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Regeneración dental: de los mitos a los hitos de la restauración 
biológica a la odontología regenerativa del futuro.

Dental regeneration: from myths to milestones in biological 
restoration to the regenerative dentistry of the future.

Agustín Zerón*

@https://dx.doi.org/00.00000/00000 @

«Todas las bolsas de 7 milímetros o más,  
algún día fueron de 3 milímetros o menos»

Aforismo No. 7

Durante más de un siglo, la odontología ha perfeccio-
nado materiales, técnicas y tecnologías destinadas a 

restaurar tejidos perdidos. A lo largo de la historia, amal-
gamas, resinas compuestas, materiales cerámicos, bioma-
teriales y las diversas opciones en los sistemas CAD/CAM 
han permitido recuperar función y estética con niveles 
de precisión impensables décadas atrás. Sin embargo, el 
paradigma tradicional ha permanecido inalterado: reem-
plazar lo perdido. Hoy, ese paradigma ha comenzado a 
transformarse, del tratamiento de las secuelas al tratamiento 
verdadero de las enfermedades. La pregunta simple ya no 
es únicamente cómo o con qué restaurar un diente o un 
defecto óseo, sino cómo regenerarlo.

La regeneración dental y periodontal representa una 
de las fronteras más fascinantes de la medicina regene-
rativa contemporánea, impulsada por los avances en 
biología celular y molecular, genómica, ingeniería tisular, 
nanotecnología e inteligencia artificial. La investigación 
actual busca activar mecanismos biológicos capaces de 
reconstruir esmalte, dentina, pulpa e incluso hueso o 
dientes completos, prácticamente inspirándonos en la 
biología del blastema y la autonomía caudal de algunas 
especies, o con ingeniería genética convertirnos de difio-
dontes a poliodontes.

DE LA ESPECIFICIDAD CELULAR A 
LA PROTEÓMICA PERIODONTAL

Un hito verdaderamente fascinante fue el de 1976 cuando 
Antony H. Melcher describió el potencial de las células 
progenitoras en el tratamiento periodontal regenerativo. 
En la década de 1980, el grupo escandinavo encabezado 
por T. Karring y S. Nyman introdujeron a la investigación 
las membranas de teflón o politetrafluoroetileno expandi-
do (e-PTFE) como barrera celular en la regeneración pe-
riodontal a lo que llamaron regeneración tisular guiada 
(RTG), y descubrieron que las primeras células en poblar 
el área de la herida determinarían el tipo de tejido que 
finalmente ocuparía ese espacio. Las membranas actúan 
como barrera física para evitar que el tejido blando invada 
el defecto óseo, permitiendo que las células formadoras 
de hueso repueblen el área. Múltiples estudios posterio-
res respaldaron el uso de membranas como barrera para 
aislar el área del defecto óseo y permitir la regeneración 
Restitutio ad integrum con los tipos de tejidos específicos.

En la actualidad existen múltiples tipos de membra-
nas, tanto absorbibles (colágenas y polímeros sintéticos) 
como no absosrbibles (titanio y PTFE de alta densidad), 
las implicaciones de la regeneración tisular guiada para 
la regeneración del hueso alveolar y ligamento perio-
dontal comenzaron a ser evidentes, y así se demostró 
aún más el uso de membranas como barrera de exclu-
sión celular, específicamente se podría realizar la re-
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generación tisular guiada (RTG) para un defecto óseo 
del diente, o la regeneración ósea guiada (ROG) para 
corregir un colapso en el proceso alveolar. A medida 
que las terapias regenerativas siguen avanzando, los 
compuestos de polímeros cerámicos están perfilando 
un papel central en el desarrollo de dispositivos mé-
dicos más seguros, duraderos y biológicamente activos 
capaces de mejorar significativamente los resultados en 
la rehabilitación del paciente.

LA PERIODONTOLOGÍA DIO UN NUEVO 
GIRO A LA IMPLANTOLOGÍA

Este avance de la especificidad celular cambió el concepto 
inicial en la colocación de implantes dentales, antes colo-
cábamos implantes donde había hueso, ahora con ROG 
podemos colocar los implantes regenerando hueso donde 
son necesarios de manera protésica y estética. Después 
siguieron apareciendo más biomateriales basados en fac-
tores de crecimiento celular, proteínas y péptidos, incluso 
las diversas proteínas recombinantes y la terapia génica 
con virus modificados o plásmidos de DNA.

Hoy los factores de crecimiento transformantes se 
emplean para aderezar a la regeneración. Por lo general, 
estos factores se utilizan para describir proteínas o pépti-
dos cuya función está relacionada predominantemente 
con la regulación del crecimiento y proliferación celular a 
un tejido dañado. Por lo tanto, los factores de crecimiento 
son proteínas o péptidos producidos por diversos tipos 
celulares que, al liberarse en el sistema vascular, interac-
túan y se unen a receptores específicos en la superficie 
celular, desencadenando respuestas específicas a un tejido 
diana (Figura 1).

En la actualidad, se sabe que los macrófagos guían 
activamente la regeneración ósea guiada (ROG) al ac-
tuar como directores del sistema inmunitario y celular, 
lejos de ser simples células de limpieza de lesiones o 
heridas, que coordinan la transición crucial entre la 
inflamación inicial y la formación definitiva de hueso 
nuevo. El rol dinámico de los macrófagos en la ROG 
significa el éxito de un injerto o de una membrana, y 
su capacidad depende de los macrófagos para cam-
biar de forma y función (plasticidad celular) a través 
de dos fenotipos principales: fase M1 proinflamatoria 
(«limpieza» y angiogénesis) y fase M2 antiinflamatoria 
(«reparación» BMP-2 y proteínas recombinantes como 
la oncostatina OSM).

Las proteínas son partes vitales de los organismos 
vivos, ya que son componentes integrales de las vías 
metabólicas fisiológicas de las células. Los tejidos pe-

riodontales comprenden grupos multicompartimentales 
de células y matrices que interactúan y brindan soporte, 
unión, propiocepción y protección física continuos a los 
dientes. Para una comprensión más profunda del perio-
donto, se explorará el mapa del proteoma, es decir, el 
catálogo completo de la matriz y las proteínas celulares 
expresadas en el hueso alveolar, el cemento, el ligamento 
periodontal y la encía. Las células madre del ligamento 
periodontal humano (Periodontal Ligament Stem Cells o 
PDLSC) se consideran una población especializada de 
células madre mesenquimales adultas con alta capacidad 
de autorrenovación y diferenciación multipotente. Las 
primeras células madre mesenquimales (Mesenchymal 
Stem Cells o MSC) dentales que se aislaron y caracteri-
zaron bien fueron las células madre de la pulpa dental 
(Dental Pulp Stem Cells o DPSC). Posteriormente, se 
descubrieron otras fuentes de tejido, incluyendo la pulpa 
de los dientes temporales, el ligamento periodontal, la 
papila apical, el folículo dental, el hueso alveolar, el 
germen dental y la encía.

El concepto actual va más allá de su rol clásico en la 
reparación tisular, destacando su función inmunomo-
duladora, su capacidad angiogénica y su alto potencial 
en la bioingeniería regenerativa para reconstruir el 
complejo de soporte dental. Es importante subrayar que 
las condiciones de la enfermedad periodontal pueden 
tener el potencial de afectar la capacidad regenerativa 
de las PDLSC.

Las investigaciones actuales emplean las vías de 
señalización molecular para permitir que las células se 
dividan, diferencien, migren y mueran de manera con-
trolada, tal como lo codifican sus genes y lo expresan las 
proteínas. La ciencia periodontal puede utilizarse para 
monitorizar el estado de salud, el inicio de enfermeda-
des, la respuesta al tratamiento y el pronóstico a largo 
plazo en la era de la integración de las ciencias «mul-
tiómicas» particularmente con la inteligencia artificial, 
genómica y la proteómica.

EL RENACIMIENTO DE LA 
TERCERA DENTICIÓN

Uno de los avances más prometedores proviene de la 
empresa biotecnológica japonesa Toregem Biopharma Co 
Ltd, que surgió hace seis años a partir de las investigaciones 
lideradas por el investigador japonés Katsu Takahashi, Di-
rector de Cirugía Oral y Maxilofacial en el Hospital Kitano 
(en Osaka) y cofundador de www.toregem.co.jp la empresa 
nacida de la Universidad de Kioto para comercializar este 
tratamiento.
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Su trabajo se centra en la proteína USAG-1 
(Uterine Sensitization Associated Gene-1), también 
conocida como el gen SOSTDC1 (Sclerostin Domain 
Containing 1), un regulador negativo de las vías de 
señalización molecular de BMP (proteína morfogé-
nica ósea) y proteínas Wnt (gen Gen Wingless/int-1), 
fundamentales para el desarrollo dental. Estudios 
experimentales han demostrado que la inhibición de 
USAG-1 permite reactivar programas embriológicos 
latentes capaces de inducir la formación de dientes 
supernumerarios en modelos animales a través de 
TRG035, un anticuerpo monoclonal humanizado 
anti-USAG-1 (TRG = Toregem y 035 = número de 
código de identificación).

La vía Wnt es el circuito genético principal para 
«encender» la formación de un nuevo diente. Genes 
como el Wnt10a estimulan a las células epiteliales para 

que comiencen a dividirse y agruparse. Si esta vía se 
apaga de forma permanente, el reemplazo de dientes 
se detiene.

El concepto actual resulta extraordinario: los seres 
humanos conservan potenciales odontogénicos rema-
nentes que permanecen silenciados durante la vida 
postnatal. Al bloquear USAG-1 mediante anticuerpos 
monoclonales, estos programas génicos podrían reac-
tivarse y estimular la formación de un nuevo órgano 
dentario.

La ecuación podría resumirse en que USAG-1 = freno 
fisiológico de la odontogénesis y TRG035 = anticuerpo 
que neutraliza ese freno genético.

↓ Actividad USAG-1 → ↑ Señalización BMP/Wnt → 
Reactivación/progresión del germen dental → Odonto-
génesis.

Figura 1: Los factores de crecimiento producidos por diversos tipos celulares, al liberarse, interactúan y se unen a receptores específicos en la 
superficie celular, desencadenando respuestas específicas para la regeneración.
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Aunque todavía se encuentra en etapas clínicas 
tempranas, esta línea de investigación abre la posibili-
dad de una verdadera odontología regenerativa basada 
en la formación de nuevos dientes biológicamente 
guiados, particularmente para pacientes con agenesias 
múltiples o pérdida dental sin inflamación destructiva. 
Por lo que la primera indicación terapéutica estaría 
dirigida hacia hipodoncia y oligodoncia congénitas, 
y no hacia la reposición rutinaria de dientes perdidos 
por caries, periodontitis o traumatismos. Se espera que 
para 2030 esté disponible, y los análisis económicos 
del sector apuntan a que el tratamiento con USAG-
1 o TRG035-mab (del inglés Monoclonal Antibody) 
tendría un costo aproximado de $9,800 dólares por 
inyección. Vale más un gramo de prevención que un 
kilo de regeneración.

EL DESAFÍO DEL ESMALTE: 
REGENERAR EL TEJIDO 
MÁS DURO DEL CUERPO

No son pocas las preguntas de pacientes y colegas sobre 
«productos milagro» que en redes sociales anuncian la 
regeneración de dientes y del esmalte. Productos con 
nanohidroxiapatita (CollaGum), o polvo colágeno para 
regenerar dientes y encías (Encival) han sido los más 
sensacionalistas donde sólo presentan evidencias de 
interés comercial.

La regeneración del esmalte continúa siendo uno 
de los mayores retos científicos debido a la desapa-
rición fisiológica de los ameloblastos después de la 
erupción dental, pero el papel del epitelio reducido 
del esmalte parecía ser el eslabón perdido para la 
neoformación tisular.

Diversos grupos de investigación han explorado bio-
materiales inspirados en la biomineralización natural, 
péptidos autorregulados, proteínas derivadas de amelo-
geninas y nanocristales de hidroxiapatita son capaces de 
inducir remineralización dirigida. Las amelogeninas son 
proteínas principales derivadas de la matriz del esmalte 
que se han usado en periodontología mediante derivados 
comerciales (Emdogain®) para estimular PDLSC para la 
regeneración del tejido periodontal perdido, incluyendo 
el cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso 
alveolar.

La denominada «ingeniería biomimética del es-
malte» busca reproducir la arquitectura prismática 
altamente organizada que caracteriza a este tejido. 
Aunque aún no es posible regenerar esmalte completo 
con la complejidad estructural original, los avances 

en nanotecnología permiten restaurar parcialmente 
su microestructura y mejorar significativamente la 
resistencia a la desmineralización. Es probable que las 
futuras estrategias combinen bioimpresión tridimen-
sional, biomineralización guiada y sistemas inteligentes 
de liberación molecular para reconstruir superficies 
adamantinas con propiedades cada vez más cercanas 
a las naturales.

HIDROXIAPATITA DERIVADA DE 
ORINA: ECONOMÍA CIRCULAR 
APLICADA A LA ODONTOLOGÍA

Entre las innovaciones más sorprendentes emerge la 
producción de hidroxiapatita obtenida a partir de la 
recuperación de fosfatos presentes en la orina humana. 
La llamada urine-derived hydroxyapatite representa una 
propuesta alineada con los principios de sostenibilidad 
y economía circular. Mediante procesos controlados de 
precipitación química y purificación, es posible obtener 
cristales de hidroxiapatita con características fisicoquí-
micas comparables a las utilizadas en injertos óseos y 
biomateriales dentales.

Más allá del impacto ambiental positivo, esta 
tecnología podría reducir costos de producción y 
disminuir la dependencia de fuentes minerales tradi-
cionales. Aunque todavía enfrenta retos regulatorios 
y de aceptación clínica, ejemplifica cómo la bioeco-
nomía puede integrarse a la odontología regenerativa 
del siglo XXI.

LA NUEVA FRONTERA DE LA 
DENTINA REGENERATIVA

La dentina posee una ventaja biológica significativa res-
pecto al esmalte: mantiene capacidad reparativa durante 
toda la vida gracias a la presencia de células madre pul-
pares y odontoblastos residuales.

Actualmente, numerosos grupos trabajan en estra-
tegias para inducir dentinogénesis mediante factores de 
crecimiento, proteínas morfogénicas óseas (BMP), matri-
ces bioactivas y biomateriales inteligentes.

La liberación controlada de moléculas señalizadoras 
desde materiales bioactivos puede estimular la formación 
de dentina terciaria y favorecer procesos de reparación 
pulpar. Esta aproximación podría transformar la filosofía 
de los tratamientos conservadores, desplazando pro-
gresivamente procedimientos invasivos hacia terapias 
biológicas capaces de preservar la vitalidad del órgano 
dentino-pulpar.



199

Zerón A. Restauración biológica y odontología regenerativa

Revista ADM 2026; 83 (4): 195-201 www.medigraphic.com/adm

TIDEGLUSIB: DE LA NEUROLOGÍA A 
LA ODONTOLOGÍA REGENERATIVA

Entre las moléculas más estudiadas destaca el Tide-
glusib, un inhibidor de la enzima glucógeno sintasa 
quinasa-3 (GSK-3). Originalmente desarrollado para 
enfermedades neurodegenerativas como el Alzhei-
mer, en la investigación traslacional observaron que 
su administración local en lesiones dentinarias podía 
estimular la vía Wnt/β-catenina, activando células ma-
dre pulpares y promoviendo la formación de dentina 
reparativa.

Los trabajos pioneros realizados por investigadores del 
King’s College London demostraron que pequeñas espon-
jas biodegradables impregnadas con Tideglusib podían 
inducir regeneración dentinaria significativa en modelos 
experimentales. Este hallazgo representa un ejemplo pa-
radigmático de reposicionamiento farmacológico, donde 
un medicamento diseñado para una indicación médica 
encuentra nuevas aplicaciones en la regeneración tisular 
odontogénica (Tabla 1).

HACIA UNA ODONTOLOGÍA 
BIOLÓGICA DE PRECISIÓN

La convergencia entre genómica, biología molecular, 
células madre, biomateriales avanzados e inteligencia 
artificial está configurando una nueva era para la profe-
sión. En las próximas décadas, la práctica odontológica 
podría evolucionar desde la restauración mecánica 
hacia la regeneración biológica personalizada. La 
integración de análisis genómicos, perfiles microbio-
lógicos y modulación de la microbiota, biomarcadores 
salivales e inteligencia artificial permitirá identificar qué 
pacientes responderán mejor a terapias regenerativas 
específicas. La visión es ambiciosa: dientes capaces de 
regenerar dentina, esmalte biomimético reconstruido 
a escala nanométrica, tejidos pulpares revitalizados 
y, eventualmente, la formación de nuevos órganos 

dentarios mediante control molecular del desarrollo 
odontogénico (Figura 2).

REFLEXIÓN FINAL

La historia de la odontología ha sido, en gran medida, 
la historia de la sustitución y de la repetición. Las coro-
nas, prótesis, implantes y restauraciones dentales han 
representado respuestas extraordinarias a la pérdida de 
tejidos. Sin embargo, la biología y la ética nos invita ahora 
a imaginar algo diferente: no reemplazar, sino regenerar, 
pero antes de otro paso, primero prevenir.

Aunque muchas de estas tecnologías aún se encuen-
tran en fases experimentales o de validación clínica, el 
cambio conceptual ya ha comenzado. La regeneración 
dental no constituye una promesa de ciencia ficción, sino 
una realidad científica en construcción.

Quizá dentro de algunas décadas, las futuras gene-
raciones de odontólogos miren con asombro nuestra 
época y se pregunten cómo era posible que, teniendo la 
capacidad biológica de regenerar tejidos dentales, nos 
conformáramos únicamente con taparlos o reemplazarlos. 
Simplemente recordemos que, en el desarrollo trasla-
cional, la primera indicación terapéutica para USAG-1/
TRG035 estaría dirigida hacia hipodoncia y oligodoncia 
congénitas, y no hacia la reposición rutinaria de dientes 
perdidos por caries o periodontitis.

La odontología del futuro no estará definida por los 
biomateriales que coloquemos en los dientes o implan-
temos en la cavidad oral, sino por nuestra capacidad 
para activar los mecanismos biológicos que permitan al 
organismo reconstruirse a sí mismo, y emocionalmente 
en cambiar los paradigmas en la capacidad y el valor de 
la prevención. Prevención es el acto de prever, y prever 
es saber lo que puede ocurrir. El verdadero paradigma 
actual es prevenir el inicio y progresión de una lesión, 
porque es más impactante detener la enfermedad que 
regenerar hueso y dientes perdidos por enfermedades. 
Ese futuro, ya lo estamos viviendo.

Tabla 1: Tres tecnologías actuales que conviene no confundir.

Tecnología Molécula/señal Objetivo Situación

Toregem, Japón Anticuerpo anti-USAG-1 Formación de un nuevo diente Desarrollo clínico
King’s College, London Tigeglusib/inhibición GSK-3 → Wnt Regeneración de dentina Preclínico
Seoul National University Modulación OXTR + células madre pulpares Regeneración dentinaria Preclínico
«Parche coreano» BMP-2/Wnt Supuestamente BMP-2 + Wnt ¿Diente completo? No corroborado
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Lipocalina 2 en líquido crevicular gingival como 
posible biomarcador para la periodontitis.

Lipocalin-2 in gingival crevicular fluid as a 
potential biomarker for periodontitis.

Miguel Hazael Russell-Hernández,*,‡,¶ Saúl Ernesto Cifuentes-Mendiola,*,§,|| Diana Laura Solís-Suárez,*,§,** 

Javier Antonio Garzón-Trinidad,*,‡,‡‡ Ana Lilia García-Hernández*,§,§§

RESUMEN

Introducción: la periodontitis es una enfermedad inflamatoria 
crónica inducida por la disbiosis de la microbiota oral. Se ha en-
contrado un incremento de lipocalina 2 (LCN2) en pacientes con 
periodontitis, por lo que podría ser un biomarcador y desempeñar 
un papel importante en su patogénesis. La evidencia clínica actual 
es aún reducida y no se ha investigado en la población mexicana. 
Objetivo: determinar las concentraciones de LCN2 en líquido 
crevicular gingival (LCG) de mexicanos con periodontitis. Ma-
terial y métodos: se realizó un estudio observacional transversal 
de marzo 2024 a marzo 2025. Se reclutaron 40 individuos de la 
clínica de endoperiodontología, FES-Iztacala, UNAM. Después de 
la selección, de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión, 
se dividieron en un grupo sano (n = 6) y un grupo con periodontitis 
generalizada en estadio III, grado B (n = 11). Se recolectó el LCG 
y se cuantificaron las concentraciones de LCN2 mediante ensayo de 
ELISA. Resultados: el grupo con periodontitis tuvo un incremento 
significativo de LCN2 en LCG; estos niveles de LCN2 se correlacio-
naron positivamente con la profundidad de la bolsa periodontal y el 
nivel de adhesión clínica gingival. Conclusión: las concentraciones 
de LCN2 se relacionan con la destrucción periodontal en mexicanos 
con periodontitis estadio III, grado B.
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ABSTRACT

Introduction: periodontitis is a chronic inflammatory disease 
induced by oral microbiota dysbiosis with a high prevalence. 
Increased lipocalin 2 (LCN2) has been found in patients with 
periodontitis, so it could be a biomarker and play a key role in its 
pathogenesis. Current clinical evidence is still limited and has not 
been investigated in a mexican population. Objective: to determine 
LCN2 concentrations in gingival crevicular fluid (GCF) in Mexicans 
with periodontitis. Material and methods: a cross-sectional 
observational study was conducted from March 2024 to March 
2025. Forty individuals were recruited from the Endoperiodontology 
Clinic, FES-Iztacala, UNAM. After selection according to inclusion 
and exclusion criteria, they were divided into a healthy group (n 
= 6) and a group with stage III, grade B generalized periodontitis 
(n = 11). The GCL was collected, and LCN2 concentrations 
were quantified by ELISA. Results: the periodontitis group had 
significantly increased LCN2 levels in the GCL, and these LCN2 
levels were positively correlated with periodontal pocket depth 
and the level of clinical gingival attachment. Conclusion: LCN2 
concentrations are associated with periodontal destruction in 
Mexicans with stage III, grade B periodontitis.

Keywords: periodontitis, lipocalin 2, biomarker.
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Abreviaturas:

ELISA = Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (análisis de inmunoab-
sorción ligado a enzimas)
LCG = líquido crevicular gingival
LCN2 = lipocalina 2
NIC = nivel de inserción clínica
PBP = profundidad de la bolsa periodontal

INTRODUCCIÓN

La lipocalina 2 (LCN2), también llamada lipocalina 
asociada a neutrófilos, es una glucoproteína secretada 

por adipocitos, neutrófilos y macrófagos;1 sin embargo, 
se ha demostrado que los osteoblastos son la fuente 
principal de LCN2.2

La LCN2 cumple múltiples funciones en la defensa 
inmune innata, la reproducción sexual, la ingesta de 
alimento y el apetito, la producción de insulina y la regu-
lación del metabolismo glucolítico y lipídico.3,4 Cambios 
en la concentración de LCN2 se han asociado con el de-
sarrollo de diversas enfermedades como la periodontitis.

