproximal, siendo 

significativamente mayor el porcentaje de pacientes con pérdida de papila de clase I en 

paciente que usan cepillos <0,6mm y cepillos de 0,6 - 1 mm que en los que usan cepillos de 

más de 1 mm. Además, la presencia de pacientes con pérdida de papila de clase II es 

significativamente mayor en pacientes que usan cepillos de más de 1 mm que en los que 

usan cepillo de menos de 0,6 mm. 

Figura 8: Distribución de la clase de pérdida de papila interproximal según tamaño de cepillo interproximal 

empleado para cada papila. 
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VII. DISCUSIÓN 

A la hora de poder desarrollar esta investigación, se realizó́ una búsqueda bibliográfica 

exhaustiva de otros estudios. Estudios previos, han evaluado únicamente la pérdida de la 

papila interproximal entre los incisivos centrales superiores, u otras papilas interproximales, 

pero sin hacer distinciones entre las mismas (19-22). Únicamente, Martegani y cols.(7) , 

estudiaron todas las papilas del segundo sextante, pero de igual manera, no tuvieron en 

cuenta las diferencias anatómicas entre ellas. Sin embargo, las diferencias anatómicas 

podrían condicionar su apariencia, por lo que en nuestro estudio hemos decidido 

clasificarlas.  

Además de diferenciar por papilas interproximales, en este estudio también se determinó la 

relación con otros factores de riesgo secundarios (edad, sexo, consumo de tabaco, frecuencia 

y tamaño de cepillo interproximal usado), clínicos (forma del diente y fenotipo gingival) y 

radiográficos (distancia interradicular y distancia desde la cresta ósea hasta el punto de 

contacto interdental), y la pérdida de las papilas interproximales en sectores estéticos. 

En la literatura se han descrito diferentes sistemas de clasificación de la pérdida de papila 

interproximal (7,22,26), incluido el empleado en el presente estudio que fue el propuesto por 

Nordland y Tarnow (27). La elección de este sistema de clasificación fue debido a su claridad 

y practicidad clínica. No obstante, otros autores(19,20,22) se han limitado a dividir las papilas 

en presentes o ausentes. El estudio de Chang. (21), propuso un sistema de clasificación de las 

papilas basado en las dimensiones del espacio interdental (anchura y altura), y Martegani y 

cols.(7), utilizaron un patrón de clasificación propuesto anteriormente para la clasificación de 

los tejidos interproximales entre implantes dentales. Aunque este sistema es útil dentro de 

los implantes dentales, no tiene en cuenta puntos de referencia anatómicos importantes que 

están en los dientes naturales. Todo esto dificulta la comparación de nuestros resultados con 

los de otros autores. 

Del total de papilas interproximales analizadas en el presente estudio, el 52,25% pertenecen 

a la clase I y el 42,5% a la clase II. En la muestra del estudio, los pacientes que presentaban 

un déficit grave de papila interproximal (clase III según Nordland y Tarnow) (27), apenas 

estaban representados. La baja prevalencia de una pérdida de papila interproximal severa 

sugiere que es inusual. Además, en nuestra investigación, observamos que es más prevalente 

la pérdida de papila interproximal entre los incisivos centrales superiores, o entre los 
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incisivos centrales y laterales superiores, que entre los incisivos laterales y caninos 

superiores. 

Al estudiar las correlaciones entre la clase de pérdida de papila interproximal y las variables 

secundarias resulta que únicamente la relación entre la clase de pérdida de papila y el tamaño 

del cepillo interproximal empleado es estadísticamente significativa. 

