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RESUMEN

Antecedentes: La aplicación de nuevos conceptos biológicos para la regeneración periodontal y la aparición 
de nuevos recursos tecnológicos han permitido el desarrollo de protocolos de cirugía periodontal mínima-
mente invasiva (CPMI) para el tratamiento quirúrgico de los defectos intraóseos interproximales (DII),  los 
que parecen insuficientemente conocidos.
Métodos: Realizamos una revisión narrativa cuyo objetivo fue describir los distintos protocolos de CPMI, 
haciendo énfasis en los parámetros de selección de las técnicas, sus etapas, instrumental o equipamiento 
necesario y sus resultados. 
Resultados: Existen diferentes técnicas de CPMI, desarrolladas por 4 equipos de trabajo principales. Los 
protocolos limitan la extensión de las incisiones y la elevación de colgajos, sugiriendo el uso de sistemas 
de magnificación (x2.5-21), equipamiento e instrumental microquirúrgico, con o sin uso de biomateriales, 
faltando una descripción más detallada del instrumental y suturas a utilizar. La información recolectada con-
firma que la CPMI obtuvo mejores resultados en el tratamiento de DII que las técnicas convencionales, tanto 
en sus parámetros clínicos como en términos de estética y confort para el paciente.
Conclusión: Las técnicas de CPMI son efectivas en el tratamiento de los DII, su selección debe basarse en el 
tipo de defecto y las habilidades del clínico. El uso de biomateriales no mejoraría sus resultados. Existe un 
número limitado de centros que desarrollan y evalúan estás técnicas, lo cual podría afectar la evaluación 
objetiva y la promoción de su aplicación.
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Abstract

Background: The application of new biological concepts for periodontal regeneration and the emergence of new tech-
nological resources have allowed the development of minimally invasive periodontal surgery (MIPS) protocols for the 
surgical treatment of interproximal intrabony defects (IPDs), which appear to be insufficiently known.
Methods: We conducted a narrative review whose objective was to describe the different CPMI protocols, emphasizing 
the selection parameters of the techniques, their stages, necessary instruments or equipment and their results.
Results: There are different MIPS techniques, developed by 4 main working teams. The protocols limit the extension 
of the incisions and the elevation of flaps, suggesting the use of magnification systems (x2.5-21), microsurgical equi-
pment and instruments, with or without the use of biomaterials, lacking a more detailed description of the instruments 
and sutures to be used. The information collected confirms that MIPS obtained better results in the treatment of DII than 
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conventional techniques, both in its clinical parameters and in terms of aesthetics and comfort for the patient.
Conclusion: The MIPS techniques were effective in the treatment of IID, their selection should be based on the type of 
defect and the skills of the clinician. The use of biomaterials would not improve their results. There are a limited number 
of centers that develop and evaluate these techniques, which could affect the objective evaluation and promotion of 
their application.
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INTRODUCCIÓN

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria 
crónica multifactorial, asociada a un biofilm bac-
teriano disbiótico que conduce a la destrucción 
del aparato de sostén del diente (1). Se clasifica se-
gún su gravedad y complejidad en cuatro estadios 
y tres grados, los que pueden ser modificados por 
factores de riesgo sistémicos. Su tratamiento se 
organiza siguiendo un protocolo de cuatro fases 
donde la persistencia de sacos residuales después 
de realizadas las fases uno y dos (no quirúrgicas), 
implica la realización de la fase tres (quirúrgica) 
(2,3). La presencia de sacos profundos ha sido aso-
ciada con la formación de defectos intraóseos, los 
que empeoran el pronóstico de los dientes afec-
tados (4). El tratamiento quirúrgico de los defec-
tos intraóseos debería reducir las profundidades 
de sondaje, promover la regeneración y mejorar 
el pronóstico de los dientes (5). Sin embargo, las 
terapias quirúrgicas clásicas se enfocan principal-
mente en mejorar el acceso a la instrumentación 
y la higiene del paciente a través de procedimien-
tos resectivos, teniendo como secuela principal la 
formación de recesiones gingivales, sensibilidad 
postoperatoria, inconfort estético y mayor sus-
ceptibilidad a la caries cervical radicular (6). 

El desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas ba-
sadas en principios biológicos que apuntan a la 
regeneración de los tejidos, así como la aparición 
de nuevos recursos tecnológicos, permitieron un 
cambio de paradigma en el abordaje quirúrgico 
de la enfermedad periodontal (7). Inicialmente, los 
procedimientos quirúrgicos que buscaban el uso 
de incisiones más pequeñas fueron definidos de 
acuerdo a los instrumentos utilizados, es así como 
el uso del microscopio quirúrgico implicó el adve-

nimiento de la “microcirugía”. El término “cirugía 
médica mínimamente invasiva” fue acuñado por 
Wickham y Fitzpatric (3), describiendo los proce-
dimientos microscópicos que permitieron el acce-
so a zonas donde solo se podía acceder mediante 
intervenciones más extensas (1). Por su parte, la 
cirugía periodontal mínimamente invasiva (CPMI) 
buscó acceder de manera conservadora a los de-
fectos intraóseos interproximales (DII) (8), transfor-
mándose en el nuevo gold standard en la regene-
ración de los tejidos destruidos por la enfermedad 
periodontal. 

Se han descrito numerosos protocolos de CPMI, 
proponiendo diferentes diseños de colgajos, cuyas 
indicaciones varían según el tipo de defecto óseo 
y la zona involucrada. Algunos de estos protoco-
los promueven el uso de biomateriales o sugieren 
el uso de sistemas de magnificación o de instru-
mental específico. Desafortunadamente, estos as-
pectos son parcialmente descritos en la literatura, 
enfocada principalmente en el análisis cuali-cuan-
titativo de los resultados clínicos, dejando al clíni-
co sin orientación respecto a los elementos nece-
sarios para la selección de una técnica de CPMI, 
así como su protocolo quirúrgico específico. El 
objetivo de la presente revisión narrativa es sinte-
tizar y analizar la literatura publicada en relación a 
las técnicas de CPMI, facilitando su conocimiento 
e implementación por parte de los clínicos.

PROTOCOLOS DE CIRUGÍA  
PERIODONTAL MÍNIMAMENTE INVASIVA

La literatura muestra que las principales técnicas de 
CPMI han evolucionado al alero de cuatro grupos 
principales de investigación liderados por Harrel, 
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Cortellini, Trombelli y Aslan, contribuyendo en la 
creación y mejoramiento de protocolos de CPMI.

1. Harrel y colaboradores

A. Cirugía Mínimamente Invasiva (MIS). En 1995 
Harrel propuso un “procedimiento mínimamente 
invasivo”, el cual evolucionó desde la resección a 
la regeneración periodontal, gracias a la introduc-
ción de nuevas técnicas y materiales, permitien-
do reducir el traumatismo de los tejidos blandos 
y eliminar el tejido de granulación mediante una 
incisión quirúrgica más conservadora (9). Poste-
riormente, los autores utilizaron el término “ciru-
gía periodontal mínimamente invasiva” (CPMI), 
describiendo las técnicas destinadas a la rege-
neración periodontal injertando sustitutos óseos 
a través de incisiones de acceso más pequeñas 
(10). Luego, Harrel definió la cirugía mínimamen-
te invasiva (MIS, minimally invasive surgery por 
sus siglas en inglés) como los procedimientos que 
utilizan pequeñas incisiones y un abordaje de ac-
ceso limitado para tratar defectos periodontales 
aislados (3,10,11), concepto desarrollado paralela-
mente al avance de las técnicas microquirúrgicas 
médicas con microscopios, las que demostraron 
una mejora en la habilidad para manipular y sutu-
rar los tejidos blandos (12,13). Según Harrel, el sitio 
ideal para realizar un injerto óseo utilizando la MIS 
sería un DII que no se extienda en las otras caras 
del diente ni colinde con un área edéntula, siendo 
contraindicado en caso de pérdida ósea horizontal 
generalizada y en defectos óseos verticales múlti-
ples interconectados. La técnica MIS, así como los 
materiales utilizados, fueron descritos, requiriendo 
incisiones intrasurculares (hoja de bisturí 12D), 
conservando tanto tejido blando como sea posi-
ble, preservando el tejido papilar interproximal y 
su altura (Fig. 1). Las incisiones intrasulculares de 
los dientes vecinos al defecto se conectan con una 
sola incisión horizontal ubicada a 2-3 mm desde 
el vértice de la papila, en la cara oral (palatina 
o lingual), en zonas estéticas. La papila se eleva 
cuidadosamente gracias a una disección aguda 
(bisturí de Orban modificado), sin tracción,  mini-
mizando el trauma del colgajo, mejorando la cica-
trización y disminuyendo los cambios post-quirúr-
gicos. Luego, la papila y los colgajos son elevados 
permitiendo el acceso al DII.