La periodontitis es una enfermedad multifactorial in-
ducida por la disbiosis de la microbiota oral que conduce 
a la destrucción de los tejidos de soporte del diente y es el 
resultado de interacciones complejas entre la microbiota 
disbiótica, la respuesta inmune inflamatoria, factores ge-
néticos, influencias epigenéticas y factores ambientales.5 
Actualmente, la periodontitis se clasifica como la sexta 
enfermedad más prevalente en el mundo;6 en México, se 
ha reportado una prevalencia que va de 50.7 a 89%.7-10

En un estudio preclínico con ratones con periodonti-
tis y periodontitis asociada a diabetes mellitus tipo 2, se 
encontró que la neutralización de LCN2 disminuyó la 
pérdida ósea alveolar, los niveles del factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α) y del ligando del receptor activador 
para el factor nuclear κB en el hueso alveolar, un inductor 
de la osteoclastogénesis.11

En biopsias de tejido gingival de pacientes adultos 
y jóvenes con periodontitis, se observó un incremento 
de células polimorfonucleares positivas para LCN2 en 
el tejido conectivo.12 En un metaanálisis se informó que 
los individuos con enfermedad periodontal tenían nive-
les más elevados de LCN2, principalmente en el líquido 
crevicular gingival (LCG) y en saliva; esto demuestra 
que existe una asociación entre los niveles de LCN2 y 
el aumento de marcadores inflamatorios. El tratamiento 
periodontal disminuyó las concentraciones de LCN2.13

En estudios clínicos se ha reportado que la periodonti-
tis aumenta los niveles de LCN2 en el LCG y que se asocia 
con parámetros periodontales como el índice gingival, el 
índice de placa bacteriana, la profundidad y el sangrado 

al sondeo en pacientes turcos, sugiriendo que su aumento 
podría ser un biomarcador para el diagnóstico no invasivo 
de la enfermedad periodontal.14

Aunque la evidencia existente a la fecha es escasa, 
esta sugiere que la LCN2 podría ser un buen biomarcador 
para determinar la clasificación y nivel de riesgo de la pe-
riodontitis y podría llegar a ser útil para el tratamiento de 
la enfermedad periodontal.15 Por lo tanto, en este estudio 
nos enfocamos en determinar los niveles de LCN2 en LCG 
de sujetos sanos y con enfermedad periodontal, y si estos 
niveles de LCN2 se relacionan con el grado de severidad 
de la periodontitis en una muestra poblacional de indi-
viduos del área metropolitana de la Ciudad de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Consideraciones éticas y legales

Se realizó un estudio observacional transversal de marzo 
2024 a marzo 2025. El estudio fue aprobado por el Comi-
té de Ética de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, 
UNAM, con número de folio CE/FESI/032024/1702. 
Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con la 
declaración de la Asociación Médica Mundial de Helsinki. 
Se obtuvo el consentimiento informado de cada paciente 
incluido en este estudio.

Población de estudio

Se reclutaron pacientes de 18 a 65 años, de ambos 
sexos, sin evidencia aparente de enfermedad sistémica, 
de la Clínica de Endoperiodontología de la FES-Iztacala, 
UNAM. En total, el estudio incluyó 20 pacientes con salud 
periodontal que fueron agrupados en el grupo control 
sano y 20 pacientes con diagnóstico de periodontitis 
localizada o generalizada en estadio III, grado B, que 
fueron agrupados en el grupo periodontitis.

Criterios de inclusión y exclusión

Se consideraron los siguientes criterios de inclusión para 
el grupo control sano: ausencia de signos clínicos de 
enfermedad periodontal o inflamación gingival (índice 
gingival < 1), con un mínimo de 20 dientes y sin historial 
de tratamiento periodontal o patología sistémica. Los 
criterios de inclusión para los pacientes con enfermedad 
periodontal fueron: periodontitis generalizada moderada, 
severa o avanzada, estadio II (nivel de inserción clínica 
(NIC) de 3 a 4 mm, profundidad de la bolsa periodontal 
(PBP) máxima de ≤ 5 mm y pérdida ósea radiográfica en 



Russell-Hernández MH y cols. Lipocalina 2 como biomarcador en periodontitis

204Revista ADM 2026; 83 (4): 202-208 www.medigraphic.com/adm

tercio coronal (15% a 33%); estadio III o IV (NIC ≥ 5 mm, 
PBP ≥ 6 mm y pérdida ósea radiográfica que se extiende 
al tercio leve de la raíz), según la clasificación de Tonetti 
y colaboradores,16 y tener un mínimo de 20 dientes. En 
todos los casos, los pacientes incluidos en el estudio con-
taban con plenas facultades psíquicas y mentales, siendo 
su voluntad participar en el estudio.

Para ambos grupos, los criterios de exclusión fueron: 
edad menor a 18 años y mayor a 65 años, individuos 
con alguna condición preexistente como osteoporosis, 
compromiso inmunológico, uso de antibióticos, antiin-
flamatorios, hormonas, o cualquier otra medicación en 
los tres meses previos al estudio; historial de tabaquismo, 
embarazo, lactancia, hipertensión arterial, hiperglucemia, 
uso de ortodoncia, abuso de alcohol, tratamiento perio-
dontal previo o condiciones periodontales o periapicales 
agudas; falta de un examen periodontal completo y pa-
cientes que no quisieran participar en el estudio.

Se excluyeron 14 pacientes del grupo sano y 9 del 
grupo con periodontitis. Finalmente, el grupo sano quedó 
compuesto por seis pacientes y el grupo con periodontitis 
por 11 (Figura 1).

Obtención de LCG

El LCG se recolectó antes de cualquier intervención quirúr-
gica en la zona afectada. Se aisló la zona de recolección de 
manera relativa utilizando torundas de algodón y un eyector. 
Una vez aislada el área, se utilizó una tira de papel Whatman 
No. 3, previamente cortada y estéril, que se introdujo en el 
surco durante 30 segundos. Los puntos de recolección fueron: 
mesio-vestibular, medio-vestibular, disto-vestibular, mesiopa-
latino/lingual, medio-palatino/lingual y distopalatino/lingual.

Las tiras de papel se colocaron en un tubo de ultra-
centrifugación de 1.5 mL con filtro, estéril y etiquetado, 
y se transportaron inmediatamente en hielo para ser 
almacenadas a –70 oC para su análisis posterior. Las tiras 
se lavaron con 100 µL de buffer de fosfatos salino (PBS 1x) 
estéril con inhibidor de proteasas (Complete TM Roche 
# 11836170001) y se centrifugaron a 11,000 rpm a 4 
oC para obtener las proteínas solubles.

Cuantificación de LCN2 en LCG

Se realizo la cuantificación de LCN2 por ensayo de ELISA 
(Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay) utilizando el kit 
comercial «LEGEND MAX™ Mouse NGAL (Lipocalin-2) 
ELISA Kit» (BioLegend, EEUU), de acuerdo con las espe-
cificaciones del fabricante. Brevemente, se recubrió una 
placa de 96 pozos de fondo plano con un anticuerpo 
de captura específico para LCN2. La curva estándar se 
elaboró con concentraciones de cero y hasta 5,000 pg/
mL de LCN2 recombinante. En cada pozo se añadieron 
50 µL de buffer de ensayo B, seguidos de 50 µL de las 
diluciones estándar y de muestra.

La placa se incubó durante dos horas a temperatura 
ambiente y se lavó cuatro veces con PBS 1x. Luego, se 
adicionaron 100 µL de anticuerpo de detección y se 
incubó por una hora a temperatura ambiente. Después 
de cuatro lavados con PBS 1x, se añadieron 100 µL de 
estreptavidina-HRP, incubando la placa por 30 minutos 
a temperatura ambiente. La placa se lavó cinco veces 
más, y luego se añadieron 100 µL de la solución sustrato, 
incubando por 15 minutos a temperatura ambiente. Final-
mente, se colocaron 100 µL de solución de detención. Se 
realizó una lectura con un espectrofotómetro a 450 nm.

Excluidos n = 14
Menos de 20 dientes (n = 1)

Fumadores (n = 4)
Enfermedades sistémicas (n = 5)
Medicación reciente (n = 4)

Excluidos (n = 9)
Fumadores (n = 2)

Enfermedades sistémicas (n = 4)
Tratamientos periodontales previos (n = 2)

Medicación reciente (n = 1)

Salud 
periodontal 

(n = 6)

Periodontitis  
(n = 11)

Figura 1: Selección de pacientes de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión. Se incluyeron seis pacientes con salud periodontal y 11 
pacientes con periodontitis.

Participantes 
potencialmente 

elegibles
n = 40

Salud periodontal
n = 20

Periodontitis
n = 20
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Análisis estadístico

Para la comparación entre los grupos de estudios, se 
realizó la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. Para 
analizar la asociación entre la concentración de LCN2 y 
los parámetros periodontales, calculamos los coeficientes 
de correlación mediante la prueba de correlación de 
Spearman. Para todos los casos, las diferencias estadísticas 
se consideraron significativas con un valor de p ≤ 0.05. 
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el software 
GraphPad Prism 9.

RESULTADOS

Características poblacionales

Los pacientes del grupo sano tuvieron una edad media 
de 44.33 ± 5.32 años EEM, mientras que los del grupo 
con enfermedad periodontal tuvieron una edad media 
de 50.36 ±2.69 años EEM. No se encontraron diferen-
cias significativas entre las edades de ambos grupos (p = 
0.6077) (Tabla 1).

El índice de placa bacteriana (biofilm) fue mayor en 
los pacientes con enfermedad periodontal que en los 

pacientes sanos periodontales (p = 0.0319). Los pacientes 
con enfermedad periodontal tuvieron un diagnóstico de 
periodontitis generalizada estadio III, grado B, eviden-
ciado por la profundidad de la bolsa periodontal (6.5 
± 2.0 EEM), el nivel de inserción clínica gingival (3.0 ± 
0.84 EEM) y la pérdida ósea radiográfica (4.7 ± 2.2 EEM); 
todos estos parámetros tuvieron diferencias significativas 
en comparación con el grupo de pacientes sanos perio-
dontales (Tabla 1).

La periodontitis incrementa los 
niveles de LCN2 en LCG

Se encontró una concentración de LCN2 de 2,000 pg/mL 
en el LCG de los pacientes con salud periodontal, mientras 
que los pacientes con periodontitis generalizada estadio 
III, grado B, tuvieron más del doble de la concentración 
de LCN2, de 4,500 pg/mL (Figura 2).

Los niveles de LCN2 en LCG se 
correlacionan positivamente con los 
parámetros clínicos de periodontitis

Con el objetivo de determinar si existe una relación 
entre los niveles de LCN2 en LCG y los parámetros 
clínicos periodontales, se realizó un análisis de co-

Tabla 1: Características clínicas 
periodontales y de la población.

Característica

Sanos
N = 6

Media ± EEM

Enfermedad 
periodontal

N = 11
Media ± EEM p

Edad (años) 44.33 ± 5.32 50.36 ± 2.69 0.6077
Sexo, n

Femenino 5 6
Masculino 1 5

Características 
periodontales
IP (%) 22.25 ± 9.5 40.50 ± 13.8 0.0319*
PBP (mm) 1.67 ± 0.53 6.5 ± 2.0 0.0005§

NIC (mm) 0 ± 0 3.0 ± 0.84 0.0011‡

POR (mm) 0.15 ± 0.12 4.7 ± 2.2 0.0104*

EEM = error estándar. IP = índice de placa. NIC = nivel de inserción 
clínica. PBP = profundidad de bolsa periodontal. POR = pérdida ósea 
radiográfica.
* p ≤ 0.05. § p ≤ 0.001. ‡ p ≤ 0.01.

Figura 2: La periodontitis incrementa las concentraciones de 
lipocalina 2 en líquido crevicular gingival. Resultados de la 
cuantificación de lipocalina 2 en líquido crevicular gingival ob-
tenidos por ensayos de ELISA. El gráfico representa la media ± 
EEM. La línea representa la diferencia significativa y se mues-
tra el valor de p.
EEM = error estándar. ELISA = Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (aná-
lisis de inmunoabsorción ligado a enzimas). LCG = líquido crevicular gingi-
val. LCN2 = lipocalina 2.

LCN2

6,000

pg
/m

L

4,000

2,000

0

0.0002

Sanos Periodontitis
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rrelación. Observamos una correlación positiva entre 
LCN2 y profundidad de la bolsa periodontal (PBP) (p 
= 0.015) y el nivel de inserción clínica (NIC) gingival 
(p = 0.0004) (Figura 3).

DISCUSIÓN

En este estudio observamos que la periodontitis provoca 
un incremento de LCN2 en el LCG y que este incremento 
se asocia con los parámetros clínicos de periodontitis PBP 
y NIC Hasta donde sabemos, este es el primer reporte 
sobre los niveles de LCN2 en pacientes mexicanos con 
periodontitis.

Analizamos los niveles de LCN2 en LCG debido 
a que, aunque se han estudiado diferentes fluidos 
como la saliva, lágrimas y suero para detectar biomar-
cadores en la enfermedad periodontal, el LCG se ha 
propuesto como uno de los fluidos más importantes 
para determinar cambios en la expresión de diferentes 
moléculas asociadas al desarrollo y severidad de la 
periodontitis, y que, además, pueden ser utilizados 
como biomarcadores.17-21 Esto concuerda con nues-
tros resultados, en donde observamos un incremento 
de LCN2 en LCG en los pacientes con periodontitis, 
que además se correlacionó con los parámetros clíni-
cos de periodontitis. En este sentido, de acuerdo con 
nuestros resultados y reportes previos,21,22 la LCN2 
es un potencial biomarcador que puede ser utilizado 
para el diagnóstico y predictibilidad para tratamientos 
periodontales, lo cual beneficiaría el pronóstico de 
los pacientes.

Recientemente en una revisión sistemática se 
reportó que la LCN2 está involucrada en las enfer-
medades periodontales, probablemente a través de 
la inflamación, ya que los niveles de LCN2 aumentan 
en las enfermedades periodontales, lo que se correla-

Figura 3: 
Los niveles de lipocalina 2  en 
líquido crevicular gingival se 
correlacionan con la profundidad 
de la bolsa periodontal y el nivel 
de inserción clínica. Resultados 
del análisis de correlación entre 
las concentraciones de lipocalina 
2 (LCN2) en líquido crevicular 
gingival con la profundidad de la 
bolsa periodontal (PBP) y el nivel de 
inserción clínica (NIC).
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ciona con el tipo y la gravedad de la afección.13 Esto 
se corrobora con este estudio, ya que observamos un 
incremento de LCN2 en pacientes con periodontitis 
que se correlaciona positivamente con la profundidad 
de la bolsa periodontal y el nivel de inserción clínica 
gingival.

En esta misma revisión sistemática se encontró que 
el tratamiento periodontal ayuda a reducir los niveles de 
LCN2 junto con otros marcadores inflamatorios, lo que 
contribuye a la mejora de la salud periodontal.13 Sería 
importante determinar las concentraciones de LCN2 
después de diferentes tratamientos que reducen la in-
flamación periodontal, con el objetivo de determinar la 
participación de la LCN2 sobre los mecanismos inflama-
torios que conducen a la destrucción de los tejidos de 
soporte del diente.

Por otro lado, los niveles de LCN2 también se han 
visto incrementados en suero de pacientes con diferen-
tes enfermedades como el cáncer,23 enfermedad infla-
matoria intestinal,24 enfermedades cardiovasculares,25 
diabetes mellitus,26 y enfermedad renal,27 patologías 
que se han relacionado con la periodontitis.28-32 Por 
lo tanto, estos reportes previos y la creciente evidencia 
que incluye nuestros hallazgos sobre el incremento de 
LCN2 en la periodontitis sugiere la LCN2 podría estar 
participando como una molécula vinculante entre la 
periodontitis y diferentes enfermedades sistémicas, 
por lo que sería importante estudiar esta asociación 
en el futuro.

La LCN2 representa un biomarcador de la inflamación 
y destrucción periodontal y pudiera ser de gran utilidad 
para mejorar la predictibilidad de la gravedad de la 
enfermedad periodontal; sin embargo, son necesarios 
estudios futuros para abordar nuevos enfoques en la 
mejora del tratamiento de la periodontitis y su relación 
con enfermedades sistémicas.
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CONCLUSIONES

Las concentraciones de LCN2 en LCG se relacionan con 
la destrucción periodontal en pacientes con periodontitis 
generalizada estadio III, grado B. La LCN2 podría ser un 
biomarcador molecular de la periodontitis.
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Microdureza y caracterización del esmalte dental después del 
descementado de aparatología ortodóncica: estudio in vitro.

Microhardness and characterization of tooth enamel when 
debonding orthodontic appliances: in vitro study.

Jorge Alberto Jiménez-Monge,* Edith Lara-Carrillo,‡ Ulises Velázquez-Enríquez,§ 
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Adriana Alejandra Morales-Valenzuela,§§ Ana Miriam Santillán-Reyes,¶¶ Alicia García-Verónica,*** 
Gloria Elena Guzmán-Celaya‡‡‡

RESUMEN

Introducción: en ortodoncia se genera retención con ácido para adherir 
aparatos ortodóncicos. Objetivo: determinar la microdureza y caracte-
rización del esmalte después de descementar aparatología ortodóntica. 
Material y métodos: estudio longitudinal con 68 premolares divididos 
en: G1-control, G2-experimental sin aparatología, G3-colocación de 
brackets metálicos y G4-colocación de brackets estéticos. Se sometieron 
a pH cíclico para posteriormente medir la microdureza del esmalte y 
su caracterización por espectroscopia de energía dispersiva (EDS). Se 
aplicó prueba ANOVA, con una p < 0.05 para establecer diferencias 
estadísticamente significativas. Resultados: la microdureza del esmalte 
se afectó en todos los grupos experimentales, aunque en los grupos 
G3 con G4 no se observaron diferencias (p = 0.568). Se demostró 
mayor presencia de carbono en grupos G3 y G4, con diferencias en 
comparación con G1 y G2. Los resultados del oxígeno indican que 
G2 mostró diferencias con el resto de los grupos. Referente al calcio 
y fósforo, los grupos G1 y G2 mostraron diferencias en comparación 
con G3 y G4. Conclusiones: la aplicación de ácido al esmalte impacta 
su microdureza, sin importar el tipo de bracket colocado. Hubo mayor 
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ABSTRACT

Introduction: in orthodontics, acid is used to bond orthodontic 
appliances.  Objective:  to determine microhardness and 
characterization of enamel after debonding orthodontic appliances. 
Material and methods: a longitudinal study was carried out with 
68 premolars divided into: G1-control, G2-experimental without 
appliances, G3-metal bracket placement, and G4-aesthetic bracket 
placement. They were subjected to cyclic pH to subsequently measure 
enamel microhardness and its characterization by EDS. An ANOVA 
test was applied, with p < 0.05 value to establish statistically 
significant differences. Results: enamel microhardness was affected 
in all experimental groups, although no differences were observed 
in groups G3 and G4 (p = 0.568). A greater presence of carbon was 
demonstrated in groups G3 and G4, with differences compared to G1 
and G2. The oxygen results indicate that G2 differed from the rest 
of the groups. Regarding calcium and phosphorus, groups G1 and 
G2 showed differences compared to G3 and G4. Conclusions: the 
application of acid in enamel impacts its microhardness, regardless 
of the type of bracket used. There was greater loss of calcium and 
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INTRODUCCIÓN

El esmalte dental es considerado el tejido más duro 
del cuerpo humano por su alto contenido de material 

inorgánico, principalmente hidroxiapatita (96%). Algunos 
estudios consideran que tiene una dureza de 5 en la es-
cala de Mohs. Sin embargo, esta dureza compromete la 
elasticidad de la sustancia adamantina, haciéndolo más 
susceptible a micro- y macrofracturas.1-3

En ortodoncia se manipula la superficie del esmalte 
disolviendo sus minerales con la aplicación de un gel 
de ácido ortofosfórico en una concentración de 30 a 
37% durante 15 segundos, con la finalidad de producir 
una superficie retentiva para los materiales resinosos 
y así poder adherir ciertos aparatos ortodóncicos, lo 
que puede incrementar la susceptibilidad del esmalte 
a daños físicos por el estrés ocasionado en la superficie 
debido al constante cementado y descementado de los 
aparatos.4-6

La microdureza se define como la resistencia que 
ofrece la superficie a la penetración o indentación per-
manente de materiales muy duros y de zonas pequeñas, 
por lo cual constituye un indicador de la calidad del es-
malte dental para resistir procesos de desgaste y efectos 
erosivos. Las pruebas utilizadas con mayor frecuencia para 
evaluar la dureza superficial son las de Brinell, Rockwell, 
Vickers y Knoop.7-10

En odontología, la medición de espectroscopia de 
energía dispersiva (EDS) en el esmalte ha proporcionado 
información sobre la presencia de diversos elementos 
como son oxígeno, carbono, hidrógeno, nitrógeno, calcio, 
fósforo, sodio y potasio; sin embargo, los de mayor interés 
son el carbono, calcio, fósforo y oxígeno, puesto que son 
los que conforman la hidroxiapatita, principal mineral del 
esmalte dental.11-15

El objetivo de la presente investigación fue determinar 
la microdureza y caracterización superficial del esmalte 
en premolares humanos extraídos por indicación orto-
dóncica después del descementado de aparatología fija 
ortodóntica por debajo de su colocación.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio, de tipo longitudinal y experimen-
tal, obtuvo el número CEICIEAO-2022-015 de registro 
ante el Comité de Ética en Investigación del Centro de 
Investigación y Estudios Avanzados en Odontología de la 
Universidad Autónoma del Estado de México. La muestra 
analizada estuvo constituida por 68 premolares extraídos 
por indicaciones ortodóncicas, preservados en timol en 
una concentración al 0.1% para evitar la deshidratación 
y proliferación bacteriana.

Una vez obtenida la muestra, se removieron tejidos 
blandos remanentes con una hoja de bisturí del número 
15, se colocaron en bases acrílicas autocurables (NicTone, 
MDC® Dental México) y se pulió la superficie vestibular 
del diente con discos de pulido Sof-lexXT (3M Unitek, 
Monrovia, Calif). Los dientes fueron divididos en cuatro 
grupos con 17 dientes cada uno:

•	 Grupo control (G1): grupo que no se sometió a pH 
cíclico y sin colocación de brackets.

•	 Grupos experimentales: G2: se sometieron a pH 
cíclico, sin colocación de brackets. G3: se sometieron 
a pH cíclico, con colocación de brackets metálicos 
(3M Unitek Gemini, Roth 018, Monrovia, Calif). 
G4: se sometieron a pH cíclico, con colocación de 
brackets estéticos (3M Clarity Advanced, Roth 0.018, 
Monrovia, Calif).