Analizando la influencia de la edad sobre la clase de pérdida de papila interproximal, los 

resultados muestran que la edad no es factor que presenta una relación completamente 

significativa con la clase de pérdida de papila interproximal. Aunque nuestros resultados 

muestren que en cada papila (excepto en la 1.2-1.3) la clase de pérdida de papila es mayor 

cuanto mayor es la media de edad de los pacientes, no existe relación estadísticamente 

significativa entre ambas variables, únicamente en las papilas 1.1-1.2 y en la 1.1-2.1, la 

media de edad de los pacientes con pérdida de papila clase I fue significativamente menor 

que la de los pacientes con pérdida de clase III. El estudio llevado a cabo por Pérez y cols.(56) 

sobre la determinación de los factores asociados a la presencia de papilas interproximales, 

se evaluaron todas las papilas interproximales de 48 pacientes y no se encontró dependencia 

de la presencia de la papila interproximal con la edad del paciente. Sin embargo, en el estudio 

de Montevecchi y cols. (49), en el que únicamente se evaluaron las papilas interproximales 

1.1-1.2,1.1-2.1 y 2.1-2.2; determinó que existe una relación estadísticamente significativa 

entre la edad y la clase de pérdida de papila interproximal. Kin y cols.(11) y Vandana y cols. 

(12), encontraron la falta de papila en el 67% de los pacientes sobre los 20 años de edad en 

comparación con el 18% de población menor de 20 años. Por su parte, Chang. (20,21) , informó 

que la edad es un factor predictivo significativo de la clase de pérdida papilar, siendo posible 

que la recesión papilar aumente con la edad debido al adelgazamiento de la mucosa. 

A su vez, los resultados obtenidos del estudio de la relación entre la clase de pérdida de 

papila y el género, demuestran que el género no resulta ser un factor que esté relacionado 

con la clase de pérdida de papila interproximal. Esto coincide con estudios como el de Chow 

y cols. (14), quienes concluyen que el género no resulta un factor determinante en la pérdida 

de papila interproximal. 

En cuanto al hábito de fumar, no podemos confirmar que exista relación completamente 

significativa entre la clase de pérdida de papila interproximal y el consumo de tabaco. No 

obstante, podemos observar que existe relación estadísticamente significativa entre ambas 
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variables en todas las papilas excepto en la 1.2-1.3 y la 2.2-2.3. En los casos en los que existe 

relación entre las variables, observamos que el porcentaje de casos de papila clase I es 

significativamente mayor en no fumadores que en fumadores de 1-10 o más de 10 cigarros 

al día (Tabla 12 y Figura 6). La falta de significación estadística entre ambas variables en las 

papilas 1.2-1.3 y 2.2-2.3 puede deberse al pequeño tamaño de muestra de esas papilas. El 

estudio de Montevecchi y cols. (49), determina que el consumo de tabaco no influye en la 

clase de pérdida de papila, pero en él se matiza que el resultado puede deberse a que su 

muestra está compuesta solo por un 17% de pacientes considerados ``grandes fumadores´´ 

(fumadores de más de 10 cigarros al día). Por el contrario, en nuestro estudio el 23,91% de 

los pacientes fumaban más de 10 cigarrillos al día. 

Teniendo en cuenta el uso de los cepillos interproximales, se observó que no existe relación 

entre la clase de pérdida de la papila interproximal y la frecuencia de uso del cepillo 

interproximal en ninguna de las papilas estudiadas. No obstante, al estudiar la relación entre 

la clase de pérdida de papila y el tamaño del cepillo interproximal usado por los pacientes, 

observamos que en las papilas 1.1-1.2 y 2.1-2.2 existe relación entre ambas variables. En 

ambos casos, las papilas de clase I son más frecuentes en pacientes que usan cepillos <0,6mm 

o de 0,6-1mm; y las papilas de clase II en los pacientes que usan cepillos >1mm. Para evitar 

el acúmulo de placa en los espacios ocasionados por la pérdida de papila interproximal, es 

necesario hacer uso de cepillos interproximales, por lo que a mayor pérdida de espacio 

interproximal mayor tamaño de cepillo interproximal se necesitará (55). 

Al estudiar las correlaciones entre las clases de pérdida de papila interproximal (27) y las 

variables clínicas, resulta que la clase de pérdida de papila no presenta relación 

completamente significativa con ninguna variable clínica. 