La técnica MIS de Harrel requiere de magnificación 

x3.5 o mayor, e iluminación con lámpara frontal 
o con una sonda de luz de fibra óptica ubicada di-
rectamente en el DII. El desbridamiento, así como 
la instrumentación de las raíces, necesita de ins-
trumental especializado tales como curetas qui-
rúrgicas y puntas de scaler ultrasónico para frag-
mentar el tejido de granulación que no logre ser 
removido con la cureta. Además se utilizan ins-
trumentos de remoción mecánica especializados 
y fresas rotatorias que cortan y aspiran el tejido 
de granulación remanente, manteniendo el cam-
po quirúrgico libre de sangre y permitiendo una 
mejor visualización del defecto. El desbridamiento 
y alisado de la raíz puede ser mecanizado o ma-
nual, utilizando fresas de acabado de alta veloci-
dad para realizar el desbridamiento y alisado final. 
En general, los instrumentos requieren de una in-
serción vertical en el defecto, con el tallo paralelo 
al eje mayor del diente, para evitar el traumatismo 

Figura 1. Diagrama de la técnica MIS. A. Vista vestibular: 
las incisiones intrasulculares de los dientes vecinos se conectan 
con una sola incisión horizontal ubicada 2-3 mm desde el vér-
tice de la papila (línea azul), conservando el tejido interproxi-
mal y su altura, permitiendo acceder al DII (amarillo). B. Vista 
oclusal: la papila se eleva y tracciona cuidadosamente, siendo 
elevada hacia palatino / lingual (flecha negra). 
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de los colgajos. Luego, el autor señaló protocolos 
de regeneración con distintos materiales, sustitu-
tos óseos y membranas, donde el cierre del sitio 
interproximal fue realizado con puntos de colcho-
nero vertical (sutura Catgut 4.0-6.0), ubicados le-
jos de la punta de la papila (10). 

El seguimiento de este protocolo presentaría ven-
tajas en la preservación del tejido interproximal, 
además de una mejor aceptación por parte de 
los pacientes (10,14,15) confirmando las mejoras de 
la reducción de la profundidad de sondaje (PS) 
(4,58 mm), ganancia del nivel de inserción clínica 
(NIC) (4,87 mm) y mantenimiento del nivel del 
margen gingival en el 58% de los sitios tratados. 
Sin embargo, estos resultados fueron similares a 
los enfoques quirúrgicos más tradicionales. Pos-
teriormente, un estudio prospectivo que evalua-
ba el uso de proteínas derivadas de la matriz de 
esmalte (EMD, Enamel Matrix Derivative, por sus 
siglas en inglés) en conjunto con la técnica MIS, 
para el tratamiento de defectos de 6 mm o más de 
PS, reportó mejoras en la PS y en el NIC, mientras 
que la variación media en los niveles de recesión 
gingival (RG) no fueron significativos (15,16). Final-
mente, los autores evaluaron los resultados a lar-
go plazo de este procedimiento, demostrando su 
estabilidad (15–17). 

B. Cirugía mínimamente invasiva asistida por vi-
deoscopio (V-MIS). A pesar del progreso en la mi-
niaturización del abordaje quirúrgico aportado por 
la técnica MIS, Harrel señala un retraso tecnológi-
co importante en el campo de la terapia periodon-
tal (15–18). El año 2012, el autor propuso el uso del 
videoscopio en la cirugía periodontal (19). Al año 
siguiente surge la “Cirugía mínimamente invasiva 
asistida por videoscopio” (V-MIS por sus siglas en 
inglés) incorporando una tecnología que elimina 
los problemas de empañamiento y ensuciamiento 
de la óptica durante su uso (20) resultando en una 
mejora significativa en la PS y el NIC (3,88 y 4,04 
mm, respectivamente) en defectos de 1, 2 y 3 pa-
redes, con una disminución en la RG resultante 

(20–22). Posteriormente, Harrel y su equipo reiteran 
los beneficios de las técnicas descritas (20–23), con  
resultados a largo plazo (24). Finalmente, se actua-
liza la técnica limitando la extensión del colgajo 
a las caras interproximales, acercando la incisión 
horizontal al espacio interproximal  y realizando 
la disección parcial del colgajo, con curtas youn-
ger-goods, que permitieron preservar el periostio 
apical al defecto, reduciendo la elevación de la 

papila interdental y promoviendo la regeneración 
ósea gracias al uso de biomateriales tales como el 
EMD y sustitutos óseos alogénicos (DFDBA) (25).