Para la adhesión de los brackets, se colocó ácido 
ortofosfórico al 37% (grabador universal Scotchbond 
de 3M, Monrovia, Calif) por 15 segundos, se irrigó la 
superficie con agua en espray y se secó con aire compri-
mido; posteriormente se colocó el bonding (Transbond 
MIP adhesivo insensible a la humedad, 3M Unitek), se 
cementó el bracket con resina (Transbond XT 3M Unitek) 
y finalmente se fotopolimerizó con lámpara (Bluephase N 
MC, Ivoclar-Vivadent), con una intensidad de 800 mW/
cm2 y una longitud de onda de 430 a 490, durante 20 
segundos.

pérdida de calcio y fósforo con presencia de brackets, pero el bracket 
adherido disminuyó el impacto del pH cíclico, pero se afectó el esmalte 
en el proceso de descementación, lo que puede ser factor de riesgo para 
lesiones dentales futuras.

Palabras clave: esmalte dental, bracket, ortodoncia, microdureza, 
desmineralización.

phosphorus with the presence of brackets; however, the bonded 
bracket reduced the impact of cyclic pH, which was subsequently 
affected by debonding, it could be considered a risk factor for dental 
lesions.

Keywords: tooth enamel, bracket, orthodontics, microhardness, 
demineralization.
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Para simular el medio ambiente bucal, los dientes se 
colocaron en soluciones remineralizantes compuestas por 
1.5 mM de CaCl2, 0.9 mM de Na2PO4 y 0.15 mM de 
KCI durante 21 horas y desmineralizantes conformadas 
por 2.2 mM de CaCl2, 2.2 mM de NaH2PO4, 0.05 nM 
de ácido acético y 1 nM de KOH durante 3 horas en 
incubadora a una temperatura de 37 oC, realizando los 
cambios de soluciones durante 15 días.16

Transcurridos 15 días, se descementó la aparatología 
con una pinza para remover brackets (Hu-Friedy®), 
limpiando la superficie con pinza quita resinas (Hu-
Friedy®).

De los 17 dientes, se seleccionaron de manera aleato-
ria dos dientes de cada grupo, los cuales no fueron some-
tidos al microdurómetro para su análisis en microscopio 
electrónico de barrido (SEM).

La muestra de 17 dientes por grupo se analizó en el 
microdurómetro Vickers (Micromet 1 Micro hardness 
taster, Buehler LTD Lake Bluff, Illinois 60044 USA), con 
una carga de 200 gramos de fuerza por 15 segundos.

La caracterización del esmalte de los dos dientes 
seleccionados de cada grupo se obtuvo con microscopio 
electrónico de barrido (modelo JSM-6510LV, JEOL Méxi-
co) a una magnificación de 800×.

Se obtuvo la estadística descriptiva de los grupos 
experimentales y control. Respecto a los datos de 
microdureza, así como a los de carbono, oxígeno, 
calcio y fósforo, se aplicaron pruebas de normalidad 
Shapiro-Wilk, obteniendo una distribución normal de 
los datos. Posteriormente, se realizó estadística para-
métrica utilizando la prueba ANOVA para determinar 
la presencia de diferencias estadísticamente significati-
vas, con un valor de p < 0.05; después de determinar 
dichas diferencias, se realizó una prueba post hoc de 
Tukey para establecer la existencia de dichas diferen-
cias entre grupos. El análisis se realizó con el paquete 
estadístico SPSS versión 27.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran las medidas de tendencia 
central de microdureza de cada grupo en escala de 
Vickers.

Al aplicar la prueba ANOVA para la comparación 
entre grupos, se observó una diferencia estadística-
mente significativa con un valor de p = 0.000. Pos-
teriormente, con la prueba de Tukey se demostraron 
estas diferencias estadísticas, excepto entre G3 y G4 
(p = 0.568).

Con respecto al análisis de EDS, se seleccionaron ele-
mentos constitutivos de la hidroxiapatita como carbono, 
oxígeno, calcio y fósforo obtenidos en porcentajes de 
masa. Para determinar las diferencias, se aplicó nueva-
mente la prueba ANOVA para cada uno de los elementos, 
encontrando diferencias significativas entre grupos, iden-
tificándolos posteriormente por la prueba de Tukey. La 
Tabla 2 muestra los valores promedios de cada uno de los 
elementos antes mencionados. En la Tabla 3 se muestran 
las comparaciones de acuerdo con la prueba de Tukey 
entre grupos y elementos, observando variabilidad de los 
componentes del esmalte.

Al comparar el carbono del G1 con los grupos expe-
rimentales, se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas con G3 y G4, que fueron los que tenían 
bracket metálico y estético (p = 0.000). Se observó el 
mismo comportamiento al comparar el G2 con G3 y 
G4 (p = 0.000). Entre G1 y G2 no se encontraron di-
ferencias significativas (p = 0.438); tampoco entre G3 
y G4 (p = 0.159).

Los resultados del oxígeno indican que sólo se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas entre G1 
con G2 (p = 0.007), G2 con G3 (p = 0.002) y G2 con 
G4 (p = 0.003).

Referente al calcio, las diferencias estadísticas se ob-
servaron en todas las comparaciones, a excepción de G3 

Tabla 1: Medidas de tendencia central de la microdureza por grupos de estudio.

Microdureza

Grupos de estudio

G1 G2 G3 G4

Media ± DE 350.39 ± 35.10 140.63 ± 44.55 268.87 ± 22.24 253.65 ± 20.36
Mediana 359.24 127.32 270.64 249.66

DE = desviación estándar. 
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con G4 (p = 0.761), es decir, entre el tipo de material 
del bracket utilizado.

Y respecto a las diferencias del fósforo entre grupos, 
todas fueron significativas a excepción de G1 con G2 (p 
= 0.912), referente a la comparación del grupo control 
con aquel que no se colocó bracket en su superficie.

Por último, en las micrografías con una magnifica-
ción ×800, la Figura 1A muestra al G1 con caracterís-
ticas de un esmalte sano; la Figura 1B corresponde al 
G2, en la cual puede verse una superficie más irregular 
debido a la acción del pH cíclico al que fue sometido, 
y las Figuras 1C y 1D muestran las superficies de los 
grupos experimentales posteriores al retiro del bracket 
metálico y estético, respectivamente; en éstas se apre-
cian superficies con mayor porosidad, características de 
la desmineralización causada por el ácido ortofosfórico 
y el pH cíclico.

DISCUSIÓN

Se tiene la creencia de que el tratamiento de ortodoncia 
culmina con la fase de retención; sin embargo, deben de 
ser atendidas las secuelas que puedan ocasionarse por 
el grabado ácido del esmalte, enfermedad periodontal 
durante el tratamiento o lesiones por la remoción de 
restos resinosos, entre otros.17-20

Se ha asociado la microdureza dental con el grado de 
mineralización del esmalte, existiendo diversos métodos 
para medirla. El indentador Vickers ha mostrado ser el 
más práctico debido a la facilidad de medición de dia-
gonales: basta con medir dos líneas rectas para conocer 
el área de la huella.21

En este estudio se evaluó la microdureza del esmalte 
después del descementado de la aparatología fija, obser-
vando una franca disminución de ésta, con diferencias 

Tabla 3: Comparación del porcentaje en masa del carbono, oxígeno, fósforo y calcio entre grupos de estudio.

Grupos comparativos Elementos

Grupo base Grupo comparativo Carbono Oxígeno Calcio Fósforo

G1 G2 0.438 0.007* 0.000* 0.912
G1 G3 0.000* 0.954 0.000* 0.000*
G1 G4 0.000* 0.991 0.000* 0.000*
G2 G3 0.000* 0.002* 0.000* 0.000*
G2 G4 0.000* 0.003* 0.000* 0.000*
G3 G4 0.159 0.996 0.761 0.053*

* Prueba de Tukey, valor de p ≤ 0.05.

Tabla 2: Promedios del porcentaje en masa del carbono, oxígeno, calcio y fósforo por grupos de estudio.

Elementos

Grupos de estudio 
Media ± DE

G1 G2 G3 G4

Carbono 8.51 ± 1.97 6.42 ± 1.09 23.88 ± 4.13 20.93 ± 3.97
Oxígeno 40.34 ± 4.6 32.18 ± 8.20 41.57 ± 3.81 41.02 ± 2.91
Calcio 35.13 ± 2.15 48.77 ± 6.52 24.28 ± 3.44 26.59 ± 3.39
Fósforo 15.12 ± 0.69 15.41 ± 1.07 10.27 ± 1.00 11.45 ± 1.11

DE = desviación estándar.
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significativas. Al someter los grupos al pH cíclico, se pudo 
observar una diferencia entre los grupos experimentales 
que presentaban brackets y el grupo experimental que no 
presentaba. Esto podría traducirse en que la interfase de 
la resina con el bracket funciona como un protector de 
efectos químicos mientras se encuentran adheridos a la 
superficie del esmalte, sin importar el tipo de bracket que 
se adhiera, ya que no hubo diferencias entre los grupos 
de bracket cerámico o metálico.

Lo anterior podría corroborarse con estudios realiza-
dos en dientes con brackets y agentes blanqueadores. Por 
ejemplo, De-Melo-Oliveira y colaboradores22 evaluaron 
el gel blanqueador debajo de la superficie del bracket, 
demostrando que los cambios pueden ser variables y no 
hay una penetración importante del gel por debajo de la 
malla del bracket; de igual manera, Pinzan-Vercelino y su 
equipo23 realizaron un estudio con pastas blanqueadoras 
caseras, obteniendo un resultado parecido.

Es importante destacar que en este estudio se valo-
raron los cambios de la superficie del esmalte directa-
mente por debajo de la malla del mismo. Esto debido 
a que se reportan con mayor frecuencia los daños que 
sufre el esmalte alrededor del bracket y no debajo de él. 
Sin embargo, la superficie que está en contacto directo 
con el bracket puede presentar un mayor daño por el 

grabado ácido que recibe, la colocación de un material 
como la resina y la fuerza del descementado durante el 
retiro del bracket.

Respecto a los cambios obtenidos de los elementos 
que constituyen la hidroxiapatita, el más característico 
fue el del calcio y el fósforo, como lo reportó Swietlicka 
y colaboradores;24 estos elementos son más susceptibles 
a la acción del ácido ortofosfórico debido a que éste pro-
mueve la pérdida mineral, con la finalidad de aumentar 
la porosidad de la superficie y mejorar la retención de los 
adhesivos.25 Lo anterior se observó en las micrografías de 
los grupos experimentales 3 y 4 sometidos a ácido orto-
fosfórico, evidenciando mayor porosidad de la superficie 
en comparación con las micrografías de los grupos 1 y 2.

También se pueden encontrar elementos fundamen-
tales como el oxígeno y los carbonatos en la composición 
de la hidroxiapatita, cuya función principal es el manteni-
miento estructural de estos cristales.26 Lo anterior podría 
explicar el motivo de la disminución de los porcentajes 
de estos elementos en este estudio después de que fue-
ron sometidos a pH cíclico, lo que favorece la liberación 
iónica de los elementos orgánicos, a diferencia del calcio, 
que se incrementó, o el fósforo, que se mantuvo igual.

La búsqueda de una adecuada adhesión a las super-
ficies ha llevado al uso de agentes como el hipoclorito de 

Figura 1: 

Micrografías a 800× de cada 
grupo de estudio. A) G1 con 
características de esmalte sano.  
B) G2 con superficie irregular 
debido a la acción del pH cíclico. 
C) G3 superficie posterior al 
pH cíclico y retiro del bracket 
metálico. D) G4 posterior al pH 
cíclico y retiro del bracket estético.

A B

CC D
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sodio, el arenado, el ácido ortofosfórico y los adhesivos 
autograbables.27 En este estudio, las micrografías del 
grupo 2 mostraron zonas más irregulares en comparación 
con los demás grupos, debido a la exposición directa a las 
soluciones desmineralizante y remineralizante durante el 
estudio, resultado concordante con la literatura.27

Se ha reportado que al comparar el esmalte en con-
diciones óptimas con un esmalte después del descemen-
tado de la aparatología ortodóncica fija, hay un mayor 
número y longitud de grietas, lo que se traduce en una 
mayor susceptibilidad del esmalte a erosiones, fracturas 
y formación de caries.28

Se ha evaluado la cantidad de remanente resinoso 
de brackets cerámicos y metálicos en las superficies 
del esmalte, siendo mayor en los cerámicos.29,30 Los 
hallazgos de estas investigaciones concuerdan con lo 
reportado en el presente estudio, puesto que, al compa-
rar las micrografías, se apreciaron pequeños residuos de 
resina, principalmente en imágenes del G4. No obstante, 
no hubo diferencias al evaluar los cambios en la com-
posición del esmalte según el tipo de bracket utilizado 
(cerámico o metálico); se observó pérdida de calcio y 
fósforo por igual, e incremento de carbono y oxígeno 
en ambos grupos.

Se han publicado diversos métodos para la elimina-
ción del remanente resinoso, siendo la fresa multihojas de 
baja velocidad la que reporta menor pérdida de esmalte; 
sin embargo, todo procedimiento sigue siendo lesivo, 
incrementando las posibilidades de daños ulteriores, sin 
importar el tipo de aparatología utilizada.30

Por lo anterior, se recomienda realizar más pruebas 
sobre los cambios morfológicos e histoquímicos del es-
malte por debajo de la colocación de aparatología fija, ya 
que esta zona es la que se expone más a daños químicos 
y mecánicos, aunado a que el tiempo de permanencia 
de los aparatos ortodóncicos incrementa el riesgo de 
formación de lesiones blancas, acumulación de placa y 
formación de caries, entre otros factores.

CONCLUSIONES

La manipulación del esmalte con soluciones ácidas tiene 
un impacto directo sobre la microdureza del mismo, 
sin diferencias significativas si se trata de colocación de 
bracket metálico o cerámico, perdiéndose mayor cantidad 
de calcio y fósforo en su composición. En los grupos con 
bracket adherido a su superficie, se disminuyó el impacto 
del pH cíclico, pero se afectó el esmalte en el proceso 
de descementado, lo que puede ser factor de riesgo para 
lesiones dentales a futuro.
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Evolución de vidrios bioactivos: del hueso dañado 
a la regeneración ósea personalizada.
Evolution of bioactive glasses: from damaged bone 

to personalized bone regeneration.

Gregorio González Martínez*

RESUMEN

La cirugía maxilofacial enfrenta desafíos significativos en la 
reconstrucción de defectos óseos complejos, requiriendo bio-
materiales eficaces que superen las limitaciones de los injertos 
tradicionales. En este contexto, los vidrios bioactivos (VB), 
introducidos por Hench con el Bioglass 45S5, representaron un 
hito por su capacidad de formar una unión directa con tejido óseo 
mediante la inducción de hidroxiapatita. Sin embargo, la primera 
generación de VB sintetizada por fusión presenta limitaciones 
como baja porosidad, control restringido y dificultad para la 
carga de fármacos. Los estudios llevaron al desarrollo de vidrios 
bioactivos mesoporosos (VBM) mediante una ruta de elaboración 
sol-gel, marcando una transición hacia la tercera generación de 
biomateriales. Esto permitió la creación de materiales con alta 
porosidad y gran área superficial, acelerando la bioactividad y, 
fundamentalmente, posibilitando la carga y liberación controlada 
de fármacos, factores de crecimiento e iones terapéuticos. El dopaje 
con iones como Sr, Zn, Cu, Ag y B confiere propiedades adicionales 
como osteoestimulación, angiogénesis y efectos antibacterianos o 
inmunomoduladores; los avances en la impresión 3D han permitido 
el diseño de andamios de VBM con arquitectura porosa personali-
zada, biomiméticos a la estructura ósea, mejorando la interacción 
celular, la vascularización y la osteointegración. Aunque persisten 
desafíos en las propiedades mecánicas y la traslación clínica, es-
tos materiales son prometedores para la regeneración de grandes 
defectos óseos y la posibilidad de reparación de tejidos blandos. 
Este artículo es una revisión de literatura publicada en bases de 
datos como PubMed, Google Scholar y SciELO.

Palabras clave: regeneración ósea, sustitutos óseos, vidrios bioactivos, 
bioactivos mesoporosos.
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ABSTRACT

Maxillofacial surgery faces significant challenges in reconstructing 
complex bone defects, requiring effective biomaterials that 
overcome the limitations of traditional grafts. In this context, 
bioactive glasses (VB), introduced by Hench with Bioglass 45S5, 
represented a milestone due to their ability to form a direct bond 
with bone tissue through the induction of hydroxyapatite. However, 
the first generation of fusion-synthesized VBs presented limitations 
such as low porosity, restricted control, and difficulty in drug 
loading. Studies led to the development of mesoporous bioactive 
glasses (BBMs) using a sol-gel process, marking a transition to 
the third generation of biomaterials. This enabled the creation of 
materials with high porosity and large surface area, accelerating 
bioactivity and fundamentally enabling the loading and controlled 
release of drugs, growth factors, and therapeutic ions. Doping with 
ions such as Sr, Zn, Cu, Ag, and B confers additional properties 
such as osteostimulation, angiogenesis, and antibacterial or 
immunomodulatory effects. Advances in 3D printing have enabled 
the design of VBM scaffolds with customized porous architectures 
that are biomimetic to bone structure, improving cell interaction, 
vascularization, and osseointegration. Although challenges remain 
regarding mechanical properties and clinical translation, these 
materials show promise for regeneration of large bone defects 
and the potential for soft tissue repair. This article is a literature 
review of articles published in databases such as PubMed, Google 
Scholar, and SciELO.

Keywords: bone regeneration, bone substitutes, bioactive glasses, 
mesoporous bioactives.
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Abreviaturas:

Ha = hidroxiapatita
VB = vidrios bioactivos
VBB = vidrios bioactivos de borato
VBBS = vidrios bioactivos de borosilicato
VBM = vidrios bioactivos mesoporosos

INTRODUCCIÓN

La cirugía maxilofacial enfrenta importantes desafíos 
en la reconstrucción de defectos óseos causados 

por patologías tumorales y traumatismos; debido a esto, 
surge la necesidad de encontrar biomateriales eficaces 
que favorezcan la regeneración ósea y que funcionen en 
dichas reconstrucciones. En este contexto, los defectos 
óseos en la región maxilofacial afectan de manera im-
portante la estética y función; al mismo tiempo, el tejido 
blando que recubre al hueso se ve afectado, requiriendo 
intervención para restaurar dichos defectos. En algunos 
casos, los autoinjertos, aloinjertos y xenoinjertos pueden 
verse limitados debido a las posibles complicaciones, 
como cirugía adicional, transmisión de enfermedades o 
la infección de las áreas intervenidas.1

Ante este panorama, surge la idea de crear un material 
que ayude a dicha sustitución: los vidrios bioactivos (VB). 
Éstos comenzaron inicialmente en el área odontológica 
para la regeneración de dentina, membranas periodontales 
y cementos óseos; sin embargo, la demanda creciente para 
la realización de reconstrucción de grandes defectos óseos 
hizo que continuara su estudio y mejoría para dicho fin.2,3

Los VB son biomateriales capaces de interactuar con 
el huésped produciendo osteogénesis, angiogénesis, 
propiedades antibacterianas4 y, lo más importante, su 
biocompatibilidad, ya que reduce la posibilidad de re-
chazo al interactuar con el huésped.2

Dado que la mayoría de los defectos son causados 
por trauma y/o patologías, se comenzó a estudiar la po-
sibilidad de la administración de fármacos y factores de 
crecimiento para lograr un efecto terapéutico, surgiendo 
así el término vidrios bioactivos mesoporosos (VBM). Los 
VBM, debido a su estructura en forma de red, son capaces 
de almacenar y transportar diversas sustancias, sumando 
a esto la posibilidad de regeneración de tejidos blandos 
como la piel y el músculo esquelético y cardiaco.3,4

El primer registro de dichos biomateriales se da en 
1969, cuando el Dr. Larry Hench, después de dos años 
de investigación en la Universidad de Florida, descubre 
el VB 45S5, con nombre comercial BIOGLASS®. Debido 
al alto rechazo de los injertos previamente realizados por 
profesionales de la salud de la época, propuso un material 
capaz de estimular la formación de hidroxiapatita (HA), 

uno de los componentes del hueso, para que pudiera in-
tegrarse al organismo sin provocar rechazo. De esta forma 
nace un vidrio de tipo sódico-cálcico, con una compo-
sición química de 45% de SiO2, 24.5% de Na2O, 24.5% 
de CaO y 6% de P2O5. Casi 10 años después se fabricó 
el primer dispositivo de uso humano con BIOGLASS®, 
siendo un implante osicular. El segundo fue un implante 
de mantenimiento de cresta endósea, con el fin de dar 
estabilidad a las tablas óseas posterior a una exodoncia.5

Con el paso de los años, los estudios y avances acerca 
de los VB permitieron el desarrollo de tres generaciones. 
La primera generación es el ya mencionado 45S5, hecho 
por fusión; la segunda generación es a base de sol-gel, en 
la que se obtenían macroporos gracias a un surfactante; 
los llamados bioactivos multifuncionales o inteligentes 
ya contemplan el término andamio para el desarrollo 
celular, y en la tercera generación los VBM ya contemplan 
las tecnologías de impresión 3D y la capacidad para la 
liberación de fármacos.5,6

La importancia de conocer y usar los VB y VBM, com-
binados con la tecnología actual, puede ser prometedor, 
ya que tienen amplios usos en medicina regenerativa, 
traumatología y ortopedia para rehabilitación de grandes 
defectos óseos.2 Por ello, en este artículo revisaremos el 
uso que se les ha dado, así como el futuro prometedor 
en la regeneración de grandes defectos óseos mediante 
la integración de nuevas tecnologías.

VIDRIOS BIOACTIVOS DE 
PRIMERA GENERACIÓN

Un vidrio bioactivo es capaz de interactuar con el 
huésped generando una capa de hidroxiapatita (HA) 
Ca10(PO4)6(OH)2, uno de los principales componentes 
presentes en el hueso. Esto produce una unión firme 
con los tejidos tanto duros como blandos, obteniendo 
dos propiedades importantes, la biocompatibilidad y la 
capacidad de reabsorberse. Por el contrario, un material 
que no es capaz de interactuar lo llamaremos bioinerte; 
al no ser capaz de interacción, produce rechazo, tal 
como ocurre con los materiales sintéticos o metálicos 
que se usaban en épocas pasadas.2,3,7 Dentro de estos 
mismos materiales se han desarrollado composiciones 
biocerámicas como el fosfato de calcio, la hidroxiapatita 
y los vitrocerámicos compuestos.8

En dos estudios realizados por Oonishi y asoiados y 
Wheeler y su equipo en colaboración con el Dr. Hench,5 
clasifican a los VB en clase A, siendo osteoconductores y 
osteoproductores provocadas por disolución de Si, Ca, P 
y Na, provocando respuestas a nivel intra- y extracelular, 
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y los de clase B, que sólo son osteoconductores, sólo 
producen migración ósea.