En este estudio, clasificamos los dientes según su forma en cuadrados, ovoides o 

triangulares, siguiendo el método de análisis del paralelismo de las caras mesiales y distales 

de los dientes descrito por Monteiro y cols. (50). Elegimos este procedimiento por considerarlo 

rápido y objetivo. Sin embargo, el estudio sobre papilas interproximales de Montevecchi y 

cols. (49) y el de Younes y cols. (58), clasifican los dientes según su forma únicamente en 

cuadrados o triangulares sin tener en cuenta los dientes con forma ovoide y lo hacen 

estudiando la proporción entre la anchura y la altura de la corona de las piezas dentarias. 

Todo esto dificulta la comparación de los resultados de nuestro estudio con los de otros. Los 
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resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que solo existe relación estadísticamente 

significativa entre la clase de pérdida de papila y la forma del diente en las papilas 2.1-2.2, 

donde la pérdida de clase I se relaciona de forma estadísticamente significativa con los 

dientes cuadrados, y las papilas de clase II con los dientes ovoides. En el estudio de 

Montevecchi y cols. (49), se demuestra que los dientes triangulares presentan mayor riesgo 

de pérdida papilar, ya que se presentan un punto de contacto más incisal, en comparación 

con los dientes cuadrados, y en consecuencia tienen mayor distancia desde la cresta ósea 

hasta el punto de contacto interdental. Nosotros no hemos comparado la variable distancia 

vertical con la variable forma del diente, por tanto no podemos apoyar lo confirmado por 

Montevecchi y cols. (49). No obstante, en nuestro estudio observamos que los 6 casos de 

pérdida de papila clase III (2 en 1.1-1.2,2 en 1.1-2.1 y 2 en 2.1-2.2) pertenecen a pacientes 

con dientes triangulares. Estas diferencias no son estadísticamente significativas debido a la 

baja prevalencia de la clase III de pérdida de papila que hay en la muestra. 

Según el análisis estadístico chi cuadrado, solo existe relación estadísticamente significativa 

entre la clase de pérdida de papila interproximal y el fenotipo gingival en 2.2-2.3. En el 

estudio realizado por Montevecchi y cols. (49), el fenotipo gingival fino presentó mayor 

severidad de pérdida de papila interproximal en comparación con el fenotipo gingival 

grueso. Aunque el autor manifiesta que no existe una correlación significativa entre el 

fenotipo gingival y la clase de pérdida de papila interproximal, y deja entrever que es 

necesario un estudio mucho más preciso para demostrar esta relación. Un estudio llevado a 

cabo por Belak y cols. (57), mostró que a pesar de que la pérdida de la papila se dió en el 

34,3% de los casos con fenotipo grueso y en el 60% de los casos con fenotipo fino, no hubo 

correlación estadísticamente significativa entre la papila interproximal de los incisivos 

centrales superiores y el fenotipo gingival. Cabe destacar que, en nuestro estudio, el fenotipo 

gingival se clasifica en fino, medio o grueso. Sin embargo, en el estudio de Kan y cols. (51), 

no se tiene en cuenta el fenotipo gingival medio, sino únicamente el fino y el grueso. Es por 

eso que no podemos establecer una comparación precisa con el resto de estudios. En nuestra 

investigación, el fenotipo fue determinado mediante la técnica de transparencia de la sonda 

periodontal. Para Younes y cols. (58) este método no resulta muy fiable a la hora de evaluar 

el fenotipo gingival, ya que lo consideran un método muy subjetivo, y por ello recomiendan 

más otras técnicas como la medición ultrasónica. En el estudio de Belak y cols.(57) , se 
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comparó el método de transparencia de sonda periodontal con el método ultrasónico para la 

determinación del fenotipo, y se concluyó que ambos métodos son igualmente fiables. 

Al estudiar la correlación entre la clase de pérdida de papila interproximal y las variables 

radiográficas, observamos que conforme mayor es la severidad de la pérdida de la papila 

interproximal (es decir, conforme aumenta la clase de papila), mayor es la media de la 

distancia desde la cresta ósea hasta el punto de contacto interdental; y también mayor es la 

media de la distancia horizontal (distancia interradicular). 

Para el estudio de la relación entre la clase de pérdida de papila interproximal y las variables 

cuantitativas se han utilizado las pruebas de Kruskal-Wallis y de Mann-Whitney, 

encontrándose diferencias significativas entre ambas variables en la mayoría de las papilas 

estudiadas. 