2. Cortellini y colaboradores

A. Técnica de Preservación de Papila Modifica-
da (MPPT) (26). A diferencia de la MIS, la técnica 
busca el cierre primario de la incisión a través del 
posicionamiento coronal del tejido interdental. Se 
inicia con una incisión primaria intrasulcular bucal 
e interproximal, en los dientes vecinos al DII. La 
incisión interproximal se continúa intrasulcular-
mente en el espacio interproximal hasta alcanzar 
el ángulo de la línea palatina y se extiende hasta 

Figura 2. Diagrama de la técnica MPPT. A. Vista vestibular: 
incisión (línea azul) intrasulcular bucal e interproximal de los 
dientes vecinos al defecto y en vestibular, a nivel de la base de 
la papila, coronal a la cresta ósea, realizando descargas mesial y 
distal, las cuales sobrepasan la línea mucogingival. Finalmente, 
se efectúa la incisión del periostio (línea roja punteada) para el 
desplazamiento coronario del colgajo. B. Vista oclusal: eleva-
ción del colgajo palatino de espesor completo (flecha negra), 
exponiendo completamente el DII (amarillo).
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la cara palatina. Posteriormente, se efectúa una 
incisión horizontal de bisel interno en vestibular, a 
nivel de la base de la papila, realizada  coronal a 
la cresta ósea, permitiendo elevar un colgajo pa-
latino de espesor total, incluyendo la papila. De 
este modo, se expone el DII, el cual es desbridado, 
siendo la raíz raspada y alisada. Además, se efec-
túan incisiones de liberación vertical, divergentes 
en dirección coronoapical, que se extienden has-
ta la mucosa alveolar conservando la papila de 
los dientes vecinos. Luego, se realiza una incisión 
del periostio para liberar el colgajo, permitiendo 
el posicionamiento coronal del colgajo. Por otro 
lado, la técnica describe el uso de membranas no 
reabsorbibles -reforzadas con titanio- adaptadas a 
los dientes vecinos y suturadas con teflón (puntos 
de colchonero horizontal y vertical internos, por 
eversión), posicionándolas lo más cerca posible 
del LAC, a 3 mm del margen del DII, logrando 
un cierre primario (Fig. 2). Las incisiones de li-
beración se suturan en sentido apicocoronal para 
liberar la tensión del tejido. A pesar de las pre-
cauciones, se reportó una exposición frecuente 
de la membrana, especialmente en molares con 
dientes proximales y papilas estrechas, indicando 
la técnica MPPT en dientes anteriores uniradicula-
res y en molares inferiores sin dientes vecinos. El 
uso de membranas reabsorbibles (ácido polilác-
tico) implicaría un mejor cierre primario y menor 
dehiscencia de los tejidos, obteniendo ganancias 
del NIC de 4,5mm y una reducción de la PS de 5,8 
mm a los 12 meses (27). 

B. Colgajo de Preservación de Papila Simplifi-
cado (SPPF) (28). Busca acceder a los espacios 
interdentales estrechos para el tratamiento rege-
nerativo de DII profundos, preservando la papila 
gracias a la realización de una incisión horizontal 
submarginal oblicua, la que se continúa intrasul-
cularmente en la cara bucal de los dientes veci-
nos (Fig. 3). Luego, se describió el levantamiento 
de un colgajo bucal con un abordaje parcial-to-
tal-parcial. De este modo, en primer lugar se di-
seccionó parcialmente el tejido interdental (papila 
quirúrgica) hasta la cresta ósea, preservando el 
tejido conectivo sobre el defecto. Luego, se elevó 
un colgajo de espesor total exponiendo 3 a 5 mm 
de hueso bucal, realizando finalmente una incisión 
del periostio que permitió el posicionamiento co-
ronario del colgajo bucal, sin incisiones de libera-
ción vertical. La SPPF posibilitó el desbridamiento 
del DI y la instrumentación de las raíces con un 
trauma tisular mínimo, preservando la papila. Fi-

nalmente, una sutura de colchonero modificada 
estabilizó el colgajo bucal en una posición más 
coronal y el cierre primario del espacio interdental 
sin tensión. La SPPF, junto con el uso de membra-
nas reabsorbibles,  permitió obtener ganancias de 
NIC al año de ser evaluadas. Sin embargo un estu-
dio diseñado para comparar la eficacia de la SPPF 
con y sin membrana en DII, no mostró diferencias 
entre ambos grupos, limitando la indicación de las 
membranas al tratamiento de DII profundos (29). 