En una comparación entre el BIOGLASS® y un VB 
realizada por Sepulveda y su equipo en 20019 mencionan 
cierto grado de toxicidad por el cambio de pH, causan-
do una liberación de iones Na+ y Ca2+ e influyendo de 
manera negativa en la formación de HA y, por lo tanto, 
causando uniones desfavorables como deficiencias mecá-
nicas, siendo una desventaja para la época; sin embargo, 
en estudios realizados a principio de la década de los años 
70, la producción de los VB se realizaba por fusión o vía 
sol-gel, logrando producir diversos tamaños y formas, 
como fibras y recubrimientos de distintos tamaños que 
pueden actuar como plantillas. Sobre éstas puede existir 
un crecimiento celular debido a la presencia de porosida-
des, teniendo un área mayor de contacto y, por lo tanto, 
una mejoría en sus propiedades mecánicas, dando origen 
a la creación de los primeros andamios, en los cuales se 
obtiene un mayor desarrollo celular y bioactividad.2,6

En un estudio citado por Rahaman y colaboradores7 
y por Hench5 se clasifica al VB 45S5 como un osteocon-
ductor y osteoinductor, ya que favorece el crecimiento 
dentro del mismo VB, incluyendo su interfaz, debido a 
la liberación de Na+ y Ca2+ principalmente, provo-
cando adhesión y proliferación de MLO-A5 celular para 
la formación de hueso. Esto cuestiona la presencia de 
Si, ya que en VB de borato se produce de igual manera 
una osteogénesis con ausencia de Si, creando una nueva 
ventana de estudio: los vidrios a base de borato. Crush y 
colaboradores10 y Bi y asociados11 mencionan la impor-
tancia del Si para el desarrollo óseo, ya que éste desem-
peña un papel crucial al obtener oxígeno y nutrientes 
necesarios para el desarrollo celular adecuado, creando 
condiciones hipóxicas y provocando la liberación del 
factor de crecimiento endotelial.

Debido a los cambios térmicos durante la fabricación, 
se obtenían diferentes grados de bioactividad, resistencia 
y módulo elástico, lo que producía una mayor cantidad 
de SiO que, al superar el 60% de peso, repercute direc-
tamente en la bioactividad. Esto dificultaba la liberación 
de iones de Na y Ca, lo que provoca una formación 
deficiente de HA y, por consiguiente, se presentan fallas 
mecánicas, ya sea fragilidad o mayor dureza, provocan-
do estrés sobre el VB, lo que repercute directamente en 
la pérdida ósea; sin embargo, esto no fue tan malo, ya 
que se le dio uso odontológico para la regeneración en 
dentina.2,3,5,12

Una de las limitaciones que ofrece el VB 45S5 es 
su densidad, lo que repercute en la porosidad y afecta 
la angiogénesis, osteoinducción y osteoproducción, 

provocando una conversión de HA incompleta en 
defectos muy extensos,7 lo que obliga al desarrollo de 
nuevas formas de elaboración, los VBM, que tienen 
ciertas ventajas gracias a que mejoran sus propiedades 
físico-mecánicas.

VIDRIOS BIOACTIVOS MESOPOROSOS 
DE SEGUNDA E INICIOS DE LA TERCERA 
GENERACIÓN Y COMIENZO DEL DOPAJE

A inicios de la década de 1990, los Drs. Li, Clark y 
Hench encontraron la forma de elaborar un VB me-
diante el procesamiento sol-gel, obteniendo un material 
con mejoras físico-mecánicas, con grandes áreas con 
poros de tamaño nanométrico.13 A diferencia de la 
elaboración por sinterización, este método produce una 
porosidad y área superficial más elevada, obteniendo 
una bioactividad y degradabilidad mayor; el resultado 
es un vidrio bioactivo mesoporoso (VBM).14 Debido a 
estas propiedades, surgió la idea de usarlos con fármacos 
o factores de crecimiento, encontrando otro campo de 
estudio con el dopaje de los VB, dando pauta a varias 
funcionalidades, por ejemplo, utilizar su superficie po-
rosa para la carga de partículas y la creación activa de 
andamiajes celulares.4
Una ventaja es la capacidad de manipulación del tama-
ño del poro mediante surfactantes como el bromuro de 
hexadeciltrimetilamonio, variando su concentración. 
Wang y Chen, citados en Deshmukh K y colaboradores,14 
mencionan que mediante agregados los VBM pueden 
tener el doble de poros que los VB,8 mostrando capacidad 
para la carga, almacenamiento y liberación de fármacos 
en estudios in vitro; sin embargo, los VBM o MBG (Me-
soporous Bioactive Glasses) son la tercera generación de 
los vidrios bioactivos introducidos en 2004 por el equipo 
de Zhao y Yan,15 que integraron óxido de calcio y fósforo 
dentro de la estructura de sílice mesoporosa ordenada, los 
cuales poseen un área superficial inmensa que acelera de 
forma significativa la regeneración ósea; sus propiedades 
antimicrobianas se deben a que permiten almacenar 
medicamentos en sus poros.

Entre los años 2000-2001, Vallet-Regi y su colega 
propusieron el uso de los VBM para la liberación de fár-
macos, aprovechando el tamaño que llega a ser de 5 a 
10 nm y que en este caso suelen ser ordenados con una 
geometría hexagonal, lo que aporta tridimensionalidad, 
favoreciendo el desarrollo celular. También mencionan 
una superficie de 1,000 m2 por cada gramo, obteniendo 
un poro con capacidad de 1 cm3 por cada gramo, mos-
trando así la capacidad para transportar sustancias. De 
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igual manera, una de las características que se mencionan 
es la respuesta, al desarrollarse la capa de HA en tres a 
siete días en VB y 4 horas en VBM,6,8 siendo una ventaja 
para el uso en injertos y/o andamiajes óseos, mejorando 
las propiedades osteogénicas, angiogénicas y bactericidas. 
Gracias a la capacidad de carga y liberación,4 pueden 
obtenerse mejoras en propiedades como las mencionadas 
previamente debido al dopaje con óxidos.

Yan y sus colegas fueron los primeros en notar la capa-
cidad de los VBM para la absorción y liberación de sustan-
cias.15 En 1994, Vrouwenvelder y asociados16 fueron los 
primeros en dopar con hierro, titanio, flúor y boro, en donde 
el titanio mostró una bioactividad superior, mostrando una 
actividad osteoblástica. En 2010, Acevedo y colaboradores 
realizaron un estudio agregando Zn y Mg a los VBM; estos 
iones propician un entorno con bajos niveles de O2, acti-
vando genes proangiogénicos y antiangiogénicos.17

Vallet-Regi y su colega mencionan los beneficios del 
dopaje para la obtención de beneficios como hemostasia 
(Ta), respuestas antiinflamatorias (Zn, Pd, Pt), antitumo-
rales, antiangiogénica preventiva del cáncer (Se, Te) y 
las ya conocidas angiogénica (B, Si, P, Mg, Ca, Mn, Co, 
Cu), bactericida (V, Mn, Cu, Zn, Ga, Se, Ag, Te, Ce) y 
osteogénica (Li, B, F, Si, Mn, Fe, Co, Cu, Zn, Ga, Zr, Nb);8 
algunos llegan incluso a tener más de una acción, obte-
niendo versatilidad y beneficio; otros aún se encuentran 
en estudios in vitro e in vivo para comprobar su actividad 
biológica sin que perjudique las propiedades iniciales de 
los VB. Hoppe y su equipo18 mencionan principalmente 
al vanadio, cobalto y magnesio, sugiriendo un papel fisio-
lógico en el metabolismo óseo debido a la señalización 
para el desarrollo de la angiogénesis y mineralización 
del tejido óseo. Maeno y colaboradores, citado por 
Hoppe y su equipo,18 mencionan la importancia de las 
concentraciones de Ca, considerando 2-4 mmol a 6-8 
mmol como adecuadas para los procesos fisiológicos de 
los osteoblastos, aunque concentraciones mayores de 10 
mmol son tóxicas. Un punto a considerar es la concen-
tración de este ion, presente a nivel extracelular, el cual 
influye directamente sobre los osteoblastos debido a los 
factores de crecimiento similar a la insulina.18

Hoppe y su equipo mencionan al Si, Sr, Zn, Cu, Mg y 
B.18 El sílice se asocia a procesos de calcificación ósea y 
disminuye la resorción ósea. El Sr en estudios in vivo en 
ratas muestra aumento en la resistencia en la formación 
del callo óseo, produciendo proliferación de osteoblastos 
e inhibición osteoclástica; también es capaz de estimular 
vesículas extracelulares óseas, promoviendo la restaura-
ción en la homeostasis celular de la misma médula, acti-
vando el sistema RANK.4 El Zn provoca activación de la 

ATPasa y tiene propiedades antiinflamatorias, inhibiendo 
la resorción ósea y promoviendo la formación de una 
capa de fosfato de calcio, lo que mejora la adhesión de 
los VBM; sin embargo, esto produce una degradación 
más lenta, lo cual puede resultar tóxico para el organismo, 
inhibiendo la proliferación celular. El CU en el campo de 
la ingeniería tisular y biomateriales tiene interacción con 
el vidrio bioactivo (VB). Beneficios:

1. 	Agente angiogénico. La angiogénesis es crucial en la 
regeneración ósea, ya que los nuevos vasos aportan el 
oxígeno y los nutrientes necesarios para que el hueso 
sane.

2. 	 Inhibición de osteoclastos. Al usar concentraciones de 
cobre superiores a 106 mmol, se frena su actividad 
in vitro, lo que ayuda a mantener la densidad de la 
matriz ósea en formación.

3. 	Disminución de la degradación del VB. El cobre esta-
biliza la estructura del vidrio bioactivo, controlando 
su velocidad de disolución.

4. 	Efecto antibacteriano. El ion de cobre destruye las 
membranas celulares y el DNA de patógenos como 
Staphylococcus epidermidis, común en las infecciones 
asociadas a implantes médicos, previniendo así el 
rechazo por infección.

 El boro acelera la estimulación química del vidrio. 
Esto facilita la precipitación de una capa de hidroxiapatita 
en la superficie del material al entrar en contacto con 
los fluidos corporales, clave para la unión con el hueso. 
Los iones de Ag proporcionan efectos antibacterianos 
en concentraciones de 0.5 a 0.20 mg/mL; son capaces 
de inhibir E. coli, Pseudomonas, Staphylococcus aureus, 
presentando alta bioactividad acelular debido a la gene-
ración de capa de HA.18,19

Como se mencionó anteriormente, los VB a base de 
sílice poseen limitaciones, entre ellas la dificultad para 
producir andamios y fibras tridimensionales. Es por ello 
que los vidrios bioactivos de borato (VBB) se volvieron 
objeto de estudio,10,20 gracias a su mayor degradabilidad 
que puede ser manipulada, modificando parcialmente la 
cantidad de SiO2 por B2O3, obteniendo un vidrio bio-
activo de borosilicato (VBBS), o bien, con la sustitución 
completa, obteniendo un vidrio bioactivo de borato 
(VBB). Gracias a esto puede ser dopado con algunos 
iones como Zn, Cu, F, Mn Sr, ya que se pueden liberar 
de acuerdo con la degradabilidad.7

Un punto importante es el proceso inflamatorio al 
que se somete la zona intervenida ya que, al no ser 
controlada, puede provocar la destrucción o fracaso del 
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andamio colocado. Estudiando las actividades inmuno-
moduladoras que poseen los VB,4 se ha observado que 
el agregado de boro presenta beneficios en el metabo-
lismo óseo en conjunto con la vitamina D, presentando 
efectos antiinflamatorios y antioxidantes.21 Una de las 
preocupaciones es la toxicidad del boro. En 2022 Ege y 
colaboradores y en 2025 Zhu y su equipo señalaron que 
el vidrio bioactivo, aparte de sus propiedades biocompa-
tibles, biodegradables e inmunomiduladoras, tiene pro-
piedades osteogénicas para ser usado en ortopedia y en 
odontología; además, el VB también presenta capacidad 
angiogénica y antibacteriana.4,20

TERCERA GENERACIÓN, 
ANDAMIAJE E IMPRESIÓN 3D

La problemática de los defectos óseos de tamaño 
considerable ha llevado al desarrollo de andamiajes 
para el desarrollo celular. Éstos deben cumplir con tres 
componentes: 1) células capaces de formar una matriz 
extracelular funcional, 2) moléculas capaces de inducir 
la formación y 3) un andamiaje tridimensional en donde 
puedan desarrollarse dichos procesos fisiológicos.22

Los VBM poseen un poro entre 2 a 50 nm; este tamaño 
imposibilita el andamiaje celular, por lo que se comenzó a 
imitar la estructura del hueso para desarrollar una macro-
porosidad sin perder sus propiedades y obtener los mayo-
res beneficios posibles,4,6 modificando la composición y 
bioactividad. Se desarrollaron así diferentes tipos, entre los 
que destacan los andamios en espuma, imitando un poro 
al del hueso esponjoso capaz de liberar un fármaco con un 
tamaño de 100 mm,23 mostrando buena biocompatibilidad 
celular in vitro con buena adhesión a células óseas. Se co-
menzó a usar como plataforma, ya que fue capaz de liberar 
gentamicina y dexametasona, pudiendo llevar el fármaco a 
la zona deseada;4,24 no obstante, la resistencia mecánica es 
demasiado baja, siendo una de las desventajas. En un estudio 
publicado en 2015 por Zhao y su equipo, citado en Baino y 
colaboradores,6 agregaron un grupo tiol (SH) y amino (NH), 
manteniendo los macroporos de 300-500 mm y mesopo-
ros de 4 nm, estimulando la adhesión y la proliferación de 
células mesenquimales. Los VBM, al ser funcionalizados 
químicamente, adquieren especificidad biológica, evitan el 
rechazo inmune y optimizan la regeneración ósea. 

Retomando la idea propuesta por Simske y su equipo 
en 1997,25 justificaron el uso de materiales porosos para la 
correcta integración ósea, basando su idea en la porosidad 
de los  espacios medulares del hueso esponjoso para pro-
yectar la biotecnología 3D en la producción de andamiajes 
celulares; éstos son estructuras tridimensionales capaces 

de proporcionar un entorno para la formación de la ma-
triz extracelular, proporcionando un soporte mecánico y, 
sobre todo, con capacidad de remodelarse a medida que 
se produzca la regeneración.1 Simske y su equipo clasifi-
caron el tamaño de los poros como mínimos y máximos 
(1-100 micras) de un material para la correcta fijación 
celular, ubicando tres niveles de porosidad: primer nivel 
< 100 micras, segundo nivel 100-500 micras y tercero 
> 500 micras. Tomando en cuenta un factor importante: 
la vascularización para el desarrollo celular adecuado 
debe tener una distancia entre 150 y 200 mm;6 de ahí 
la importancia de la tecnología 3D para el diseño del 
tamaño del poro. Esta tecnología lleva aproximadamente 
30 años de desarrollo.4

Wu y su equipo26 informaron sobre una modificación 
en la realización de un VBM debido a la combinación 
de una técnica 3D con una sinterización de sol-gel, sin 
embargo, continúa con un alta fragilidad debido a la sin-
terización. En este mismo artículo se propone un nuevo 
método a base de impresión 3D, preparando Si-Ca-P 
en proporción 80-15-5 diluido en alcohol polivinílico, 
mostrando una adecuada resistencia a la compresión, 
así como buena capacidad de mineralización y adminis-
tración de fármacos.

Esto llevó a los científicos a explorar técnicas más espe-
cíficas para desarrollar andamios a base de VB, los cuales 
pueden ser diseñados de acuerdo con la zona, usando la 
tecnología CAD-CAM e impresión 3D. Se puede realizar 
un andamio con ciertas características como disposición, 
tamaño y distribución de los poros.6,27

Gracias a la ingeniería de tejidos y técnicas de impresión 
3D, el enfoque ha cambiado en los último años, dando 
origen a la bioimpresión, que incorpora factores de creci-
miento y células, logrando un tejido biomimético,1 sobre 
todo en defectos con un tamaño considerable. Se debe 
tomar en cuenta que cualquier región ósea afectada tendrá 
una repercusión negativa en el tejido blando que lo cubre, 
siendo un factor a considerar en la reparación de éste.4

Los biomateriales que se usen deben poseer ciertas 
características además de las ya conocidas, como propie-
dades reológicas, mantenimiento de la forma para evitar 
colapso y, de las más importantes, no ser tóxico para per-
mitir un adecuado desarrollo celular.28 Entre los materiales 
propuestos por diversos autores se encuentran el alginato, 
quitosano, colágeno tipo I y ácido hialurónico; la mayoría 
de estos materiales presenta buena biocompatibilidad 
así como buena tasa de degradación, no obstante, las 
propiedades mecánicas in vivo siguen siendo deficientes. 
Zhu y colaboradores mencionan el agregado de grafeno 
para mejorar las propiedades mecánicas, lo que mejora 
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la resistencia a la compresión y permite evitar la posible 
fractura del andamio, con buenos resultados en estudios 
in vivo.4 Esta rigidez posee importancia, debido a que 
la adhesión, proliferación y migración celular van de la 
mano con la rigidez del andamio.22

De igual manera, debemos entender que la exis-
tencia de poros modifica la resistencia a la compresión, 
que ronda desde los 0.2 hasta 150 MPa; la orientación 
de los poros posee mayor fuerza que los no orientados; 
además, debemos fijarnos en la dirección de los poros 
más que en la dureza del material para su uso en zonas 
que requieran carga.29

Otra característica importante es el módulo elástico, 
debido a cierto defectos que se encontrarán a cargas 
continuas; por ejemplo, el hueso cortical posee una fuerza 
de compresión que va desde 167-213 MPa, tracción de 
107-170 MPa, flexión 103-238 MPa y torsión de 65-71 
MPa, mientras que el hueso esponjoso posee una fuerza 
de compresión de 1.5-9.3 MPa.30 Se han realizado di-
versos estudios evaluando modelos animales en huesos 
sometidos a carga.

Como ya mencionamos, las propiedades angiogéni-
cas  se pueden ampliar con el uso de los VB, al ser apli-
cados en la regeneración de tejidos en la cicatrización 
de heridas.19,31 El daño musculoesquelético de gran 
importancia puede provocar afectaciones en el habla, 
deglución, gesticulación, movimiento de extremidades, 
entre otras. Winston y su equipo demostraron el uso 
de VB a base de Si y Bo, produciendo una reparación 
gracias a la angiogénesis in vivo en ratas;32 en el 2023, 
Sun y asociados33 demostraron reparación de músculo 
cardiaco mediante el uso de VB, promoviendo angio-
génesis y secreción de factor de crecimiento endotelial 
VEGF; incluso reportaron la fabricación de válvulas car-
diacas mediante la bioimpresión 3D del tejido cardiaco 
vascularizado.

DISCUSIÓN

La evolución de los biomateriales para la regeneración 
ósea ha sido un viaje notable, desde los primeros injertos 
rudimentarios hasta las sofisticadas plataformas multifun-
cionales que hoy persiguen la ingeniería de tejidos. Los 
vidrios bioactivos (VB), introducidos por Hench hace más 
de cinco décadas, representaron un hito al demostrar 
una capacidad sin precedentes para establecer un enlace 
directo con el tejido óseo vivo.5 Sin embargo, como se ha 
revisado, las limitaciones inherentes a su estructura densa 
y la restricción en la modulación de su bioactividad y fun-
cionalidades adicionales, como la liberación de fármacos, 

impusieron barreras significativas para su aplicación en 
defectos óseos complejos o infectados.5,7

La síntesis mediante la ruta sol-gel ha sido el ca-
talizador para la emergencia de los vidrios bioactivos 
mesoporosos (VBM), marcando una transición crítica 
de una primera generación de biomateriales de «re-
emplazo» a una tercera generación orientada a la 
«regeneración activa».6,8 La introducción controlada 
de mesoporos no sólo ha magnificado la superficie 
específica y la velocidad de bioactividad, acelerando 
la formación de la crucial capa de hidroxiapatita, sino 
que, fundamentalmente, ha transformado estos mate-
riales en excelentes vehículos para la administración 
de agentes terapéuticos.4 Como se evidencia en la 
literatura,17 esta capacidad de cargar y liberar de for-
ma controlada antibióticos, factores de crecimiento o 
fármacos osteoinductivos directamente en el sitio del 
defecto es una ventaja distintiva que eleva su potencial 
clínico por encima de sus predecesores densos.

Los avances en la fabricación, particularmente la 
impresión 3D, han desbloqueado nuevas dimensiones 
en el diseño de andamios con VBM.28 La capacidad 
de crear arquitecturas porosas interconectadas a ma-
croescala, junto con la mesoporosidad intrínseca de los 
vidrios, permite la replicación biomimética de la jerarquía 
estructural del hueso. Esto no sólo facilita la ingrowth 
celular y la vascularización, sino que también permite la 
personalización geométrica del implante para adaptarse 
a defectos específicos del paciente, un pilar fundamental 
de la medicina regenerativa.6

La integración de VBM con iones traza bioactivos o 
con propiedades antimicrobianas (como Sr, Zn, Cu, Ag) 
representa otra dirección prometedora, confiriendo al 
material funcionalidades adicionales que van más allá de 
la mera osteoconducción.6,17

A pesar de los avances significativos, el camino hacia 
la aplicación clínica generalizada de los VBM impresos en 
3D, especialmente en regiones de carga como la craneo-
facial o vertebral, aún enfrenta desafíos. Las propiedades 
mecánicas, si bien mejoradas con nuevas formulaciones 
y diseños de andamios, a menudo no igualan la resisten-
cia del hueso cortical nativo para todas las aplicaciones. 
Además, la validación clínica a gran escala y la superación 
de obstáculos regulatorios son pasos cruciales para la 
traslación de esta tecnología del laboratorio a la cabeza 
del paciente.8 El futuro se inclina hacia el desarrollo 
de biomateriales «inteligentes» que puedan responder 
a estímulos biológicos o que integren capacidades de 
monitoreo, promoviendo una regeneración ósea más 
eficiente y controlada.34
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CONCLUSIÓN

La investigación en biomateriales para la regeneración 
ósea ha experimentado una transformación profunda 
con la llegada de los vidrios bioactivos mesoporosos y la 
impresión 3D. Estos materiales representan una evolución 
fundamental respecto a los vidrios bioactivos de primera 
generación, no sólo por su superior bioactividad y control 
de la degradación, sino, crucialmente, por su excepcional 
capacidad como plataformas para la liberación controlada 
de agentes terapéuticos. La combinación de la síntesis sol-
gel y las tecnologías de impresión 3D ha pavimentado el 
camino para el diseño de andamios óseos personalizados, 
multifuncionales y con arquitecturas biomiméticas, capaces 
de guiar activamente el proceso regenerativo. Si bien persis-
ten desafíos en la optimización de propiedades mecánicas 
y la traslación clínica, los vidrios bioactivos mesoporosos 
se posicionan firmemente como un pilar en el futuro de 
la medicina regenerativa y la ingeniería de tejidos óseos 
y blandos, prometiendo soluciones más eficaces y perso-
nalizadas para la compleja reparación de defectos óseos.
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Influencia de Greene Vardiman Black y Michael Buonocore 
en la odontología de mínima intervención.

Influence of Greene Vardiman Black and Michael 
Buonocore on minimal intervention dentistry.

Eduardo Lanata,* José Ángel Sifuentes Sifuentes‡

RESUMEN

Black y Buonocuore fueron dos figuras muy importantes en el desarrollo 
de la odontología. El primero dictó normas y principios que duraron más de 
siete décadas; en su libro A Work on Operative Dentistry de 1908 ya alertaba 
que: «Llegará el día en que practiquemos odontología preventiva, en lugar 
de odontología reparadora». El segundo autor fue, hace más de setenta años, 
el creador de la técnica de grabado ácido al esmalte, que dio inicio a la adhe-
sión, lo que posibilitó cambios muy importantes en la operatoria dental, los 
materiales dentales, la prótesis y, en particular, en la odontología preventiva. 
Todo ello permitió en la actualidad arribar a la mínima intervención. En 
el artículo se analizan estos cambios, los cuales lamentablemente aún no 
son tomados en cuenta por muchos docentes y odontólogos en el mundo.