En cuanto al estudio de la relación entre la distancia horizontal interproximal (distancia 

interradicular) y la clase de pérdida de papila interproximal, se encontró una relación 

estadísticamente significativa entre ambas variables en casi todos los tipos de papila (excepto 

en 2.1-2.2 y entre las papilas clase II y III de 1.1-1.2 y de 1.1-2.1 ). Se observó que,  a mayor 

distancia horizontal interproximal (distancia interradicular), mayor es la clase de pérdida de 

papila interproximal. En lo referente a la dimensión horizontal (distancia interradicular), Cho 

y cols.(19), .determinaron mediante su estudio, que la papila interproximal estaba presente en 

el 77,8% de los casos cuando la distancia interradicular a nivel de la cresta ósea era de 1mm, 

en el 72,4% de los casos cuando la distancia era de 1,5 mm, en el 53,7% de los casos cuando 

la distancia era de 2mm, en el 35% de los casos cuando la distancia era de 2,5 mm, en el 

23,5% de los casos cuando la distancia era de 3 mm, en el 6,3% de los casos cuando la 

distancia era de 3,5 mm, y finalmente, la papila interproximal nunca estaba presente cuando 

la distancia interradicular era de 4 mm. Nuestro estudio difiere con ello, ya que Cho y cols. 

(19)calcularon el nivel de la distancia horizontal con un punto más coronal que el hueso 

interproximal, mientras que en nuestro caso, esta distancia está a nivel de la unión 

amelocementaria vestibular. Otra diferencia con respecto a nuestro estudio, es que Cho y 

cols.(19) ,evaluaron tanto las papilas anteriores como las posteriores.  

Martegani y cols.(7) , estudiaron las papilas interproximales 1.1-1.2,1.2-1.3,1.1-2.1 y 2.1-2.2; 

y confirmaron que existe correlación entre la distancia horizontal interproximal y la clase de 

pérdida de papila, pero no existen valores claros. Según este estudio, con una distancia 
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interradicular de 2,4 mm la distancia vertical deja de actuar como valor predictivo de la 

presencia de papilas. En nuestro estudio, solo 6 papilas entre 1.1-1.2, 1 papila entre 1.1-1.2 

y una papila entre 1.2-1.3 alcanzaron o superaron ese valor. Estos resultados nos conducen 

a pensar que una distancia horizontal interproximal de 2,4 mm no es un valor representativo 

de pérdida de papila interproximal en el sector estético. Chang. (8), estudió las distancias 

horizontales medias de grupos con y sin pérdida de papila interproximal entre los incisivos 

centrales superiores (1,96 ± 0,5 mm y 1,67± 0,42 mm, respectivamente), llegando a la 

conclusión de que eran significativamente diferentes. Este estudio describió un valor de corte 

de 2,05 mm de distancia horizontal interproximal para la presencia de papilas. También 

describió que la probabilidad de pérdida de la papila aumenta con cada mm de aumento de 

dicho valor (8). En nuestro estudio, 18 papilas interproximales centrales (1.1-2.1) presentaron 

una distancia horizontal interproximal igual o superior a 2 mm. Comparando los datos de la 

literatura, podemos concluir que el valor de la distancia horizontal interproximal a partir del 

cual la papila interproximal deja de estar presente, no está claramente definido. 

En el presente estudio se observa en cada papila estudiada (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 

2.2.-2.3), que cuanto mayor es la clase de pérdida de papila interproximal, mayor es la 

distancia vertical (distancia desde la cresta ósea hasta el punto de contacto interdental). Esto 

coincide con lo observado en el trabajo realizado por Chang. (21). 