C. Técnica Quirúrgica Mínimamente Invasiva 
(MIST) (30). Con el fin de reducir el trauma quirúr-
gico y aumentar la estabilidad del colgajo, Cor-
tellini y Tonetti proponen una limitación de la ex-
tensión del colgajo mesiodistal y de la reflexión 

Figura 3. Diagrama de la técnica SPPF. A. Vista vestibular: in-
cisión (línea azul) oblicua de la papila e intrasulcular, vestibular y 
proximal, de los dientes vecinos. Se prosigue con una, disección 
parcial del tejido interdental hasta el nivel del DII (amarillo), pre-
servando el tejido conectivo supracrestal. Se efectúa una incisión 
del periostio (línea roja punteada) que permite el desbridamiento 
del DII, la instrumentación de las raíces y el desplazamiento co-
ronario del colgajo. B. Vista oclusal: elevación de un colgajo de 
espesor total exponiendo el DII (flecha negra). 
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coronoapical, gracias al uso de magnificación y 
el uso de micro instrumentos. La técnica descri-
be una incisión de la papila interdental, asociada 
al defecto, la cual puede ser de tipo SPPF si esta 
mide hasta 2 mm y MPPT si es mayor. Las inci-
siones intrasurculares se extienden mínimamente 
hacia a las caras bucal y lingual de los dos dientes 
adyacentes al defecto, reflejando posteriormente 
la papila hacia palatino o lingual (Fig. 4). La inci-
siones intrasulculares se extienden mínimamente 
en sentido mesio-distal solo para permitir la ele-
vación corono-apical de un colgajo de espesor to-
tal muy pequeño, exponiendo solo 1 a 2 mm de 
la cresta ósea, sin incisiones de descarga. Cuan-
do la posición de las paredes óseas vestibulares 

es profunda y difícil de acceder, el colgajo debe 
extenderse hacia mesial o distal involucrando un 
espacio interdental adicional, realizando incisio-
nes de liberación vertical solo si hay tensión del 
colgajo, siendo mantenidas dentro de la encía 
adherida y sin realizar incisiones periósticas (31). 
Los defectos son desbridados y las raíces alisa-
das, con mini curetas Gracey e instrumentos pie-
zoeléctricos, aplicando posteriormente EMD. En 
la mayoría de los casos se efectuó una sutura de 
colchonero horizontal interna modificada, en el 
área interdental asociada al defecto, para lograr el 
cierre primario de la papila en ausencia de tensión 
con suturas simples en las incisiones de liberación 
vertical. En general, se describió un cierre prima-
rio y una cicatrización temprana sin incidentes ni 
relatos de dolor con una ganancia del NIC de 4,8 
mm, un porcentaje de resolución del defecto fue 
de 88,7%, y unas PS residuales de 2,9 mm, sien-
do las diferencias entre NIC y la PS iniciales y al 
año muy significativas. Además, se registró un 
aumento mínimo (0,1 mm) en la RG (30). El mismo 
año, ambos investigadores realizaron un estudio 
para evaluar el desempeño clínico y la morbili-
dad intraoperatoria y postoperatoria de la técni-
ca, asociada al uso de EMD en el tratamiento de 
lesiones profundas aisladas. La ganancia de NIC 
al año fue de 4,9 mm, lo que correspondió a una 
resolución del defecto del 77,6%, mientras que las 
PS residuales fueron de 3 mm y el aumento míni-
mo (0,4 mm) de la RG. Además, ningún paciente 
experimentó dolor intraoperatorio, obteniéndose 
el cierre primario en prácticamente todos los si-
tios tratados (32).

D. Técnica Quirúrgica Mínimamente Invasiva mo-
dificada (M-MIST) (33). Al igual que en la MIST, la 
incisión inicial puede ser de tipo SPPF o MPPT, se-
gún el ancho de la papila, realizando una incisión 
intrasurcular de los dientes vecinos para preservar 
el ancho de la encía, manteniendo una mínima ex-
tensión mesiodistal. Sin embargo, en la M-MIST no 
se realizan incisiones intrasulculares interdentales, 
por lo tanto, los tejidos interdentales supracresta-
les, permanecerán adheridos al cemento radicular 
del diente asociado al DII, no siendo desplazados. 
Además, se introduce el uso de una micro hoja de 
bisturí, la cual diseca parcialmente los tejidos pa-
pilares en dirección bucolingual y coronoapical, 
separando los tejidos interdentales en una porción 
coronal supracrestal y otra apical donde el tejido 
de granulación  llena el componente intraóseo del 
DII. La hoja se introduce desde vestibular hasta 