Palabras clave: odontología de mínima intervención, mínima invasión, 
diagnóstico de caries, control de biofilm, adhesión.
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INTRODUCCIÓN

Han pasado más de 100 años desde que G. V. Black 
publicó su libro A Work on Operative Dentistry,1 el 

cual marcó un hito en la odontología; sus conceptos per-
manecieron vigentes durante aproximadamente setenta 
años y fueron los que se enseñaron en todo el mundo. 
Pese a estar perimidos, actualmente hay algunos docentes 
y odontólogos que los siguen utilizando. En su libro, Black 
alertaba: «Llegará el día en que practiquemos odontología 
preventiva, en lugar de odontología reparadora».1

Recientemente se cumplieron setenta años en que 
Michael Buonocore publicó sus investigaciones sobre 
la técnica de grabado ácido al esmalte. El objetivo del 
autor era la prevención de las lesiones cariosas en los 
dientes posteriores; señalaba la importante fuerza de 
unión a las estructuras del diente que se logra al grabar 
el esmalte con ácido fosfórico, eliminando la necesi-
dad de realizar retenciones en la cavidad para que el 
material —en ese momento resinas acrílicas— no se 
desprendiera y posibilitando también el sellado de fosas 
y fisuras.2 Esta publicación constituyó un descubrimien-
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ABSTRACT

Black and Buonocore were two pivotal figures in the development of 
dentistry. The former established standards and principles that endured 
for over seven decades; in his 1908 book A Work on Operative Dentistry 
he already warned: «The day will come when we will practice preventive 
dentistry instead of restorative dentistry». Over seventy years ago, the 
latter pioneered the acid-etching technique for tooth enamel, which laid 
the foundation for dental adhesion. This breakthrough enabled significant 
advancements in operative dentistry, dental materials, prosthodontics, and, 
most notably, preventive dentistry—ultimately leading to today’s approach of 
minimal intervention. This article analyzes these shifts, which, unfortunately, 
are still overlooked by many educators and dentists worldwide.

Keywords: minimal intervention dentistry, non-operative dentistry, 
caries diagnosis, biofilm control, adhesion.



225

Lanata E y col. Influencia de Black y Buonocore en la odontología de mínima intervención

Revista ADM 2026; 83 (4): 224-233 www.medigraphic.com/adm

to científico muy importante y un suceso significativo 
en la odontología.

¿Que proponía este autor para ser investigado y desa-
rrollado en el futuro? Diferentes estrategias para obtener 
la unión entre los materiales de obturación y la estructura 
del diente. Al respecto informaba: se están explorando 
varias posibilidades, que incluyen: a) el desarrollo de 
nuevos materiales a base de resinas con propiedades 
adhesivas, b) la modificación de los materiales actuales 
para hacerlos adhesivos, c) el uso de recubrimientos 
como material de interfaz adhesiva entre el diente y la 
restauración y d) la alteración de la superficie del diente 
mediante tratamiento químico.2

¿Por qué necesitamos adhesión entre los composites y 
el diente (esmalte, dentina, cemento dentario)? Por varias 
razones: a) para evitar el desprendimiento de la restau-
ración, manteniendo la unión entre el tejido dentario y 
el material, b) para integrar la restauración con el diente 
para devolverle sus propiedades mecánicas, distribuyendo 
las tensiones a lo largo de las interfaces, c) para evitar 
la filtración marginal y d) cerrar los túbulos dentinarios, 
sellando la interfaz adhesivo-diente, y e) para disminuir el 
riesgo de sensibilidad postoperatoria, la tinción marginal y 
procesos cariosos asociados a restauraciones y sellantes.3,4

Aunque no existe un consenso universal del valor ideal 
de la fuerza de unión, se ha propuesto como objetivo 
razonable un valor de 20 MPa o ligeramente superior.5

El interrogante que se genera es: ¿resistirá el adhesivo 
las tensiones generadas por esa contracción? La respuesta 
la da Sakaguchi y su equipo6 al establecer que la tensión 
generada por la contracción volumétrica es de hasta 13 
Mpa; en consecuencia, si el profesional maneja otras 
variables, que se discutirán luego, la contracción de 
polimerización de las resinas a la dentina no afectará la 
unión dentina-adhesivo si esta es igual o mayor a 20 MPa.

TIPOS DE SISTEMAS ADHESIVOS

Desde que Rafael Bowen7 descubrió el BIS-GMA en 
1962, se han desarrollado diferentes adhesivos con dis-
tintas maneras de aplicación. Estos se pueden clasificar 
en diferentes tipos o sistemas:

1. 	Adhesivo de tres pasos: grabar el esmalte y la dentina 
por 15 segundos; lavar, secar, colocar un primer o 
imprimador y luego un adhesivo, denominada técnica 
de grabado total.

2. 	Adhesivo de dos pasos: grabar el esmalte y la dentina; 
lavar y secar, y luego colocar un primer o imprimador 
y adhesivos incorporados en un sólo envase.

3. 	Adhesivos de autograbado de un sólo paso, en los 
cuales el sistema adhesivo puede presentarse comer-
cialmente en uno o dos envases.

4. 	Adhesivos universales (se aplican en un solo paso; 
también su presentación puede ser en uno o dos 
envases). Los adhesivos universales pueden aplicarse 
utilizando las técnicas de grabado independiente, 
autograbado y grabado selectivo; en este último caso, 
se graba exclusivamente el esmalte con ácido fosfóri-
co. Los sustratos dentarios a los cuales se aplican son 
esmalte, dentina o cemento radicular, y se utilizan en 
materiales poliméricos de inserción plástica o rígida, 
cerámicos con y sin fase vítrea y aleaciones de metales 
nobles y no nobles. Por esta diversidad de técnicas de 
aplicación se les denomina «universales».5

Setenta años después de la publicación de Buonoco-
re, la adhesión del composite a esmalte y dentina es un 
hecho científicamente comprobado. Los diferentes tipos 
de adhesivos, su evolución y las variables que influyen 
en la adhesión, el empleo de clorhexidina, las técnicas 
de inserción del composite, la necesidad de lograr una 
fotopolimerización adecuada y, si es necesario, el agre-
gado de partículas por medio del aire abrasivo, permiten 
obtener una unión efectiva del composite al diente. 
Desde hace más de una década, los productos ofrecidos 
por los fabricantes de sistemas adhesivos cumplen con 
los objetivos deseados. Sin embargo, es necesario aún 
simplificar su técnica de aplicación.5

Numerosos autores y conferencistas clasifican y ha-
blan de adhesivos por generaciones; cuando se llegó a 
la cuarta, quinta, sexta y séptima generación, ya pocos 
odontólogos sabían qué tipo de adhesivo utilizaban 
y a qué generación pertenecía, y a los docentes les 
resultaba muy complicado explicar las diferencias en-
tre generaciones. Cabe preguntarnos: ¿dentro de una 
década, denominaremos adhesivos de 20ª generación, 
años más tarde 32ª generación, etcétera? Consideramos 
que esta opción de denominarlos por generaciones debe 
descartarse.5

Es muy difícil comparar la eficacia de los adhesivos. 
Scherrer y colaboradores8 compararon la adhesión ob-
tenida con seis adhesivos; analizaron los resultados de 
más de 6,000 trabajos publicados entre 1998 y 2009, 
de los cuales seleccionaron 147. Como resultado, se 
obtuvo una diversidad alta en los datos obtenidos, 
independientemente del test utlizado (macro- o mi-
crocizallamiento) y del tipo de adhesivo empleado; sin 
duda los resultados de adhesión a dentina dependen 
del test que se utilice.
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Consideramos que se deben seguir estrictamente y 
paso a paso las instrucciones del fabricante del sistema 
adhesivo, es decir, respetar el protocolo de colocación.

Como conclusión: hace más de diez años, los valores 
de adhesión de los sistemas adhesivos lograron suficiente 
fuerza de unión al diente para lograr los objetivos que 
mencionamos al inicio de esta publicación; agregar nue-
vos componentes encarece los productos sólo por ser 
novedosos. Se deben desarrollar productos más simples 
de colocar, idealmente de un sólo paso y sin tiempo de 
espera para lograr el fotopolimerizado. Esto evitará que 
los profesionales cometan errores por no respetar los 
pasos de la técnica y confundan envases, simplificando 
su tarea; como consecuencia, se reducirán los costos de 
la restauración.5

Evidentemente, Black y Buonocore marcaron rumbos 
y alertaron sobre los cambios que eran necesarios.

Millones de odontólogos de todo el mundo trataron y 
tratan la caries mediante la extracción del órgano dentario 
con un fórceps o empleando una fresa; la primera opción 
exige posteriormente la realización de una prótesis o un 
implante; la segunda requiere efectuar una restauración y 
posteriormente retratamientos; ambas opciones insumen 
muchas horas de consulta odontológica y tienen costos 
elevados para el paciente. La primera es mutilante y la 
segunda tiene como consecuencia una importante des-
trucción de los tejidos duros que incluso puede llegar a 
afectar la vitalidad pulpar. Lamentablemente este es un 
paradigma de muy antigua data en la odontología, que 
debe ser cambiado.

Desde que Black describió sus brillantes conceptos, 
adecuados para su época, se realizaron cavidades que 
obligaban a realizar desgastes que implican la pérdida 
de una cantidad importante de tejidos duros del diente. 
Hasta aproximadamente la década de los ochenta, estos 
criterios fueron reproducidos con escasas modificaciones 
por muchos autores (Black, Sturdevant, Ritacco, Parula, 
Zabotinsky, Barrancos Money, etcétera), a pesar de que 
requerían un excesivo desgaste. Estos diseños cavitarios 
llevaban extensiones por todos los surcos; los márgenes 
de la cavidad llegaban a zonas de autoclisis o de fácil 
cepillado. La realización de formas de resistencia, la 
extensión preventiva y las formas de retención daban 
como resultado el desgaste innecesario de importantes 
porciones de esmalte, dentina y/o cemento.

Estos criterios debieron ser modificados, una vez que 
se comprendieron los factores de riesgo de la caries dental 
y cómo lograr modificarlos; además, el desarrollo de la 
técnica de grabado ácido al esmalte y los sistemas adhe-
sivos a esmalte, dentina y cemento posibilitan integrar 

el material de restauración al diente y evitar la filtración 
marginal. Como consecuencia de la adhesión, se modi-
ficaron las cavidades, dando paso a las preparaciones, 
muy diferentes a los conceptos vigentes hasta los años 
setenta. Las preparaciones no tienen forma definida, 
entendiendo por esto que no tienen una forma dictada 
por el diseño preconizado por el autor de un libro o un 
docente universitario de pre- o postgrado.9,10

MÍNIMA INTERVENCIÓN O 
MÍNIMA INVASIÓN

A principios de 1990, la investigación había demostrado 
que el manejo de las lesiones cariosas debía alejarse del 
enfoque quirúrgico tradicional y pasar a un enfoque 
«biológico». La investigación apuntaba a un enfoque com-
pletamente nuevo para el manejo de la lesión cariosa. Fue 
Mount11 quien describió la necesidad del «tratamiento 
mínimo» de la caries dental. Dawson y Makinson12,13 
publicaron una mejor descripción de este nuevo enfoque, 
y fueron los primeros en utilizar el término «odontología 
de mínima intervención».

El criterio más moderno en operatoria dental se refiere 
a la mínima intervención, que se refiere a disminuir en la 
medida de lo posible el daño al paciente y a sus tejidos. 
Este principio debe ser aplicado a toda la odontología y 
también a la medicina. La odontología actual es y debe ser 
diferente; también los odontólogos deben ser diferentes, 
con conceptos muy distintos a los que se practican.14

La mínima invasión permite reducir el riesgo de 
caries, realizar preparaciones y cavidades con la mayor 
economía posible de tejidos duros, así como prevenir 
daños al esmalte, la dentina, el cemento, la pulpa y los 
tejidos periodontales. Conservar la vitalidad pulpar es 
otro paradigma que cambió sustancialmente. Se debe 
tomar conciencia de que la odontología debe ser primero 
preventiva y luego mínimamente invasiva.9,14

Se realiza máxima invasión cuando se elimina correc-
tamente, en forma selectiva, la lesión cariosa, pues hay 
una tendencia generalizada a retirar una mayor cantidad 
de tejido del necesario; de esta manera se cree lograr la 
eliminación total de los microorganismos. No obstante, 
actuando de esta manera se retira tejido sano, lo que es 
incorrecto, pues no está infectado; además, no está com-
probado que con esta técnica desaparezcan los microor-
ganismos presentes en el barro dentinario.9,15 En cambio, 
hay suficiente evidencia científica de que la técnica de 
grabado ácido es capaz de eliminar los microorganismos 
presentes en una profundidad que oscila, de acuerdo con 
los estudios, hasta en 5-50 micrómetros.15
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La mínima intervención también es aplicable cuando 
se realizan restauraciones en dientes tratados endo-
dóncicamente, sin la necesidad de colocar elementos 
intrarradiculares de retención macromecánica. Algunos 
creen de forma equivocada que los postes «refuerzan» 
la estructura del diente o cuando se indican frentes 
estéticos. También se realiza mínima invasión cuando 
se confeccionan incrustaciones estéticas en vez de in-
crustaciones metálicas, o incrustaciones y no coronas, 
o cuando se hacen postes de fibra de vidrio o recons-
trucción del muñón con fibras en vez de pernos mu-
ñones, o blanqueamientos ante pérdida, o alteraciones 
del color de los órganos dentarios en vez de coronas o 
frentes estéticos, o cuando se efectúan coronas libres 
de metal en lugar de coronas métalo-cerámicas, dado 
que estas últimas requieren mayor desgaste. Es decir, 
la mínima invasión se realiza siempre que ahorramos 
tejidos dentarios sanos.

Esto aplica también cuando se repara una restauración 
en vez de optar por sustituirla por otra obturación, es 
decir, detener el círculo re-restaurar y volver a restaurar, 
con el objetivo de mantener estructuras dentarias sanas, 
las cuales siempre se desgastan cuando se elimina la res-
tauración previa. De esta forma también se contribuye 
a mantener otro principio fundamental: la protección 
dentino-pulpar.

La mínima invasión implica una nueva enseñanza de 
la odontología y en particular de la operatoria dental. Sig-
nifica repensarla y reevaluarla, así como nuevos estudios, 
conceptos y entrenamiento por parte del profesional, 
para poner en práctica esta nueva manera de adhesión 
al tratamiento por parte del paciente, en particular a la 
higiene oral, eliminando y controlando el biofilm mi-
crobiano; éste debe seguir las recomendaciones que el 
profesional juzgue necesarias para el mantenimiento de 
la salud y también, una vez realizada las restauraciones, 
deberá acudir a las citas de mantenimiento.16 Es de mucha 
importancia contar con una conducta activa del paciente, 
pues él es corresponsable tanto del éxito como del fracaso 
del tratamiento.14,16

Las aplicaciones de flúor o el ACP-CCP, con el obje-
tivo de lograr la remineralización, los enjuagues bucales 
con aceites esenciales, clorhexidina u otros, el correcto 
empleo del cepillo dental, palillos y/o cepillos interden-
tarios, en tiempo y en forma correcta, constituyen una 
parte esencial de la odontología.

Se debe prestar atención a la forma en que el paciente 
toma el cepillo dental y el grado de presión que ejerce 
sobre los dientes, pues esto puede provocar pérdidas de 
sustancia dental (abrasiones); modificando este aspecto 

se puede detener total o parcialmente el desgaste de 
los tejidos duros. El empleo de placas miorelajantes o 
de protección también constituye un aspecto esencial a 
tener en cuenta por el odontólogo; cuando se detecten 
patologías o parafunciones, que contribuyen también a 
la pérdida del esmalte e incluso de la dentina por abra-
sión; recordando siempre que estas pérdidas de tejidos 
dentarios tienen etiología multifactorial.9

DIAGNÓSTICO Y DETECCIÓN TEMPRANOS

Partiendo de que la desmineralización es uno se los indi-
cadores del inicio de la caries dental y que el primer signo 
es la lesión blanca, los odontólogos deben estar atentos 
y utilizar todos los medios necesarios para realizar el 
diagnóstico y tratamiento temprano de la lesión antes de 
que sea detectada por la observación macroscópica del 
daño a los tejidos duros, es decir, cuando ya esté cavitada.

Cuando se observan lesiones blancas, el proceso 
desmineralización ha superado al de remineralización 
(des-re). En este caso, el valor del pH salival es inferior a 
5,5. Dado que este proceso es reversible, se deben im-
plementar todas las maniobras necesarias para detenerlo 
de inmediato y, en lo posible, revertirlo; luego, se debe 
monitorear para poder confirmar cuándo la reminera-
lización ha iniciado la reparación, esto es, realizar una 
intervención sin invasión.

El empleo de magnificación como lupas o micros-
copios asegura una mayor posibilidad de realizar un 
diagnóstico temprano de lesiones incipientes y permite 
mejorar la precisión de las maniobras de preparación y 
restauración dentaria, así como el control del ajuste de 
restauraciones plásticas, en especial las rígidas.9

EMPLEO DE EXPLORADOR

Existe un elevado grado de variabilidad en el diagnóstico 
de lesiones de caries entre los diferentes profesionales e 
incluso entre distintas lecturas radiográficas realizadas por 
un mismo profesional.17

Diversos autores cuestionan el empleo del explorador 
tradicional, de punta aguda.18 Este tipo de explorador 
se utiliza para detectar la presencia o ausencia de lesión 
cariosa en un determinado sitio; no obstante, como una 
costumbre de larga data, se utiliza ejerciendo mucha pre-
sión. Desde 1966 se determinó que las lesiones blancas 
pueden ser remineralizadas,19 por lo que el empleo del 
explorador debe ser abolido ante la sospecha de una 
lesión blanca, debido a que esta maniobra puede pro-
ducir la cavitación del esmalte superficial, acelerando el 
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desarrollo de una lesión cariosa abierta que, al no poder 
ser remineralizada, requerirá tratamiento quirúrgico.

Sólo debe ser utilizado para remover el biofilm de la 
zona; luego secar con aire, observar y determinar la pre-
sencia de cambio de color y textura; este procedimiento 
permite realizar un diagnóstico correcto.

Para determinar la existencia o no de rugosidades, se 
debe emplear el instrumento pasándolo sin presión.20-23 
Numerosos estudios determinaron que usar el explorador 
de esta manera, en ausencia de métodos o instrumentos 
más sofisticados, no disminuye la habilidad del clínico 
para diagnosticar correctamente una lesión cariosa.17,24-31 
Una investigación32 determinó que, mediante el empleo 
de un explorador, sólo el 42% de lesiones cariosas en fi-
suras fueron diagnosticada correctamente. Otros estudios 
determinaron numerosos falsos negativos usando este 
instrumento.19-23,27,33-41

No se debe utilizar para el diagnóstico de la caries 
dental; sólo es útil para evaluar el ajuste de una restau-
ración plástica o rígida, la falta o exceso de un material 
de restauración y/o su lisura superficial.12

Por lo tanto, para colaborar en el diagnóstico, sólo 
se debe emplear un instrumento con punta redonda 
denominado explorador OMS 11.5.

Cabe recalcar que el diagnóstico de la caries dental 
en superficies proximales por medio de radiografías tiene 
poco valor. Las radiografías sólo permiten determinar la 
presencia de una lesión, no su grado de profundidad; 
por tanto, intentar diagnosticar essta última por medio 
de radiografías puede llevar a graves errores y provocar 
al desgaste innecesario de tejidos dentarios sanos.42-45

La radiografía sólo permite visualizar en forma apro-
ximada la profundidad de la lesión,17,46,47 lo que puede 
inducir a importantes errores de diagnóstico y de trata-
miento (por ejemplo, la necesidad o no de realizar un 
tratamiento de conductos). También la calidad y el grado 
de contraste de una placa radiográfica influyen mucho 
en la certeza del diagnóstico.

Cuando radiográficamente se observa una lesión 
en la mitad externa del esmalte, existe sólo un 10% de 
probabilidad de que ésta esté realmente cavitada, y sólo 
un 40% cuando la lesión se observa en la mitad interna 
del esmalte.48

Las radiografías realizadas por medio de tomógrafos, 
como el 3D Acuitomo (Morita-Japón), permiten un diag-
nóstico más certero.49

Los métodos diagnósticos de lesiones cariosas con 
láser, como el Diagnodent, Diagnopen de Kavo, la fluo-
rescencia cuantitativa inducida por luz y otros sistemas 
disponibles en el mercado, utilizan fluorescencia para 

detectar la desmineralización en fases tempranas y lesio-
nes ocultas. Estos métodos no invasivos emiten luz láser 
para medir metabolitos bacterianos a partir números que 
indican la severidad de la lesión cariosa y el tratamiento a 
seguir, ya sea remineralización o tratamiento quirúrgico; 
estos métodos son altamente precisos y seguros en la 
detección de lesiones iniciales.50-54

TRATAMIENTOS A SEGUIR ANTE UNA LESIÓN

El manejo de los factores de riesgo de la caries, estableci-
dos por Featherstone,55 define un nuevo paradigma en la 
odontología actual. Los criterios para reducir los factores 
nocivos y aumentar los que protejan la salud dental, y 
realizar el tratamiento temprano de las lesiones, forman 
parte de una nueva filosofía.

La decisión acerca de cómo y cuándo desgastar y res-
taurar distintas zonas del diente aún no está bien definida. 
Se han hecho distintas propuestas al respecto;48 algunos 
autores consideran que, en lesiones proximales, la decisión 
entre cortar o no debe basarse en si éstas se encuentran 
cavitadas o no.42,48 Estos autores aconsejan restaurar sólo 
cuando radiográficamente se observan lesiones que clara-
mente han sobrepasado el límite amelodentinario.

La odontología de mínima intervención involucra el 
empleo de métodos quirúrgicos y no quirúrgicos.14 Estos 
últimos están ubicados dentro de lo que se denomina 
intervención sin invasión. El ejercicio de una operatoria 
dental moderna requiere tener en cuenta los principios de 
mínima invasión y mínima intervención. Estos conceptos 
no sólo implican la realización de preparaciones o cavida-
des más pequeñas; es una filosofía, y por consiguiente un 
cambio de mentalidad. Este principio debe ser aplicado 
a todo tipo de intervención que implique el desgaste de 
tejidos duros, e incluye la evaluación del riesgo de que 
la enfermedad se presente, su detección y el tratamiento 
temprano.56 También se aplica particularmente en la 
prótesis, así como en los desgastes que se realicen para 
confeccionar coronas, puentes, pernos muñones o postes, 
teniendo en cuenta la conservación de la mayor cantidad 
de tejidos duros y la vitalidad pulpar.