La mayor parte de los estudios(5,15,20,22), incluido el nuestro, muestran que la distancia desde 

la cresta ósea hasta el punto de contacto interdental está directamente relacionada con la 

pérdida de la papila interproximal. Tarnow y cols.(22), informaron que las papilas 

interproximales estaban presentes en el 98% de los casos cuando la distancia desde la cresta 

ósea alveolar hasta el punto de contacto interdental era de 5 mm. Cuando la distancia era de 

6 mm, la papila estaba presente en el 56% de los casos, y cuando la distancia era de 7 mm o 

superior, estaba presente en apenas un 27% de los casos. Chang.(21) también detectó una 

correlación positiva entre la distancia media vertical y la pérdida de las papilas entre 

incisivos centrales superiores. Este estudio informó que el valor de corte de la distancia 

vertical para la presencia de papila era 5,41mm; y que con cada aumento de 1mm de este 

valor, aumentaba 3,04 veces la probabilidad de pérdida de la papila interproximal entre 

incisivos centrales superiores. En nuestro estudio, la media de la distancia desde la cresta 

ósea hasta el punto de contacto interdental de las papilas de clase I oscilaba entre: 5,39± 0,19 

mm (papila 2.1-2.2) y  6,39±0,44 mm (papila 1.1-2.1); la media de las de clase II entre 7,53±  
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0,41mm (papila 1.2-1.3) y 8,22±0,33 mm (papila 1.1-2.1); y la de las clase III entre 9,65± 

0,76 mm (papila 2.1-2.2) y 10,87±0, 77mm (papila 1.1-2.1).Es decir, la media de las 

distancias desde la cresta ósea al punto de contacto interdental varían según la papila, 

observándose los  mayores valores de las medias en 1.1-2.1,2.2-2.3 y 1.2-1.3, lo que puede 

estar relacionado con factores anatómicos. 

Todos los estudios sobre este tema destacan la gran influencia de la distancia vertical 

(distancia desde la cresta ósea hasta el punto de contacto interdental) sobre la pérdida de la 

papila interproximal, y resaltan que, a distancias verticales superiores a 5 mm, disminuye la 

presencia de la papila interproximal. 

Por último, cabe destacar que el área del espacio interproximal, aumenta significativamente 

con cada clase de papila. Este resultado es lógico ya que el área del espacio interproximal se 

define como: (base (distancia interradicular) x altura (distancia vertical))/ 2. 

Al comparar las medias de las distancias horizontales y verticales de las diferentes papilas 

(Figuras 1y 2) observamos que ambos valores son mayores en las papilas 1.1-2.1 (en las tres 

clases de pérdida) que en el resto de papilas. 

Las diferencias en las medias de las variables radiográficas entre las diferentes papilas 

estudiadas (1.1-1.2,1.1-2.1,1.2-1.3,2.1-2.2 y 2.2-2.3), podrían ser explicadas por las 

variaciones anatómicas de la zona. De hecho, en la región entre los incisivos centrales 

superiores, se encuentra en conducto nasopalatino y las inserciones del frenillo vestibular, 

ambas estructuras anatómicas están en relación con los tejidos interdentales. Además el septo 

interradicular es más ancho entre incisivos centrales. 

En el desarrollo del estudio se presentaron las siguientes limitaciones: 

Según el cálculo a priori de la muestra, ésta debería estar compuesta por 150 papilas 

interproximales del sector anterior superior (30 de cada espacio). Sin embargo, la muestra 

de nuestro estudio consta únicamente de 120 papilas interproximales. Esto se debe a que, a 

pesar de haber alcanzado el tamaño muestral adecuado en cada espacio, en el caso de las 

papilas 1.2-1.3 y 2.2 y 2.3, 15 ejemplares de cada una de ellas tuvieron que ser descartadas 

de la muestra tras revisar los criterios de inclusión y exclusión. Las razones de exclusión 

fueron: radiografías que presentaban artefactos, radiografías no paralelizadas, o dientes con 

puntos de contacto inadecuados en el segundo sextante. 
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Aunque los resultados obtenidos en el presente estudio son válidos a efectos académicos, es 

importante tener en cuenta que el tamaño de las muestras es muy pequeño como para 

extrapolar los resultados obtenidos al total de la población, por lo que es conveniente 

considerar los resultados obtenidos como una prueba piloto y aumentar el tamaño muestral 

para confirmar los resultados obtenidos.  