Figura 4. Diagrama de la técnica MIST. A. Vista vestibular: 
la incisión será de tipo MPPT (línea azul) en la papila asociada 
al defecto si esta tiene un ancho mayor a 2 mm, si mide me-
nos será de tipo SPPF (línea azul punteada). La extensión de la 
incisión intrasurcular vestibular es mantenida al mínimo para 
la elevación de un colgajo de espesor total, exponiendo 1 a 2 
mm de la cresta ósea. B. Vista oclusal: la incisión intrasurcular 
se extiende, en vestibular de los dientes adyacentes y en inter-
proximal hasta palatino / lingual, permitiendo el reflejo de la 
papila (flecha negra). 
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la cresta ósea lingual, lo más cerca posible de su 
borde coronal, para aislar el tejido de granulación 
y retirarlo con mini curetas e instrumentos moto-
rizados, desbridando el defecto e instrumentando 
la raíz (Fig. 5).  La técnica original describió el uso 
de EMD luego de lo cual el colgajo fue suturado 
con un punto de colchonero interno modificado 
en el área interdental (sutura de PTFE, 6-0 o 7-0). 
Los procedimientos quirúrgicos se realizaron con 
magnificación de x4 a x16 (29). La cicatrización de 
la herida transcurrió sin incidentes en todos los 
sitios, obteniendo una ganancia del NIC al año si-
milar a la MIST pero con una menor RG. No se re-
porta un mejoramiento de los resultados al añadir 
EMD, o EMD más un xenoinjerto en comparación 
con la M-MIST sola, para el tratamiento de DII in-
terdentales aislados (34). 

3. Trombelli y colaboradores

A. Técnica de Abordaje de Colgajo Único (SFA). 
Propuesta en 2007 por  Trombelli, consiste en la 
elevación unilateral de un colgajo mucoperióstico 
cuya ubicación (vestibular o palatina/lingual), de-
penderá de la posición del DII, dejando intactos los 
tejidos gingivales opuestos, asegurando la vascu-
larización de la zona, mejorando la cicatrización y 
reduciendo la morbilidad. Las incisiones intrasul-
culares siguen el margen gingival de los dientes 
incluidos en el área quirúrgica, permiten la crea-
ción de un colgajo cuya extensión será limitada, 
permitiendo el acceso para el desbridamiento del 
defecto y la estabilización de un injerto o membra-
na. La papila interdental que recubre el DI es pre-
servada realizando una incisión oblicua u horizon-
tal siguiendo el perfil de la cresta ósea subyacen-
te (Fig. 6). La literatura describe la utilización de 
instrumental para la realización de esta técnica, 
tal como el periostotomo de Trombelli (PTROM, 
Hu-Friedy), permitiendo la elevación del colgajo; 
set de curetas Langer (1/2, 3/4 y 5/69, permitien-
do el desbridamiento del DII y el alisado radicular; 
así como Limas Hirschfeld 3/7, 5/11,9/10 (Hu-
Friedy), para la regularización ósea. Finalmente, 
se describió una sutura reabsorbible 6.0, usando 
la técnica de colchonero interna horizontal entre 
los colgajos,  uniendo la porción coronal de la 
unión mucogingival del colgajo vestibular hasta la 
base de la papila oral no separada, luego, una se-
gunda sutura entre la porción más coronal del col-
gajo bucal y la porción más coronal de la papila 
oral para asegurar el cierre primario. De acuerdo 

a los autores la SFA necesita de magnificación de 
al menos x2.5 (35). 

En relación a sus resultados, la SFA sería signi-
ficativamente superior a las cirugías de acce-
so de doble papila en términos de ganancia de 
NIC (4,5mm v/s 3,4mm, respectivamente) y 
reducción de PS (5,2 mm v/s 3,9mm, respecti-
vamente) (36). La adición de biomateriales, tales 
como hidroxiapatita (HA) + Regeneración tisular 
guiada (RTG), no ofrecería mayor beneficio (37), 
sin embargo, el uso de injertos de tejido conec-
tivo limitaría la progresión de las RG (38). Estudios 
posteriores sustentan estos resultados, destacan-
do el escaso cambio en el margen gingival y la 
disminución de la morbilidad postoperatoria (39,40). 
En 2023 una revisión sistemática enfocada, en la 
morbilidad postoperatoria de la CPMI, concluyó 

Figura 5. Diagrama de la técnica M-MIST. A. Vista vesti-
bular: la incisión de papila comprometida puede ser MPPT 
(línea azul) o SPPF (línea azul punteada), según el ancho de 
la papila sobre el defecto (amarillo). La incisión intrasurcular 
de los dientes vecinos será de mínima extensión mesiodistal e 
interproximal. B. Vista oclusal: la incision diseca parcialmente 
la papila, separando los tejidos interdentales en una porción co-
ronal supracrestal y otra apical. No realiza el reflejo de la papila 
ubicada sobre el defecto.
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que los colgajos mínimamente invasivos, como la 
técnica SFA, mejoran la cicatrización temprana de 
la herida, y por consiguiente, disminuyen la inten-
sidad del dolor postoperatorio (41).