En su acepción más amplia, la mínima invasión se 
inicia desde que el paciente llega a la consulta e involucra 
tanto al profesional como al paciente; el primero debe 
conocer y aplicar los métodos preventivos que correspon-
dan antes, durante y después del tratamiento; el segundo 
(el paciente), guiado por el odontólogo, debe cambiar los 
hábitos que son nocivos para su salud (alimenticios, mala 
higiene dental, ingesta de azucares, etcétera) y adherirse 
al tratamiento.
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El diente está sometido continuamente a un proceso 
de desmineralización y remineralización (des-re). Con-
siderando que la caries es de origen multifactorial, es 
prioritario prevenirla y evitar su desarrollo y extensión. 
Una vez establecida, pero sin llegar a estar cavitada, y te-
niendo en cuenta que su avance es lento (dado que toma 
de 2 a 4 años para progresar en el esmalte),57 se deben 
implementar todos los recursos a nuestro alcance para 
detener y revertir la desmineralización, aplicando barnices 
de flúor, fosfato de calcio amorfo (ACP), fosfolípido de 
caseina (CCP) y nanohidroxiapatita, además de controlar 
la ingesta de azúcares fermentables y mejorar la higiene 
oral para prevenir la formación del biofilm microbiano.

EDUCACIÓN PARA LA SALUD

Es indispensable educar y evaluar constantemente al 
paciente sobre las técnicas de higiene oral; esto incluye 
la frecuencia, el tiempo requerido y el modo adecuado 
de realizarla, así como los elementos que debe emplear 
cada paciente.

Cabe preguntarse, ¿cuánto tiempo le asigno a cada 
paciente para enseñarle y controlar su higiene oral? Basta 
con ver películas en las que aparecen actores utilizando 
cepillo de dientes; ello muestra claramente que muchas 
personas no saben cepillarse los dientes.

Las técnicas de higiene oral deben abarcar a todos 
los pacientes; en muchas ocasiones se requiere modificar 
su conducta, asumiendo que tienen suficiente destreza 
para poder realizar una adecuada higiene oral.58 Estas 
recomendaciones también deben incluir el asesoramiento 
dietético,58,59 dado que la sacarosa es un importante 
factor en el desarrollo de la caries.

AGENTES QUÍMICOS PARA 
CONTROL DEL BIOFILM

El biofilm oral es una comunidad estructurada que consta 
de una amplia gama de microorganismos incrustados en 
una matriz autoorganizada de polisacáridos extracelu-
lares. El control del biofilm oral implica grandes gastos 
a nivel mundial; el biofilm maduro tiende a necesitar 
concentraciones más altas de agentes antimicrobianos 
para ser erradicado.60-62

Los agentes químicos, así como coadyuvantes del 
control mecánico (cepillado), son esenciales para prevenir 
y reducir el biofilm dental. La clorhexidina (0.12-0.2%) es 
el estándar de oro por su alta sustantividad. Otros agentes 
incluyen aceites esenciales, triclosán, cloruro de cetilpiri-
dinio y fluoruros usados en enjuagues o pastas dentales.

1. 	Aceites esenciales (timol, eucaliptol, mentol): modifi-
can la pared bacteriana y son efectivos en el control 
de la gingivitis.

2. 	Cloruro de cetilpiridinio: compuesto de amonio cua-
ternario, con acción antiséptica moderada.

3. 	 Triclosán: agente antibacteriano de amplio espectro, a 
menudo combinado con copolímeros para aumentar 
su retención. Se recomienda usar bajo supervisión 
profesional.63

4. 	Fluoruros: se ha demostrado que la fluorapatita es más 
resistente a la desmineralización producida por los 
ácidos bacterianos; esto se debe a que el Ph crítico es 
de 4.5 y que el flúor disminuye la formación de ácidos, 
por lo que controla las lesiones cariosas iniciales. Su 
empleo en el agua no sólo beneficia a los niños, sino 
a toda la población. Puede ser utilizado en dentífricos, 
en forma sistémica o tópica y en barnices.

5. 	Clorhexidina: actúa inhibiendo el biofilm, evitando 
o retardando la adherencia a la película adquirida e 
impidiendo la agregación de las bacterias a la super-
ficie del esmalte. Se emplea como coadyuvante para 
el control de la infección cariogénica en enjuagues, 
geles o barnices.58,64 Varios estudios han demostrado 
el descenso de lesiones cariosas y una reducción 
significativa de microorganismos en lesiones de raíz 
mediante la aplicación de barnices de clorhexidina 
al 1%, como por ejemplo el Cervitec (Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein), o el Periobactec Prof (Naf, 
Argentina).65,66

REMINERALIZACIÓN CON ACP-CCP

El proceso de desmineralización consiste en una serie 
de reacciones químicas complejas; inicialmente el daño 
es causado por los ácidos orgánicos, principalmente 
el ácido láctico, ácido acético; otros, producidos por 
algunas bacterias, presentes en menor cantidad y con 
menor capacidad de deterioro, incluyen el ácido fórmico, 
ácido propiónico y el ácido butírico, producto del meta-
bolismo de una dieta rica en carbohidratos. Los efectos 
de la desmineralización de la hidroxiapatita suceden 
primero a nivel ultraestructural y, a medida que avanza, 
serán visibles como una lesión blanca —anteriormente 
llamada «mancha blanca»—, que es el primer signo de 
la enfermedad.67

El ACP-CCP (fosfopéptido de caseína y fosfato de 
calcio amorfo) es un agente remineralizador de reciente 
desarrollo, proveniente de la caseína de la leche, el cual 
se emplea en la prevención y fundamentalmente en la 
remineralización de lesiones de caries. El mecanismo 
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anticariogénico del ACP-CCP consiste en favorecer la 
biodisponibilidad del calcio y fosfato necesarios para la 
remineralización, localizándose en la placa dental. La 
ventaja de este complejo es que encierra en una mezcla 
el calcio y el fosfato, dentro de una estructura de péptidos 
(fragmentos de proteína) de la caseína. Al producirse la 
desmineralización y bajar el pH, se produce la desna-
turalización del péptido, lo que abre la mezcla, que es 
como una burbuja, permitiendo la liberación de una alta 
concentración de calcio y fosfato.59,68,69

El uso de gomas de mascar con ACP-CCP o xylitol y 
flúor ha demostrado también tener efecto remineralizador 
y anticariogénico.

SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS

Después de que Buonocore había probado diferentes 
materiales, el desarrollo de la resina BIS-GMA fue el 
gran detonante para que los selladores dentales obtuvie-
ran resultados exitosos para ayudar a prevenir la caries, 
principalmente en las fosas y fisuras de las superficies 
oclusales de los dientes posteriores.70 Estas áreas son 
significativamente más susceptibles a las lesiones cariosas 
que las superficies lisas. Esta vulnerabilidad se debe a su 
compleja morfología, que dificulta la limpieza eficaz y 
favorece la acumulación de biofilm.71 Además, el esmalte 
en estas áreas recibe menos protección de los fluoruros 
tópicos en comparación con las superficies lisas, lo que 
aumenta el riesgo de caries.72

El empleo de selladores de fosas y fisuras como agente 
preventivo de lesiones es reconocido en todo el mundo y 
en numerosos trabajos científicos; su uso ha sido también 
avalado por la Asociación Dental de Estados Unidos.

Está demostrado que, tras su aplicación, los microor-
ganismos que pueden quedar atrapados en el fondo y/o 
paredes del surco pierden su viabilidad y su número se 
reduce.73 Incluso las lesiones iniciales en esmalte pueden 
llegar a revertirse.74 En cambio, su empleo en el sellado de 
lesiones en dentina es objeto de discusión. Actualmente 
se han empezado a usar selladores de fosas y fisuras con 
aditivos antimicrobianos y remineralizantes, con la fina-
lidad de prevenir la caries dental en infantes.75

TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN 
DE LA CARIES

La caries es la enfermedad más prevalerte a nivel mundial, 
asociada, entre otros factores, a desórdenes de nutrición 
en países industrializados. Si no se trata, puede llevar 
a la destrucción paulatina del esmalte, la dentina y el 

cemento, y puede ocasionar lesión en la pulpa, llevando 
incluso a la posterior pérdida del diente.76

Su prevención y tratamiento debe estar enfocado 
en: 1) prevenir su desarrollo; 2) instalada ya la caries, 
realizar la prevención de su avance o revertirlo y, 3) luego 
de restaurar el diente afectado, intensificar el programa 
preventivo.

Se deben tomar las acciones necesarias para interferir 
en la pérdida mineral en cualquier etapa de la enferme-
dad, ya sea tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos, 
invasivos, no invasivos o microinvasivos.77 Esto requiere 
no sólo de la intervención del profesional, sino también 
de la colaboración y adhesión del paciente al tratamiento.

El concepto de prevenir y reparar restauraciones 
debe prevalecer sobre el de restaurar y re-restaurar. Es 
necesario contar con la colaboración del paciente en el 
mantenimiento de la salud bucal durante y después del 
tratamiento. El odontólogo actual debe estar proclive a 
los cambios que la ciencia y el desarrollo de nuevos ma-
teriales, aparatos e instrumentos indiquen para mejorar 
el tratamiento de las lesiones, sean por causas infecciosas 
o no infecciosas.

La modificación de los factores de riesgo, la aplica-
ción de selladores de fosas y fisuras como barrera para el 
desarrollo de la caries, el empleo de flúor para aumentar 
la resistencia del diente al ataque de los ácidos y/o como 
remineralizador de lesiones incipientes, la utilización de 
enjuagues con aceites esenciales, barnices, geles de clor-
hexidina como agentes antimicrobianos, los cambios en la 
dieta, el control de la técnica y el tiempo de cepillado, así 
como el empleo de pastas dentífricas con flúor son recursos 
esenciales para la prevención y el tratamiento de la caries.

El manejo de la enfermedad y la experiencia en las 
lesiones cariosas, además del conocimiento del riego de 
cada paciente y del mantenimiento de las restauraciones, 
debe ser una rutina diaria para todos los odontólogos; asi-
mismo, se deben tener en cuenta estas recomendaciones 
y aplicarlas de acuerdo a las necesidades individuales de 
cada paciente.78

Durante los siglos XIX y XX, las terapias que se seguían 
ante la presencia de la caries consistían en extraer o en 
fresar y restaurar (drill and fill); el primer procedimien-
to significa la pérdida del diente, con todo lo que ello 
implica; el segundo provoca un importante estrés tanto 
para el paciente como para el profesional, que incluyen 
la anestesia, el fresado y la posterior restauración. Des-
de hace de más de 100 años se han realizado millones 
y millones de restauraciones con amalgama e incluso 
con otros materiales; las cifras son muy significativas. 
El tratamiento requiere anestesia, es invasivo y muy 
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probablemente requerirá realizar, al cabo de unos años, 
una nueva restauración, lo que implica el aumento del 
tamaño de la cavidad (re-restaurar). Esto debe cambiarse 
por un enfoque de prevención la enfermedad: es y debe 
ser una meta, que ha sido postergada innecesariamente, 
sin causa que la justifique.

CONCLUSIONES

Estudios sistemáticos indican que el conocimiento de los 
profesionales sobre la mínima intervención es aceptable, 
pero que las actitudes y la puesta en práctica necesitan 
ser mejoradas. Concientizar sobre la forma en que los 
odontólogos tratan la caries dental es primordial. El ob-
jetivo final es cambiar la forma de realizar la odontología 
a nivel mundial.79-81

G. V. Black y Michael Buonocore representan dos 
pilares fundamentales en la evolución de la odontología, 
marcando la transición desde un enfoque puramente 
quirúrgico hacia la mínima intervención basada en la pre-
servación de los tejidos y la adhesión; en otras palabras, 
pasamos de la «extensión por prevención» (Black) a la 
«adhesión por preservación» (Buonocore). Estos principios 
han permitido que la odontología contemporánea se centre 
en la prevención, la remineralización del esmalte desmi-
neralizado y el uso de selladores de fosas y fisuras en lugar 
de la eliminación sistemática del tejido sano. Black aportó 
el orden, el diagnóstico y la estructura de la operatoria 
dental, mientras que Buonocore proporcionó la tecnología 
adhesiva que hizo posible no eliminar estructura dental.
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Porphyromonas gingivalis y su relación 
con las enfermedades neurodegenerativas: 

una revisión exploratoria.
Porphyromonas gingivalis and its relationship with 

neurodegenerative diseases: a scoping review.

Frida Camila Álvarez Machado,*,‡ Karol Isela Peredo Gómez,* Carolina Guerrero Delgado,*  
Verónica Campos Ibarra,*,§ Ravichandran Manisekaran*,¶

RESUMEN

Introducción: la periodontitis es una patología inflamatoria de los 
tejidos de soporte dental que representa un reto de salud pública 
en México. Los daños estructurales causados ​​por el ecosistema 
microbiano se han relacionado con la presencia de bacterias 
como Porphyromonas gingivalis, que ha sido identificada como 
un factor de riesgo para afecciones sistémicas y deterioro cogni-
tivo, incluidas enfermedades cerebrales como el Alzheimer y la 
demencia. Objetivo: recopilar y analizar críticamente la evidencia 
existente sobre la presencia de P. gingivalis y su impacto en el 
deterioro cognitivo y la neurodegeneración. Material y métodos: 
se realizó una revisión exploratoria siguiendo las directrices del 
protocolo PRISMA-ScR. La búsqueda se limitó a artículos cien-
tíficos publicados en el periodo de 2020 a 2025. Resultados: de 
un total de 28 estudios identificados, se seleccionaron nueve que 
cumplieron estrictamente con los criterios de inclusión y exclusión 
establecidos. Conclusiones: aunque la evidencia sobre la relación 
causal entre P. gingivalis y las enfermedades neurodegenerativas 
aún no es definitiva, los hallazgos subrayan la importancia de la 
salud oral especialmente en adultos mayores de 60 años, como una 
estrategia preventiva y relevante para mitigar el riesgo, o retrasar 
la progresión del deterioro cognitivo.
 
Palabras clave: Porphyromonas gingivalis, periodontitis, deterioro 
cognitivo, enfermedad de Alzheimer.
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ABSTRACT

Introduction: periodontitis is an inflammatory condition of the 
periodontal tissues that main a public health problem in México. 
Structural damage caused by the microbial ecosystem has 
been liked to the presence of bacteria such as Porphyromonas 
gingivalis, which has been identified as a risk factor for systemic 
conditions and cognitive decline, including brain diseases such 
as Alzheimer’s and dementia. Objective: the present review aims 
to critically examine the literature evidence on the presence of P. 
gingivalis and its impact on cognitive functions, risk of dementia, 
and neurodegenerative diseases such as Alzheimer’s. Material and 
methods: a scoping review was conducted using the PRISMA-ScR 
methodology. Articles published between 2020 and 2025 were 
included. Results: twenty-eight studies were evaluated, of which 
nine were selected after meeting exclusion criteria. Conclusions: 
the relationship between P. gingivalis and neurodegenerative 
diseases is not conclusive; however, maintaining proper oral 
hygiene in patients over 60 years of age can prevent the early 
development of neurodegenerative diseases.

Keywords: Porphyromonas gingivalis, periodontitis, brain disease, 
Alzheimer’s diseases.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades orales, como la periodontitis y la 
caries, son condiciones que afectan no sólo a los 

tejidos duros de los dientes, sino también a las encías, 
periodonto y otras estructuras de la boca.1,2 Estas condi-
ciones son causadas principalmente por microorganismos 
patógenos o comensales, como Porphyromonas gingivalis 
y Streptococcus mutans que, al encontrarse con factores 
favorables como la falta de higiene oral, genéticos o 
hábitos alimenticios, desencadenan reacciones inflama-
torias y corrosivas con mayor crecimiento microbiano y 
la formación de biofilm bacteriano en la cavidad oral.3-6

Informes previos han documentado una alta preva-
lencia de P. gingivalis entre adultos de 41 a 62 años. Esta 
tendencia se correlaciona con el aumento de la incidencia 
de periodontitis crónica y de diversas formas de perio-
dontitis observadas dentro de estos grupos de edad espe-
cíficos.7 Los datos epidemiológicos de México se alinean 
con los informes de vigilancia nacional que destacan una 
mayor distribución de la enfermedad periodontal en esta 
población demográfica.8

Por otro lado, bacterias como P. gingivalis se han im-
plicado en múltiples condiciones sistémicas, incluyendo 
enfermedades cerebrales que son trastornos del sistema 
nervioso central, como el Alzheimer, enfermedades ce-
rebrovasculares, epilepsia, entre otras, las cuales pueden 
afectar tanto la estructura como la función del cerebro y 
reducir la capacidad del cuerpo para conocer, recordar, 
moverse, coordinarse y realizar otras acciones.9,10 La 
bacteria P. gingivalis se ha asociado con la presencia de 
factores inflamatorios que, al entrar en contacto con la 
sangre en áreas cercanas al cerebro y al sistema nervioso 
central, producen neuroinflamación y posteriormente 
enfermedades neurodegenerativas.11

Este trabajo aborda la importancia de identificar la 
asociación que tiene la bacteria P. gingivalis, presente en 
muchos pacientes con enfermedad periodontal, con algu-
nas enfermedades neurodegenerativas endémicas, como la 
demencia y el Alzheimer, determinando su área geográfica 
o grupo poblacional. Conocer la influencia que las bacte-
rias bucales, como P. gingivalis, tienen en la salud sistémica 
y neuronal puede ayudarnos a prevenir enfermedades 
mediante la implementación de estrategias centradas en 
la higiene oral, ya que investigaciones previas indican que 
ambas condiciones están estrechamente relacionadas. Por 
lo tanto, el objetivo de este estudio es cartografiar la biblio-
grafía existente sobre la relación que P. gingivalis tiene con 
las enfermedades neurodegenerativas, utilizando PubMed, 
ScienceDirect y Scopus como fuentes principales; y, a su 

vez, revisar por qué las enfermedades orales pueden ser un 
factor predisponente en la aparición de estas enfermedades.

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta revisión exploratoria examina la relación entre la 
presencia de P. gingivalis y la prevalencia de enfermedades 
neurodegenerativas, como la demencia y el Alzheimer. Se 
utilizó la metodología PRISMA-ScR, registrada en el Open 
Science Framework (Figura 1). La búsqueda sistemática se 
llevó a cabo en las bases de datos PubMed y ScienceDirect 
utilizando las palabras clave «salud bucodental», «enferme-
dad cerebral», «demencia», «Porphyromonas gingivalis», 
«Alzheimer» y «Parkinson». Se incluyeron artículos origi-
nales publicados entre enero de 2020 y marzo de 2025. 
Los filtros utilizados para PubMed fueron: texto completo 
gratuito, inglés, español, mujeres, seres humanos, hombres, 
mayores de 65 años. En cuanto a ScienceDirect, los filtros 
utilizados fueron: acceso abierto, artículos de investiga-
ción, medicina y odontología. Los datos se obtuvieron y 
revisaron mediante cribado y análisis temático. La pregunta 
de investigación se estructuró utilizando el formato PCC:

Población (P): adultos mayores de 65 años.
Concepto (C): salud bucodental y enfermedades 

cerebrales.
Contexto (C): influencia de la Porphyromonas gin-

givalis en el desarrollo de la demencia y el Alzheimer.

Los criterios de exclusión incluyen artículos dupli-
cados, sin acceso al texto completo o sin resultados 
relevantes relacionados con el tema de investigación. 
El diagrama de flujo describe el proceso de selección 
e inclusión de los artículos estudiados. Tras eliminar los 
artículos duplicados, se revisaron 210 registros, de los 
cuales se excluyeron 182. Así, se evaluó la elegibilidad 
de 28 registros y se seleccionaron nueve estudios basados 
en los criterios.

RESULTADOS

La búsqueda inicial se llevó a cabo en dos bases de da-
tos: PubMed y ScienceDirect. En PubMed, el término 
de búsqueda «Porphyromonas gingivalis» arrojó un total 
de 494 resultados. Al aplicar el filtro de los últimos cinco 
años, los resultados se redujeron a 359. Posteriormente, 
se aplicaron filtros adicionales, como texto completo 
gratuito, estudios en humanos, idioma (inglés y español), 
sexo, edad (mayores de 65 años) y otros, lo que redujo 
aún más el número de registros relevantes, aunque no 
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se especifica el número final exacto tras esta etapa. En 
ScienceDirect, se obtuvieron 1,157 resultados relaciona-
dos con P. gingivalis y la enfermedad de Alzheimer, y 552 
resultados relacionados con la enfermedad de Parkinson, 
lo que suma un total de 1,709 registros en esta base de 
datos. En total, el número de artículos identificados ini-
cialmente fue de 2,203, antes de aplicar los criterios de 
exclusión y eliminar los duplicados.

Tras eliminar 1,993 registros duplicados o irrelevan-
tes y aplicar una exclusión manual adicional (n = 1), se 
seleccionaron 210 artículos mediante la revisión de sus 
títulos y resúmenes. Como resultado, se excluyeron 182 
registros por no cumplir los criterios de inclusión pre-
viamente establecidos. Posteriormente, se leyó el texto 
completo de 28 artículos, de los cuales se excluyeron 23 
por diversas razones: 15 no eran relevantes para el obje-
tivo del estudio, cinco eran duplicados ocultos y tres eran 

inaccesibles. Por último, nueve estudios cumplieron todos 
los criterios de elegibilidad y se incluyeron en la revisión.

A continuación, se extrajo la información clave de los 
artículos incluidos para analizar los resultados (Tabla 1). 
Los elementos comunes extraídos de todos los artículos 
fueron los autores, el año de publicación, el objetivo del 
estudio y el tipo de estudio. Además, se buscó en el con-
texto del artículo si se trataba de artículos no empíricos, 
mientras que los estudios empíricos se presentaron con 
sus principales hallazgos.

DISCUSIÓN

Esta revisión exploratoria tenía como objetivo identificar 
la posible relación entre la presencia de patógenos pe-
riodontales, principalmente P. gingivalis, y enfermedades 
neurodegenerativas como el Alzheimer y el Parkinson. 

Identificación de estudios vía base de datos y registros

Id
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n
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o
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cl
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s

Registros identificados 
a partir de:

Base de datos (n = 2,203)
PubMed (n = 494)
ScienceDirect (n = 1,709)

Registros eliminados 
antes del cribado:

Registros duplicados 
(n = 1,993)
Registros eliminados por 
otros motivos (n = 1)

Registros examinados 
(n = 210)

Informes para su 
recuperación (n = 28)

Evaluados para 
idoneidad (n = 25)

Nuevos estudios incluidos 
en la revisión (n = 9)

Registros excluidos 
(n = 182)

Reportes no 
recuperados (n = 3)

Reportes excluidos:
No relevantes (n = 12)
Duplicados (n = 5)
Sin acceso (n = 3)

Figura 1: 

Diagrama de flujo PRISMA.
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Los resultados se analizaron en las siguientes secciones, 
a partir de los nueve artículos seleccionados.