En futuras investigaciones sería muy útil comparar todas las variables del estudio entre sí 

para tener más información acerca de la correlación entre las mismas. También sería 

recomendable medir clínicamente las dimensiones de las papilas interproximales y 

comprarlas con el resto de variables, todo esto con el fin de obtener unas conclusiones más 

contundentes y fiables sobre la determinación de las variables que afectan a la pérdida de las 

papilas interproximales en sectores estéticos.   
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VIII. CONCLUSIONES 

Principal 

1. Existe una relación directa estadísticamente significativa entre las variables 

radiográficas (distancia horizontal, distancia vertical y área del espacio 

interproximal) y la pérdida de la papila interproximal en sectores estéticos. Podemos 

afirmar que a mayor área del espacio interproximal (mayor altura vertical y 

horizontal) existe una mayor pérdida de la papila interproximal en sectores estéticos. 

Sin embargo, no se encontró una relación directa entre las variables clínicas (forma 

del diente, fenotipo gingival) y la pérdida de la papila interproximal en sectores 

estéticos. 

 

Secundarios 

2. No existe una relación estadísticamente significativa entre el género, la edad y la 

frecuencia de uso del cepillo interproximal con la pérdida de la papila interproximal 

en sectores estéticos. Sin embargo, con respecto a la edad, observamos en las papilas 

1.1 -2.1 y 2.1- 2.2 que la pérdida de la papila interproximal en sectores estéticos 

aumenta con respecto a la edad. Con respecto al consumo de tabaco observamos que 

para las papilas 1.1-1.2, 2.1-2.2 y 1.1-2.1 existe una pérdida más severa conforme 

aumenta el consumo diario de tabaco. En cuanto a los cepillos interproximales, se 

relacionó que los tamaños más grandes presentaban una pérdida de papila 

interproximal más severa, siendo los mayores de 1mm para papilas clase II y III. 

 

3. Existe una menor prevalencia para la pérdida de papila interproximal más severa 

(clase III), siendo un 5% del total de la muestra. La pérdida de papila más prevalente 

en el sector anterior superior es la clase I entre incisivos centrales (15% del total de 

la muestra). 
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X. ANEXOS 

X.I. Anexo I: Categorización variables clínicas 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE VALOR ASIGNADO 

Nº de papila Cualitativa ordinal  

Nº de paciente Cualitativa ordinal  

Nº Diente Cualitativa nominal 

policotómica 

1:1.1-1.2 

2:1.2-1.3 

3:1.1-2.1 

4:2.1-2.2 

5:2.2-2.3 

 

Forma del diente Cualitativa nominal 

policotómica 

1: ovoide 

2: cuadrado 

3: triangular 

Fenotipo gingival Cualitativa nominal 

policotómica 

1:Fino 

2:Medio 

3:Grueso 

Clase de pérdida de papila Cualitativa nominal 

policotómica 

1: Tipo I 

2:Tipo II 

3:Tipo III 
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X.II. Anexo II: Categorización variables radiográficas 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE VALOR ASIGNADO 

 

Distancia horizontal 

interproximal (Distancia 

interradicular) (BASE) 

Cuantitativa continua  

Distancia vertical 

(ALTURA) 

Cuantitativa continua  

Área del espacio 

interproximal ((base x 

altura)/2) 

Cuantitativa continua  

 

 

X.III. Anexo III: Categorización variables secundarias 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE VALOR ASIGNADO 

Edad Cuantitativa discreta Edad en años 

 

Género 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

1:Hombre 

2:Mujer 

Consumo de tabaco Cualitativa ordinal 1: 0 cigarrillos/día 

2:1-10 cigarrillos/día 

3:>10 cigarrillos/día 

Frecuencia de uso del 

cepillo interproximal 

Cualitativa ordinal 1:0 veces/día 

2:1-2 veces/día 

3:>2 veces/día 

Tamaño de cepillo 

interproximal 

Cualitativa ordinal 1:<0,6 mm 

2:0,6-1mm 

3:>1 mm 
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X.IV. Anexo IV: Dictamen del Comité Ético de Investigación 
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X.V. Anexo V:Consentimiento informado 
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X.VI. Anexo VI: Hoja de información al paciente 
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