4. Aslan y colaboradores

A. Técnica de preservación completa de la papi-
la (EPPT). Descrita en 2017 por Aslan, Buduneli 
y Cortellini (33,42). Tiene por objetivo tratar los 
DI profundos aislados, a través de la regeneración 
periodontal, preservando la integridad total de la 
papila asociada a través de una incisión de so-
cavación por tunelización realizada bajo la papila 

interdental. Requiere una incisión crevicular bucal 
seguida de una incisión de liberación vertical bu-
cal corta en distal del diente vecino, la que se ex-
tiende justo más allá de la línea mucogingival para 
proporcionar un acceso adecuado (Fig.7). Con la 
ayuda de un elevador perióstico microquirúrgico, 
se eleva un colgajo mucoperióstico bucal de es-
pesor total que se extiende desde la incisión verti-
cal hasta la papila interdental asociada al defecto. 
Luego se emplea un elevador de túnel en ángulo 
para preparar el túnel interdental bajo la papila. 
Posteriormente, se usa una tijera microquirúrgica 
para retirar el tejido de granulación en su cara in-
terna, evitando el adelgazamiento excesivo para 
no comprometer la irrigación sanguínea. El tejido 
de granulación es eliminado, la raíz alisada y pos-
teriormente acondicionada para la aplicación de 
EMD. El protocolo original describe la colocación 
de un sustituto óseo en el DI, sin sobrellenar el 
defecto, suturando con polipropileno 7-0 (Fig.7), 
usando magnificación de x3.3. 

El protocolo original del 2017 de la SFA reportó 
una ganancia del NIC de 5.41 mm, una reducción 
de la PS de 7 mm y una RG promedio de 0.16mm. 
Un estudio destinado a evaluar el desempeño de 
la EPPT en el tratamiento de DI profundos, realiza-
da con microscopio quirúrgico en aumentos de x6 
a x21, comparó esta técnica con y sin adición de 
biomateriales, concluyó que, al igual que las otras 
técnicas de CPMI, la adición de biomateriales no 
representa un beneficio adicional (43). El mismo 
año, dado que la EPPT estaba indicada para DI 
autocontenidos, los creadores de la técnica pre-
sentan un estudio donde el protocolo original es 
aplicado en defectos complejos en conjunto con 
membranas, manteniendo de la integridad de la 
papila, sin exposición de las membranas, (43). Es-
tudios posteriores publicados en 2023 (44,45) respal-
dan los resultados de EPPT, sin embargo, al ser 
una técnica reciente la evidencia presente en la 
literatura científica es limitada.

DISCUSIÓN

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria 
crónica que afecta los tejidos de soporte de los 
dientes, pudiendo llevar a la pérdida dental si no 
se trata adecuadamente, especialmente en pre-
sencia de DII (1) . En la última década, ha habi-
do un creciente interés en desarrollar técnicas de 
cirugías periodontales más conservadoras para 

Figura 6. Diagrama de la técnica SFA. A) Vista vestibular:  
la incisión (línea azul) permite la elevación unilateral de un 
colgajo mucoperióstico cuya ubicación vestibular o palatina / 
lingual, dependerá de la posición del DII (amarillo), dejando 
intactos los tejidos de la cara opuesta la extensión mesiodistal 
del colgajo será lo más limitada posible, efectuando descargas 
solo en caso de necesitar mayor acceso. la papila que recubre el 
DII es preservada realizando una incisión oblicua u horizontal 
siguiendo el perfil de la cresta ósea subyacente. B) Vista oclu-
sal: las incisiones sulculares se realizaron solo en una cara de 
los dientes, sin reflejo de la papila.
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tratar esta condición, mejorando los resultados 
clínicos y la experiencia del paciente (46) . Es así 
como la CPMI permitiría la obtención de mejores 
resultados clínicos en términos de profundidad al 
sondaje y de ganancia del nivel de inserción clíni-
co, limitando la aparición de recesiones gingivales 
(4), reduciendo el tiempo de tratamiento, los cos-
tos y la morbilidad (10, 30, 35) a través de protocolos 
más precisos y menos invasivos (12, 47, 48), con un 
impacto positivo sobre el resultado estético de los 
procedimientos restaurativos (20, 33, 49). 