Salud periodontal y riesgo de demencia

Varios estudios han investigado la asociación entre la enfer-
medad periodontal y el riesgo de desarrollar demencia.21-24 
Dado que existe una tendencia hacia un mayor riesgo de 
demencia entre los pacientes con periodontitis crónica 
y enfermedad de Alzheimer, se ha observado que este 
riesgo aumenta entre los participantes con hábitos de vida 
saludables, por lo que sugieren realizar más estudios para 
verificar si la prevención de la periodontitis crónica puede 
reducir el riesgo de demencia.25 Por su parte, Leblhuber 
F y colaboradores evaluaron el RNA del líquido alveolar 
para determinar la presencia de patógenos periodontales 
en pacientes diagnosticados con demencia degenerativa 
primaria. Encontraron la presencia de la bacteria periodontal 
patógena P. gingivalis en pacientes con periodontitis crónica 
en estadios III y IV. Además, relacionaron esta bacteria con 
la neuroinflamación y el proceso de la demencia. Según sus 
resultados, la activación inmunitaria crónica y la inflamación 
alteran el metabolismo de las monoaminas, lo que podría 
estar relacionado con el desarrollo de síntomas neuropsi-
quiátricos como el Alzheimer.10 Además, se han encontrado 
microorganismos periodontales en los cerebros de personas 
con enfermedad de Alzheimer.26 Por lo tanto, concluyen 
que una mala salud periodontal, reflejada en periodontitis, 
pérdida de dientes, bolsas periodontales profundas o pérdida 
de hueso alveolar, puede estar asociada con un mayor riesgo 
de deterioro cognitivo y el desarrollo de demencia.

Anticuerpos contra patógenos 
periodontales y función cognitiva

Franciotti R y colaboradores13 cuantificaron la abundancia 
de P. gingivalis en pacientes con enfermedades neurodege-
nerativas (ND), comparándola con la cantidad presente en 
pacientes neurológicos sin trastornos neurodegenerativos 
(no ND) y en pacientes sanos. Sus resultados mostraron 
una mayor cantidad de P. gingivalis en pacientes con ND 
que en los no ND y los pacientes sanos. Además, la co-
rrelación con la presencia de anticuerpos entre los grupos 
mostró grandes diferencias. Merchant AT y colaboradores14 
exploraron la relación entre los anticuerpos IgG contra 19 
microorganismos periodontales (representativos de los 
grupos periodontales propuestos por Socransky y Haffaje) 
y las funciones cognitivas en adultos mayores de 60 años. 
Entre los resultados, observaron que los anticuerpos IgG 
contra microorganismos periodontales se asociaban con 

una menor capacidad cognitiva en adultos mayores de 
60 años,15 mientras que P. gingivalis se ha asociado con la 
incidencia de demencia y la mortalidad por enfermedad 
de Alzheimer.27 Estos estudios muestran que la presencia 
de anticuerpos contra patógenos periodontales podría estar 
asociada con un mayor riesgo de deterioro cognitivo, lo 
que implica que la respuesta inmunitaria a las infecciones 
orales podría comprometer la salud cerebral, y que la infor-
mación derivada de los anticuerpos podría combinarse con 
factores de riesgo establecidos para mejorar la predicción 
de la pérdida cognitiva no diagnosticada.

Porphyromonas gingivalis y 
enfermedades neurodegenerativas

En estudios piloto se ha investigado la relación entre la 
Porphyromonas gingivalis y las enfermedades neurodege-
nerativas mediante la evaluación de la abundancia de esta 
bacteria en la cavidad oral y de los niveles de anticuerpos 
séricos y citocinas proinflamatorias.13,28 Los estudios han 
demostrado que la presencia de bacterias puede estar 
correlacionada con un mayor riesgo de trastornos neuro-
degenerativos, aunque se necesita más investigación. La 
salud oral siempre debe considerarse un factor clave para la 
salud general, especialmente en las personas mayores. Los 
estudios revisados en este trabajo muestran que la bacteria 
patógena periodontal Porphyromonas gingivalis puede estar 
relacionada con enfermedades neurodegenerativas como 
el Alzheimer y el Parkinson.25,29 La degradación crónica 
generada durante la enfermedad periodontal parece pro-
mover la neuroinflamación, un factor clave en el deterioro 
cognitivo.18 Sin embargo, la mayor parte de la evidencia 
es observacional, por lo que se necesitan más estudios 
para confirmarlo y evaluar si el tratamiento periodontal 
puede ayudar a prevenir o retrasar significativamente estas 
enfermedades. Es necesaria una atención odontológica y 
neurológica integral para mejorar la calidad de vida y re-
ducir los riesgos neurodegenerativos en los pacientes.19,20

CONCLUSIÓN

Aunque los artículos analizados arrojaron resultados 
sobre una posible relación entre los patógenos orales y 
las enfermedades neurodegenerativas, este tema sigue 
requiriendo investigaciones sólidas adicionales para de-
sarrollar estrategias que contribuyan a promover la salud 
de los pacientes y a reducir los factores de riesgo de estas 
enfermedades. Los resultados de los artículos evaluados 
subrayan la importancia de mantener una buena salud 
oral, no sólo para prevenir las enfermedades dentales y 
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periodontales, sino también como una posibilidad de 
reducir el riesgo de desarrollar enfermedades neurodege-
nerativas. Reconocer las infecciones periodontales como 
factores de riesgo modificables ofrece nuevas oportuni-
dades para intervenciones preventivas y terapéuticas. 
Sin embargo, es fundamental reconocer que la conexión 
entre la salud oral y la salud cerebral es compleja y mul-
tifactorial. Se necesitan más estudios para determinar las 
causas definitivas y diseñar estrategias de intervención 
eficaces. La cooperación entre odontólogos, neurólogos 
y otros expertos en salud será crucial para avanzar en 
este campo y promover la salud general de los pacientes.
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Uso de membranas de colágeno en odontología según 
la evidencia disponible en América del Norte.

Use of collagen membranes in dentistry based 
on available evidence in North America.

Ana Gloria Pascual Luna,* Gerardo Nava Rosales,‡ Cristóbal Landa Román§

RESUMEN

Introducción: las membranas de colágeno se han consolidado desde la 
década de los años ochenta con el desarrollo de la regeneración tisular 
guiada (RTG), técnica quirúrgica basada en la colocación de una barrera 
física para impedir la migración del epitelio y del tejido conectivo hacia 
el coágulo del defecto óseo, permitiendo la proliferación selectiva de 
células del ligamento periodontal con potencial de formar una nueva 
inserción y regeneración ósea. Objetivo: analizar la evidencia científica 
publicada entre 1960 y 2026 sobre el uso de membranas biológicas de 
colágeno en odontología en revistas de América del Norte, identificando 
su evolución, aplicaciones clínicas, biomateriales utilizados, compor-
tamiento biológico y principales hallazgos. Material y métodos: se 
realizó una revisión retrospectiva, descriptiva, transversal y de enfoque 
mixto. Se incluyeron artículos científicos publicados en revistas de 
América del Norte sobre membranas de colágeno en odontología y se 
excluyeron publicaciones de otras regiones. Resultados: se identifi-
caron 288 publicaciones, de las cuales 66 cumplieron los criterios de 
inclusión: 50 (75.8%) de Estados Unidos, 12 (18.2%) de México y 4 
(6.1%) de Canadá. El 78.8% de los estudios se publicó después del año 
2000, reflejando un incremento del interés científico. Predominaron los 
artículos originales (60.6%), seguidos por casos clínicos y series de 
casos (30.3%). Las membranas porcinas (18.7%) y bovinas (16.7%) 
fueron las más reportadas; sin embargo, el 48.4% de los estudios no 
especificó el origen del biomaterial. Entre los trabajos que evaluaron el 
desempeño clínico, se describió adecuada integración tisular, cicatriza-
ción favorable y ausencia de complicaciones inmunológicas relevantes. 
No se documentó rechazo inmunológico confirmado y únicamente 
un estudio reportó persistencia parcial del material, atribuida a sus 
características físicas más que a rechazo biológico. Conclusiones: 
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ABSTRACT

Introduction: collagen membranes have become established since 
the 1980s with the development of guided tissue regeneration (GTR), 
a surgical technique based on the placement of a physical barrier to 
prevent the migration of the epithelium and connective tissue towards 
the bone defect clot, allowing the selective proliferation of periodontal 
ligament cells with the potential to form a new attachment and bone 
regeneration. Objective: to analyze the scientific evidence published 
between 1960 and 2026 on the use of biological collagen membranes 
in dentistry in North American journals, identifying their evolution, 
clinical applications, biomaterials used, biological behavior, and 
main findings. Material and methods: a retrospective, descriptive, 
cross-sectional literature review with a mixed-methods approach was 
conducted. Scientific articles published in North American journals 
addressing the use of collagen membranes in dentistry were included, 
while studies published outside North America were excluded. 
Results: a total of 288 publications were identified, of which 66 met 
the inclusion criteria: 50 (75.8%) from the United States, 12 (18.2%) 
from Mexico, and 4 (6.1%) from Canada. Most studies (78.8%) were 
published after 2000, reflecting a marked increase in scientific interest. 
Original research articles accounted for 60.6% of the publications, 
followed by case reports and case series (30.3%). Porcine (18.7%) 
and bovine (16.7%) collagen membranes were the most frequently 
reported; however, 48.4% of the studies did not specify the biomaterial 
source. Among studies evaluating clinical performance, favorable 
tissue integration, satisfactory healing, and the absence of clinically 
relevant immunological complications were consistently reported. No 
confirmed cases of immunological rejection were identified, and only 
one study described partial persistence of the membrane, which was 
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INTRODUCCIÓN

Desde la década de los sesenta, el colágeno comenzó 
a adquirir relevancia como biomaterial en medicina 

debido a su elevada biocompatibilidad, baja antigenici-
dad, biodegradabilidad y capacidad para favorecer la 
cicatrización y la regeneración de los tejidos.1 Estas pro-
piedades impulsaron el desarrollo de diversos materiales 
derivados del colágeno para aplicaciones quirúrgicas, 
inicialmente como agentes hemostáticos y posteriormente 
como matrices para la reparación de tejidos blandos y 
duros.1,2

En odontología, el empleo de membranas de colá-
geno se consolidó a partir de mediados de la década de 
los ochenta con el desarrollo de la regeneración tisular 
guiada (RTG), técnica basada en la colocación de una 
barrera física que impide la migración del epitelio y del 
tejido conectivo hacia el defecto quirúrgico, permitiendo 
la proliferación selectiva de células del ligamento perio-
dontal, cemento y hueso alveolar. Los primeros estudios 
experimentales demostraron que las membranas absorbi-
bles de colágeno favorecían la regeneración periodontal 
al excluir selectivamente los tejidos blandos y permitir la 
formación de nueva inserción periodontal.2-5

Durante la década de los noventa, las membranas de 
colágeno comenzaron a utilizarse de manera rutinaria en 
el tratamiento de defectos intraóseos, lesiones de furca y 
procedimientos de regeneración periodontal. Su principal 
ventaja frente a las membranas no absorbibles fue elimi-
nar la necesidad de una segunda intervención quirúrgica 
para su retiro, reduciendo la morbilidad del tratamiento. 
Sin embargo, también se identificaron limitaciones rela-
cionadas con su rápida degradación, menor estabilidad 
mecánica y limitada capacidad para mantener el espacio 
regenerativo en defectos extensos.4-9

A partir del año 2000, las indicaciones clínicas de 
estas membranas se ampliaron considerablemente hacia 
procedimientos de regeneración ósea guiada (ROG), 
preservación alveolar, elevación de seno maxilar, aumento 

horizontal y vertical de rebordes alveolares, reconstruc-
ción de dehiscencias y tratamiento de defectos periim-
plantarios.8-12 Paralelamente, el desarrollo de nuevos 
procesos de fabricación permitió obtener membranas 
con diferentes orígenes biológicos, grados de entrecru-
zamiento y tiempos de absorción, buscando mejorar su 
estabilidad mecánica, resistencia a la degradación enzi-
mática, propiedades bioactivas y capacidad de integración 
con los tejidos.9-13

Actualmente, las membranas de colágeno disponi-
bles para uso odontológico provienen principalmente 
de tejidos porcinos y bovinos, aunque también existen 
alternativas derivadas de tejidos humanos autólogos o 
alogénicos, así como biomateriales combinados con 
diferentes sustitutos óseos. Las membranas porcinas 
suelen elaborarse a partir de dermis o pericardio ricos 
en colágeno tipos I y III, mientras que las bovinas gene-
ralmente se obtienen de tendón o dermis, conservando 
la arquitectura fibrilar del colágeno. Las diferencias en el 
origen, procesamiento y composición pueden influir en 
su comportamiento biológico, velocidad de degradación 
y resultados clínicos.9,12-15

La evidencia científica disponible incluye artículos ori-
ginales, ensayos clínicos aleatorizados, estudios compara-
tivos, investigaciones histológicas, estudios experimentales 
en animales, casos clínicos, series de casos y revisiones 
de la literatura. En términos generales, los estudios clíni-
cos han comunicado una adecuada biocompatibilidad, 
integración tisular, ausencia de reacciones inmunológicas 
clínicamente relevantes y resultados favorables en la rege-
neración periodontal y ósea guiada. No obstante, algunos 
autores han descrito complicaciones como exposición 
temprana de la membrana, degradación prematura, 
colapso del espacio regenerativo o persistencia parcial 
de fibras de colágeno, fenómenos que generalmente se 
relacionan con las propiedades físicoquímicas del bioma-
terial y no con procesos de rechazo inmunológico.10-18

En la actualidad, las membranas de colágeno cons-
tituyen el estándar de referencia entre las membranas 

las membranas de colágeno continúan siendo biomateriales seguros y 
ampliamente aceptados para regeneración periodontal y ósea guiada. 
No obstante, la heterogeneidad metodológica y la escasa descripción 
del origen y comportamiento de los biomateriales limitan la compara-
ción entre estudios y evidencian la necesidad de investigaciones más 
estandarizadas.

Palabras clave: periodoncia, colágeno, heterogeneidad, revisión de 
la literatura.

attributed to its physical characteristics rather than biological rejection. 
Conclusions: collagen membranes remain safe and widely accepted 
biomaterials for guided periodontal and bone regeneration. However, 
methodological heterogeneity and the limited reporting of membrane 
origin and biological behavior restrict comparisons among studies, 
highlighting the need for more standardized future research.

Keywords: periodontics, collagen, heterogeneity, literature review.
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absorbibles empleadas en odontología regenerativa 
debido a su excelente biocompatibilidad, facilidad de 
manipulación, capacidad para favorecer la angiogénesis y 
la cicatrización, además de eliminar la necesidad de una 
segunda cirugía para su extracción.9,12,16-20 Sin embargo, 
la heterogeneidad de los materiales disponibles comer-
cialmente, sus métodos de procesamiento, las técnicas 
quirúrgicas empleadas y los diseños metodológicos de los 
estudios dificultan establecer la superioridad clínica de 
una membrana específica sobre otra.15-20

Por ello, el objetivo de la presente revisión de la 
literatura fue analizar la evidencia científica publicada 
entre 1960 y 2026 sobre el uso de membranas biológicas 
de origen natural en odontología, particularmente en 
revistas de América del Norte, con el propósito de iden-
tificar la evolución de sus aplicaciones clínicas, los tipos 
de estudios publicados, los biomateriales utilizados, su 
comportamiento biológico, las principales complicaciones 
reportadas y las tendencias actuales de investigación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, mixto, descriptivo, transversal. 
Unidad de observación: artículos científicos. 

Criterios de inclusión: artículos científicos que hablen 
del uso de membranas de colágeno, publicados en revistas 
de Norteamérica. Criterios de exclusión: artículos fuera 
de Norteamérica.

RESULTADOS

La evaluación literaria se realizó con base en artículos 
publicados en el periodo de 1988-2026, a pesar de que 

el primer artículo sobre el uso de membranas de colágeno 
en odontología fue publicado en 1960. Sin embargo, este 
artículo se publicó en Europa, por lo que fue excluido.

Se encontró un total de 288 artículos publicados en 
1960-2026 que mencionan el uso de membranas de co-
lágeno, siendo excluidos de la investigación 222 artículos 
al no ser publicados en América del Norte. Los artículos 
seleccionados se dividieron en 50 (75.8%) de Estados 
Unidos, 12 (18.2%) de México y 4 (6.1%) de Canadá.

Los años con mayor número de publicaciones fueron 
2001, 2008, 2012, 2013, 2016 y 2018, con cuatro artí-
culos cada uno. Además, 52 de los 66 artículos incluidos, 
equivalentes al 78.8 %, fueron publicados a partir del año 
2000 (Figura 1).

Respecto a las plataformas científicas utilizadas, la dis-
tribución fue 54 (81.8%) artículos de PubMed, 9 (13.6%) 
de SciELO México y 3 (4.5%) de Medigraphic (Figura 2).

Figura 1: 

Distribución de los artículos 
de acuerdo con su año de 

publicación. Se muestra 
un incrementeto en el 

interés científico por las 
membranas de colágeno 

y los procedimientos 
regenerativos en odontología, 

principalmente durante 
las últimas décadas.
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La revista con mayor número de publicaciones relacio-
nadas con el tema estudiado fue Journal of Periodontology, 
con 18 (27.3%) artículos, seguida de The International Jour-
nal of Periodontics & Restorative Dentistry, con 13 (19.7%); 
posteriormente se ubicaron la Revista Odontológica Mexi-
cana y The International Journal of Oral & Maxillofacial 
Implants, con 9 (13.6%) publicaciones cada una (Figura 3).

De los artículos evaluados, 32 (48.4%) no mencionaron 
el origen de la membrana. Las membranas de origen porci-

no fueron las más frecuentes, con 13 (18.7%) registros; las 
membranas bovinas se identificaron en 11 (16.7%) registros, 
mientras que 9 (13.6%) registros describieron membranas 
de origen mixto o variable. Solamente un (1.5%) artículo 
mencionó una membrana de origen humano (Figura 4).

El diseño y nivel de evidencia de los artículos se evi-
denció con 40 (60.6%) artículos originales, los casos clí-
nicos y las series de casos ocuparon el segundo lugar, con 
20 (30.3%) artículos. También se identificaron 5 (7.6%) 
artículos de revisión, mientras que un (1.5%) artículo 
combinó una revisión de la literatura con la presentación 
de un caso clínico (Figura 5).
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Parte importante de la evaluación de los artículos fue 
establecer el nivel de evidencia del uso de las membranas, 
para establecer cuántos artículos mencionan la aceptación 
o el rechazo de los injertos evaluados en cada caso. En 
15 (22.7%) artículos se informó una aceptación favorable. 
Estos estudios describieron resultados como cicatrización 
adecuada, integración de los tejidos, estabilidad clínica, 
osteointegración o ausencia de complicaciones impor-
tantes. No se identificó ningún artículo que informara un 
rechazo confirmado. Sólo un (1.5%) estudio comunicó 
una alteración relacionada con la persistencia o falta de 
absorción del material, pero sin confirmar rechazo. Por 
otro lado, en 50 (75.8%) artículos la aceptación no pudo 
ser evaluada. Esta categoría reúne los estudios en los que 
la aceptación no aplicaba por el tipo de investigación, no 
fue evaluada o no se proporcionó información suficiente 
(Figura 6).

DISCUSIÓN

La presente revisión bibliográfica evidenció que la inves-
tigación sobre membranas de colágeno en odontología 
experimentó un crecimiento importante a partir del año 
2000, concentrando el 78.8% de las publicaciones in-
cluidas. Este comportamiento coincide con lo reportado 
por Ren y colaboradores,21 quienes señalaron que el 
desarrollo de la regeneración ósea guiada (ROG) favo-
reció el diseño de nuevas membranas absorbibles con 
mejores propiedades biológicas y mecánicas, ampliando 
sus aplicaciones clínicas en implantología, periodoncia y 
cirugía oral. De forma similar, Mizraji y su grupo22 descri-
bieron que la evolución de las membranas de colágeno 

ha permitido incrementar la predictibilidad de los pro-
cedimientos regenerativos mediante biomateriales con 
mayor estabilidad estructural y mejor comportamiento 
biológico. Estos hallazgos explican el incremento progre-
sivo de publicaciones observado en la presente revisión, 
particularmente después del año 2000.

En cuanto al origen biológico de las membranas, las de 
origen porcino y bovino fueron las más comunes, mientras 
que casi la mitad de los artículos no especificó el origen 
del biomaterial empleado. Este resultado coincide con la 
revisión de Mizraji y su equipo,22 quienes reportaron que 
las membranas derivadas de porcino y bovino continúan 
siendo las más utilizadas debido a su elevada biocompati-
bilidad, adecuada resistencia mecánica y comportamiento 
clínico predecible. Sin embargo, estos autores también 
señalan que existe una considerable variabilidad entre 
fabricantes respecto al procesamiento, grado de entre-
cruzamiento y velocidad de degradación, factores que 
dificultan comparar directamente los resultados obtenidos 
entre diferentes estudios. En la presente revisión, la au-
sencia de información sobre el origen de las membranas 
representa una limitación metodológica importante, ya 
que impide establecer asociaciones entre el biomaterial 
utilizado y los resultados clínicos reportados.

Respecto al diseño metodológico, predominó la 
publicación de artículos originales (60.6%), seguidos de 
casos clínicos y series de casos. Estos resultados reflejan 
que la mayor parte del conocimiento disponible con-
tinúa generándose mediante investigaciones primarias. 
No obstante, Zhou y colaboradores,23 en una revisión 
sistemática con metaanálisis en red, concluyeron que 
existe una elevada heterogeneidad metodológica entre 
los estudios sobre membranas biodegradables, debido a 
diferencias en los biomateriales evaluados, los defectos 
tratados, los tiempos de seguimiento y las variables clínicas 
analizadas. Esta observación coincide con los resultados 
del presente estudio, donde la diversidad metodológica 
dificultó establecer comparaciones directas entre las 
diferentes membranas de colágeno.

Uno de los hallazgos más relevantes fue que ninguno 
de los artículos incluidos documentó rechazo inmunoló-
gico confirmado de las membranas de colágeno. Por el 
contrario, los estudios que evaluaron esta variable des-
cribieron una adecuada integración tisular, cicatrización 
favorable y ausencia de complicaciones inmunológicas 
clínicamente relevantes. Estos resultados coinciden con 
Ren y su grupo,21 quienes describen que las membranas 
de colágeno presentan una excelente biocompatibili-
dad debido a su baja antigenicidad y a su degradación 
fisiológica mediada por enzimas y células inflamatorias. 
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Asimismo, Mizraji y colaboradores22 concluyeron que la 
respuesta inflamatoria observada durante la degradación 
del colágeno corresponde a un proceso fisiológico de re-
modelación tisular y no debe interpretarse como rechazo 
inmunológico, siempre que no existan signos clínicos de 
infección o pérdida del injerto.

Aunque únicamente un estudio de la presente revisión 
informó persistencia parcial del material durante el segui-
miento, este hallazgo no puede considerarse evidencia de 
rechazo del biomaterial. Zhang y su equipo,24,25 mediante 
una revisión sistemática y metaanálisis, demostraron que 
la velocidad de degradación de las membranas depende 
principalmente de su composición, espesor y grado de 
entrecruzamiento. Los autores observaron que las mem-
branas entrecruzadas presentan una degradación más 
lenta y mayor estabilidad mecánica, mientras que las 
membranas no entrecruzadas muestran una absorción 
más rápida, sin diferencias significativas en los resultados 
regenerativos finales. De forma similar, Zhou y colabora-
dores23 concluyeron que las diferencias clínicas entre las 
membranas biodegradables están relacionadas principal-
mente con sus propiedades físicas y no con diferencias 
en su biocompatibilidad.