En general, estas técnicas se sustentan en dos 
pilares: la comprensión de los principios bioló-
gicos que regulan la regeneración de los tejidos 
periodontales y la utilización de nuevos recursos 
tecnológicos que han posibilitado la aplicación 
de estos principios. En ese sentido, las técnicas 
de CPMI promueven la regeneración gracias a la 
preservación de la vascularización de los tejidos 
interdentales (preservación de las papilas) y su 
estabilización durante la cicatrización, a través de 
la realización de incisiones pequeñas, la elevación 
limitada de colgajos y la realización de suturas 
enfocadas en la cicatrización primaria (50) (51). De 
esta manera, la CPMI evidencia mejores resulta-
dos en el tratamiento de los DII que los colgajos 
convencionales de acceso (52), particularmente en 
términos de una disminución de la RG resultante 

(53), independientemente del tipo de DII tratado, o 
del uso de los biomateriales usados. La aplicación 
de estos principios, asi como la adecuada selec-
ción del DII a intervenir, parecen ser más relevan-
tes que el uso de biomateriales promotores de la 
regeneración, tales como EMD, sustitutos óseos 
y/o membranas, cuya aplicación tendría un im-
pacto limitado en los resultados del tratamiento 
de los DII, a un costo mayor (10,12, 20, 21, 26, 32, 35, 42, 47, 

54). Sin embargo, estás técnicas tendrían un a indi-
cación más restringidas en aquellos defectos cir-
cunferenciales, o de una sola pared, donde se han 
propuesto alternativas terapéuticas que combinan 
los principios de la CMPI con el uso de injertos 
de tejido conectivo, propios a la cirugía plástica 
periodontal (55).

Independientemente de lo promisorio de los resul-
tados de los diferentes protocolos de CPMI, con o 
sin material regenerativo, y de su aparente esta-
bilidad a largo plazo (54), llama la atención el limi-
tado número de equipos liderando el desarrollo y 
análisis de estas técnicas en la literatura científica, 
observándose una tendencia a la autocitación que  

podría estar afectando la validación de las técni-
cas y, por ende, su aplicación clínica (56). Por otro 
lado, se observó una gran heterogeneidad meto-
dológica en los  diseños de los estudios y en los 
protocolos descritos, levantando inquietud sobre 
la evaluación de sus resultados (57). A pesar de 
este inconveniente la evolución de la CPMI parece 
asegurada gracias a un permanente avance tec-
nológico que ha permitido la miniaturización de 
los instrumentos y suturas, así como el desarrollo 
de nuevas herramientas de magnificación, permi-
tiendo la realización de procedimientos más deli-
cados y conservadores con mejores resultados (58). 
Por otro lado,  la aplicación de nuevos materiales, 
tales como el ácido hialurónico,  así como nuevos 
protocolos para la aplicación del EMD, parecen 
ofrecer nuevas perspectivas de innovación clíni-

Figura 7. Diagrama de la técnica EPPT. A) Vista vestibular:  
incisión exclusivamente crevicular bucal seguida de una inci-
sión de liberación vertical bucal corta en distal del diente vecino 
(línea azul), la que se extiende justo más allá de la línea muco-
gingival. B) Vista oclusal: las incisiones intrasurculares en los 
dientes vecinos permiten elevar un colgajo mucoperióstico de 
espesor total que se extiende desde la incisión vertical hasta la 
papila interdental asociada al DII. 
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ca, cuyos resultados alentadores merecerían una 
mayor atención (59)(60).

En conclusión, la CPMI, permite acceder de mane-
ra conservadora a los DII favoreciendo la regene-
ración de los tejidos destruidos por la enfermedad 
periodontal. Comprende una serie de protocolos, 
desarrollados por un número reducido de grupos 
e investigadores que han evolucionado favore-
ciendo por sus resultados clínicos aquellas técni-
cas que preservan la papila interproximal asocia-
da al DII. Por otro lado, la CPMI admite el uso de 
biomateriales promotores de la regeneración ósea 
sin que, hasta ahora, exista evidencia concluyente 
sobre su aporte al mejoramiento de los resultados 
obtenidos por la CPMI sola. La selección de la téc-
nica y de los biomateriales a utilizar debería ba-
sarse en las características específicas del defec-
to y la experiencia que tenga el clínico, aspectos 
abordados parcialmente en la literatura revisada y 
que sería interesante profundizar en futuros traba-
jos de investigación, a través del análisis y diag-
nóstico tridimensional de los DII de manera previa 
a la intervención.
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