Finalmente, los resultados obtenidos respaldan que 
las membranas de colágeno continúan siendo el bioma-
terial de referencia para la regeneración periodontal y la 
regeneración ósea guiada. Sin embargo, Calciolari y cola-
boradores26 en un metaanálisis en red, señalaron que el 
éxito clínico de los procedimientos regenerativos depende 
de múltiples factores, entre ellos el biomaterial de relleno 
utilizado, la estabilidad del coágulo, el manejo de los teji-
dos blandos, el tamaño del defecto y la técnica quirúrgica, 
más que del tipo específico de membrana empleada. En 
consecuencia, aunque la evidencia científica confirma la 
seguridad y eficacia de las membranas de colágeno, la 
heterogeneidad observada entre los estudios incluidos en 
la presente revisión limita la posibilidad de establecer la 
superioridad clínica de una membrana específica sobre 
otra. Futuras investigaciones deberán estandarizar la 
descripción del origen biológico de las membranas, los 
métodos de procesamiento, el tiempo real de degrada-
ción y la evaluación de la respuesta inmunológica, con el 
propósito de generar evidencia más robusta que permita 
optimizar su selección clínica.

CONCLUSIONES

La evolución histórica del uso de las membranas bioló-
gicas de colágeno en odontología evidencia cómo estos 
biomateriales han pasado de ser barreras, utilizadas prin-

cipalmente en regeneración periodontal, a convertirse 
en componentes fundamentales de los procedimientos 
de regeneración ósea guiada e implantología contem-
poránea. El análisis cronológico de la literatura permitió 
identificar las principales líneas de investigación, así 
como los cambios en las indicaciones clínicas y en el 
desarrollo tecnológico de las membranas durante más 
de seis décadas.

La revisión también permitió establecer que la eviden-
cia científica publicada en América del Norte se encuentra 
sustentada principalmente en investigaciones originales, 
lo que demuestra el interés continuo por optimizar las 
propiedades biológicas y mecánicas de las membranas 
de colágeno. Sin embargo, la información disponible 
continúa siendo heterogénea, tanto en la descripción de 
los biomateriales como en las metodologías empleadas, 
lo que limita la comparación objetiva entre estudios.

Uno de los principales aportes de esta investigación 
fue identificar importantes vacíos de información en la 
literatura científica. Un elevado porcentaje de los artículos 
revisados no especifica el origen biológico de las mem-
branas utilizadas ni evalua de forma sistemática variables 
relacionadas con la respuesta inmunológica, el rechazo, 
la biodegradación o el tiempo real de permanencia del 
biomaterial. Estas omisiones dificultan la interpretación 
integral de la evidencia y representan áreas prioritarias 
para futuras investigaciones.

Los resultados obtenidos confirman que las membra-
nas de colágeno presentan un comportamiento biológico 
favorable y continúan siendo biomateriales ampliamente 
aceptados para procedimientos de regeneración pe-
riodontal y regeneración ósea guiada. No obstante, la 
ausencia de reportes de rechazo inmunológico debe 
interpretarse con cautela, ya que la mayoría de los estu-
dios no evaluaron esta variable en específico, lo que no 
representa evidencia definitiva de su inexistencia.
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Uso de células madre para la regeneración pulpar. 
Use of stem cells for pulp regeneration. 

Heidi Silvana Araujo-Freire,*,‡ María Elizabeth Moscoso-Abad*,§

RESUMEN

Introducción: la regeneración de la pulpa dental mediante el uso 
de células madre busca la preservación de los órganos dentarios en 
boca y en algunos casos continuar con el proceso de rizogénesis, el 
cierre apical o al engrosamiento de las paredes internas de la raíz. 
Las fuentes abundantes de células madre conocidas son piel, médula 
ósea, retina y células de origen dental. Objetivo: exponer el uso de 
células madre para la regeneración pulpar. Material y métodos: se 
realizó una búsqueda de información relevante del uso de células 
madre en odontología en bases de datos como Medigraphic, SciELO, 
PubMed, Elsevier y libros digitales, aplicando criterios de inclusión 
y exclusión. Resultados: se obtuvieron 43 fuentes bibliográficas, 
evidenciando que los estudios in vivo e in vitro recomiendan el uso 
de células de la pulpa dental (DPSC), células madre de los dientes 
deciduos humanos exfoliados (SHED) y células madre de la papila 
apical (SCAP) para la regeneración pulpar. Conclusión: se concluyó 
que, en endodoncia para la regeneración pulpar, se recomiendan las 
células madre provenientes de dientes primarios o terceros molares 
vitales, que son una fuente abundante de DPSC, SHED y SCAP, 
generando un tejido de tipo conjuntivo abundante en células con 
alta capacidad proliferativa.

Palabras clave: células madre, regeneración, pulpa dental, endodoncia.
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Abreviaturas:

CMAMM = células madre mesenquimales de la médula ósea
DPSC = células de la pulpa dental
ERM = restos de células epiteliales de Malassez
HMSC = células madre mesenquimales gingivales
MDPSC = células madre multipotentes de la papila dental
MSC = células madre mesenquimales
PDLSC = células madre del ligamento periodontal humano
SCAP = células madre de la papila apical
SHED = células madre de los dientes deciduos humanos exfoliados

INTRODUCCIÓN

La destrucción dental se puede efectuar por varios 
factores, incluyendo traumatismos y caries. La Orga-

nización Mundial de la Salud define la caries como el tras-
torno de salud bucodental más frecuente a nivel mundial. 
Se caracteriza por desencadenar afecciones dentales que 
involucran una microbiota abundante y mixta, dentro de 
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ABSTRACT

Introduction: regeneration of the dental pulp through the use of 
stem cells, awaits the preservation of the teeth and in some cases 
continue with the process of rhizogenesis, apical closure or make 
internal root tissues. The abundant sources of known stem cells are 
skin, bone marrow, retina and cells of dental origin. Objective: to 
expose what refers to the use of stem cells for pulp regeneration. 
Material and methods: a search for relevant information on 
the use of stem cells in dentistry was carried out in databases 
such as Medigraphic, SciELO, PubMed, Elsevier and digital 
books, applying inclusion and exclusion criteria. Results: 43 
bibliographic sources were obtained, showing that in vivo and in 
vitro studies recommend the use of dental pulp cells (DPSC), stem 
cells from exfoliated human deciduous teeth (SHED) and apical 
papilla stem cells (SCAP) for pulp regeneration. Conclusion: it 
was concluded that, in endodontics for pulp regeneration, stem 
cells from vital primary teeth or third molars are recommended, 
which are an abundant source of DPSC, SHED and SCAP, 
generating a connective tissue type abundant in cells with high 
capacity proliferative.

Keywords: stem cells, regeneration, dental pulp, endodontics.
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la cual predomina la presencia de bacilos Gram negativos, 
cocos Gram negativos y cocos Gram positivos.1,2

La invasión microbiana en la pulpa dental provoca 
su afección parcial o completa, desencadenado una 
patología pulpar; esta enfermedad, por su progreso y 
expansión, afecta además a los tejidos periapicales, lo que 
conlleva evitar que algunos órganos dentarios terminen 
su formación, teniendo una rizogénesis incompleta.3 La 
pulpa dental, al ser un tejido altamente vascularizado a 
pesar de estar rodeado por un compuesto dental duro, no 
está exenta de ser afectada; si no se aplica un tratamiento 
oportuno, esto podría provocar su deterioro hasta llevar 
a una necrosis pulpar.4

Los tratamientos convencionales usados en el área 
endodóntica se aplican después de la valoración clínica 
y el diagnóstico correcto; en general, se han clasificado 
en retratamiento endodóntico, pulpotomía y pulpectomía 
(según el estado pulpar, se subclasifica a su vez en bio-
pulpectomía y necropulpectomía).5 Sin embargo, actual-
mente se ha implementado la ingeniería de tejidos para 
investigar varias alternativas para la reparación pulpar en 
piezas dentales permanentes con potencial regenerativo, 
donde se incluye una nueva sección en endodoncia para 
la reparación pulpar.

La medicina regenerativa está estrechamente relacio-
nada con la ingeniería de tejidos y se refiere a la capacidad 
de autocuración del cuerpo humano, al usar la combina-
ción de sus propias células para su recuperación; de aquí 
se deriva la endodoncia regenerativa, que comprende la 
intervención biológica con un enfoque basado en el uso 
de células madre para el reemplazo de los tejidos dentales 
que se encuentren dañados, incluyendo el complejo pul-
podentinario, lográndose de esta forma restituir los tejidos 
dentales dañados. Algunos de los beneficios que brinda 
esta innovación en odontología es la estimulación para 
reparar porciones radiculares, favoreciendo el crecimiento 
longitudinal y el estrechamiento del foramen apical, así 
como el proceso de rizogénesis que se pudo ver afectado 
por los motivos antes mencionados.6,7

Las células madre especializadas son capaces de rege-
nerar tejido dañado; su importancia radica en que incluso 
ayudan a sustituir aquellas células atrofiadas o muertas.8 
En odontología, estas células aportan al desarrollo de la 
dentición que, por sus características adiposas y angio-
génicas, son capaces de generar sangre funcional y dar 
paso a la regeneración pulpar.9

El objetivo de esta revisión de la literatura es exponer 
el uso de células madre para la regeneración pulpar. Se 
toman en cuenta las características principales, origen y 
aplicación de las células madre en odontología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica basada en informa-
ción relevante respecto al uso de células madre en odon-
tología, mediante diversas bases de datos como SciELO, 
PubMed, Elsevier, Medigraphic y Google Books. Para la 
búsqueda manual, se emplearon palabras clave mediante 
la plataforma DeCS, usando términos como «células ma-
dre», «regeneración», «pulpa dental» y «endodoncia»; se 
analizaron los resúmenes de cada artículo para verificar 
que aporten información para el tema en desarrollo. Se 
excluyeron fuentes de información con datos sin sustento 
científico, datos incompletos y aquellas que presentaban 
incoherencias en su redacción. Tomando en cuenta estos 
criterios de inclusión y exclusión, se obtuvo un total de 
43 fuentes bibliográficas.

RESULTADOS

Las 43 fuentes bibliográficas consultadas aportan infor-
mación importante referente a las alternativas de trata-
miento de los tejidos orales y la innovación más actual en 
el área endodóncica. Las células madre más apropiadas 
para la regeneración pulpar, de acuerdo con la evidencia 
científica, son las células de la pulpa dental (DPSC), las 
células madre de los dientes deciduos humanos exfoliados 
(SHED) y las células madre de la papila apical (SCAP).

La pulpa dental

La pulpa dental brinda la vitalidad requerida a los órganos 
dentarios, originada del tejido conjuntivo compuesto por 
fibroblastos, odontoblastos, fibras reticulares, nerviosas, 
colágenas y elásticas, macrófagos, así como gran cantidad 
de vasos sanguíneos que aportan a la revascularización 
de la dentina adyacente; además, la pulpa es una fuente 
rica en células madre mesenquimales, con alto potencial 
criopreservante y conservativo.10

Endodoncia regenerativa

Las células, andamios y factores de crecimiento son los 
tres componentes fundamentales de la ingeniería de te-
jidos para dar paso a la endodoncia regenerativa. En este 
artículo se hace énfasis en las células madre empleadas 
en la regeneración pulpar y que favorece los órganos 
dentales tratados.

Debido a la implementación de técnicas moleculares 
y celulares avanzadas, se ha propuesto el nombre de «re-
paración endodóncica guiada». Sin embargo, se continúa 
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usando acertadamente el término «endodoncia regene-
rativa», debido a que el proceso incluye la regeneración 
completa de los tejidos perdidos, con sus constituyentes, 
morfología, función y marcadores moleculares.11

Después de varios estudios, la endodoncia regenera-
tiva ha llegado a tener un valor importante en la investi-
gación científica y en algunas aplicaciones clínicas, invo-
lucrando procesos fisiológicos y sucesos que monitorean 
la normalidad, estructura y comportamiento biológico de 
los tejidos, específicamente de la pulpa dental. Además, 
esta área se encarga del proceso de aislamiento de las 
células madre para su posterior aplicación minuciosa, 
evitando así cualquier problema que se podría presentar 
con respecto a la aceptación o rechazo inmunológico por 
la idiosincrasia de cada paciente.12,13

Por otra parte, en lo referente a los estímulos se puede 
mencionar que, en dosis relativamente bajas en el área 
afectada, en etapas tempranas, se producirán de forma 
espontánea respuestas regenerativas; en cambio, si estos 
estímulos son más intensos, se inhibirá la regeneración. 
Es muy interesante conocer que, frente a niveles bajos 
de inflamación de la pulpa dental, las respuestas de re-
paración se pueden aprovechar como un regenerador de 
una barrera física de tejido dental.14

Células madre

Las células madre influyen en la regeneración pulpar de 
forma que aportan a la restauración de los tejidos dañados 
mediante la generación y convergencia con un tejido cal-
cificado y especializado que corresponda a componentes 
y características similares a los de la pulpa dental.15

Para la regeneración de tejidos dentales, se podrían 
utilizar diversos tipos de células epiteliales y mesenqui-
males, aunque en varios estudios se nota que las de tipo 
mesenquimal son las prevalentes. De igual manera, se han 
estudiado las células epiteliales odontogénicas provenien-
tes de la lámina dental activa durante el periodo posnatal, 
siendo estas posibles fuentes ocultas pero abundantes de 
células madre epiteliales odontogénicas. Por esta razón, 
las células madre odontogénicas fueron tomadas en el 
área de bioingeniería para su posterior aplicación en la 
creación de órganos dentales inespecíficos, en periodos 
largos de tiempo. Recientemente se ha demostrado que 
las células epiteliales y mesenquimales de cultivo primario 
contienen una población de células madre primitivas, las 
cuales refieren marcadores para los dos tipos.16

La obtención de células madre se realiza mediante 
un procedimiento directo de aspiración, procesamiento, 
centrifugado y cultivo celular. Una fuente abundante de 

células madre empleada en odontología son los tejidos 
del organismo vivo, donde se incluyen la piel, la médula 
ósea, la retina y células de origen dental.

Clasificación de las células madre

Las células madre tienen la capacidad de autorrenovarse 
y son capaces de producir otro tipo de células especiali-
zadas. Se pueden clasificar dependiendo del origen y por 
el nivel y potencial de diferenciación (Tabla 1).17

Ventajas en odontología

El trasplante de células madre odontogénicas es un 
concepto prometedor en la terapia regenerativa dental 
en conjunto con la ingeniería de tejidos, el cual permite 
restaurar la pérdida parcial de la función dental.18 De 
hecho, los tejidos faciales y orales son una fuente poten-
cial de células madre con interés clínico en odontología; 
los profesionales deben tener en cuenta la posibilidad de 
adquirir células madre durante los tratamientos dentales 
de dientes deciduos, terceros molares, encías, etcétera.19

De los artículos revisados, las células madre de origen 
oral pertenecen al tipo de células madre mesenquimales. 
Se clasifican, según su origen, en adultas, y según su nivel 
y potencial de diferenciación, en pluripotenciales.

Además, existen varios tipos de células madre emplea-
das en odontología, las cuales se dividen según la región 
específica de origen, siendo la clasificación más conocida 
y empleada actualmente. En la Tabla 2 se menciona la 
abreviatura característica de cada tipo de células madre 
según su autor correspondiente.

Las células empleadas con mayor frecuencia en odon-
tología son las células de la pulpa dental (DPSC), de las 
cuales Kim y asociados realizaron un estudio in vivo en 
un incisivo animal perteneciente a una rata, demostrando 
que estas células formaron dentina globular y tejido similar 

Tabla 1: Clasificación general de las células madre.17

Por el origen
Embrionarias
Adultas

Por el nivel y potencial de diferenciación
Multipotenciales
Unipotenciales
Totipotenciales
Pluripotenciales
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a la pulpa.20 Mientras que Kunimatsu y colaboradores 
realizaron una selección in vitro, mediante el aislamiento 
de SHED y DPSC; analizaron la capacidad proliferativa, 
observando alto potencial proliferativo y una expresión 
significativamente mayor de crecimiento de fibroblastos 
en SHED; por estas capacidades, concluyeron que es una 
fuente de células útil para su aplicación en tratamientos 
de regeneración dentino-pulpar.21

En el estudio in vivo realizado por Sonoyama y su 
equipo introdujeron exosomas de SCAP derivados de 
terceros molares impactados de pacientes jóvenes; estas 
células fueron aplicadas en fragmentos de raíz de pre-
molares clínicamente sanos, extraídos por motivos de 
ortodoncia. Estos fragmentos fueron introducidos por vía 
subcutánea en la espalda de ratones inmunodeficientes 
para su preservación; 12 semanas después, se extrajeron 
los fragmentos para su análisis histológico y se pudo de-

terminar que estas células eran precursoras de genes y de 
tejidos parecidos a la dentina radicular y la pulpa dental.22

Cabe destacar además el estudio in vivo de Hong y 
asociados, donde evaluaron mediante tinción los efectos 
de las DPSC (Dental Pulp Stem Cells) sobre la pulpa den-
tal inflamada perteneciente a ratas, obteniendo células 
similares a odontoblastos alrededor del sitio lesionado, lo 
que propició la reparación de la pulpa dental inflamada.23

Sano y colaboradores realizaron un estudio in vivo e 
in vitro; primero aislaron las células madre del ligamento 
periodontal humano (PDLSC), para posteriormente tras-
plantarlas en algunos defectos periodontales de furca en 
primeros molares superiores de ratas con el objetivo de 
obtener características y potencial de regeneración del 
tejido periodontal; en consecuencia, descubrieron que se 
mejoró la formación de hueso y cemento nuevo después 
de 4-8 semanas del procedimiento.24

Tabla 2: Estudios in vivo e in vitro según la clasificación de las células madre de uso y aplicación odontológica.

Autor
Tipo de 
estudio

Abreviatura 
celular

Nombre completo de 
las células madre Capacidad

Kim K et al20 In vivo DPSC Células madre de 
la pulpa dental

Producir material similar a dentina y alta 
capacidad proliferativa para regenerar 

tejido similar a la pulpa dental
Kunimatsu R et al21 In vitro SHED Células madre de 

los dientes deciduos 
humanos exfoliados

Pueden generar pulpa, dentina y tejido óseo 
especializado. Tienen buena capacidad proliferativa

Sonoyama et al22 In vivo SCAP Células madre de 
la papila apical

Son precursoras de genes y proteínas de la dentina 
radicular, pulpa dental y formación de nódulos 

mineralizados para reparar y calcificar tejidos duros
Hong H et al23 In vivo/

in vitro
DFSC Células madre del 

folículo dental
Atenuación de inflamación pulpar. Desencadenan 

células similares a los odontoblastos. Proporcionan 
la reparación de la pulpa dental inflamada

Sano K et al24 In vitro 
e in vivo

PDLSC Células madre del 
ligamento periodontal

Potencial de diferenciarse y aportan en la 
formación de nuevo cemento y hueso

Brizuela C et al25 In vitro GMSC Células madre 
mesenquimales 

gingivales

Inducen la formación de fibroblastos. Capaces de 
diferenciarse en osteocitos, condrocitos y adipocitos

Ponnaiyan D y 
Jegadeesan V26

In vitro CMAMM Células madre 
mesenquimales de 

la médula ósea

Buena supervivencia tras ser implantadas en otros 
tejidos, pero menor proliferación que las DPSC

Najafi S et al27 In vivo SGSC Células madre 
derivadas de 

glándulas salivales

Regeneración de glándulas salivales. 
Bajo potencial proliferativo

Ceccarelli G et al29 In vitro PSC Células madre 
derivadas del periostio

Regeneración de tejidos periodontales, 
actividad proliferativa, linaje osteoblástico
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Brizuela y su equipo efectuaron un análisis de proli-
feración celular MTT con muestras de tejido conjuntivo 
gingival de donantes sanos. Demostraron que las células 
madre mesenquimales gingivales (GMSC) tienen un alto 
potencial proliferativo, mostrando morfología fibroblas-
toide, además de diferenciación entre osteocitos, con-
drocitos y adipocitos.25

Ponnaiyan y Jegadeesan aislaron dos tipos de células 
DPSC y células madre mesenquimales de la médula ósea 
(CMAMM) mediante un análisis in vitro para la compa-
ración de su potencial clonogénico, características de 
crecimiento, multipotencia y expresión de marcadores 
de células madre, concluyendo que las células madre 
mesenquimales de la médula ósea tienen menor capaci-
dad proliferativa que las DPSC.26

Najafi y asociados utilizaron células madre de glán-
dulas salivales de 21 ratas Sprague-Dawley, que se divi-
dieron en tres grupos al azar. Dos semanas después del 
trasplante se observó el potencial y eficacia de las células 
madre mesenquimales (MSC), con beneficios terapéuti-
cos en el tratamiento de glándulas salivales atrofiadas y 
necróticas.27,28

Ceccarelli y colaboradores, en un estudio in vitro, 
aislaron células periósticas de pacientes de diferentes 
edades, demostrando que las DPSC, independientemente 
del origen y edad del paciente, son células madre con 
características de actividad proliferativa que adoptan un 
tipo de células del linaje osteoblástico. Para complementar 
esta afirmación, después de realizar un metaanálisis de 
estudios in vivo e in vitro, determinaron que las células 
mesenquimales, entre ellas las células madre derivadas 
del periostio, son empleadas en la regeneración de tejidos 
periodontales.29,30

Aplicación de las células madre 
para regeneración pulpar

La regeneración pulpar mediante el uso de células ma-
dre tiene como principal objetivo la preservación de 
los órganos dentarios en boca. Esta terapia regenerativa 
consiste en eliminar la pulpa dental cuando son mínimas 
proporciones que se encuentran con necrosis o sin ca-
pacidad de funcionalidad, con el fin de preservar sólo la 
pulpa que tenga capacidad regenerativa y colocar células 
madre para, de esta manera, lograr continuar con el 
proceso de rizogénesis, el cierre apical (en algunos casos) 
y la formación de tejidos adyacentes.31,32 La aplicación 
de células mesenquimales es la principal opción por su 
capacidad de autorrenovación y de diferenciación, de-
pendiendo del tejido que lo requiera. Se ha reportado 

con gran impacto el uso de células madre de la pulpa 
dental (DPSC) y células madre de los dientes deciduos 
humanos exfoliados (SHED).33,34

Para lograr la regeneración efectiva de tejidos es reco-
mendable extraer las células madre de órganos similares 
a los que pretenden ser tratados. Coa Serrano realizó un 
estudio en 24 pacientes sanos a los que extrajo células 
madre in vivo de terceros molares superiores y las aplicó 
en los premolares inferiores que tenían extracción indi-
cada. Al finalizar su estudio, la investigadora encontró la 
regeneración del tejido pulpar y dentinario, por lo que se 
puede afirmar que existe mayor efectividad de la terapia 
pulpar cuando las células madre son de origen dental.35

Por otra parte, una opción de preparación y aplicación 
de las células madre para la regeneración pulpar es el 
estudio in vitro realizado por y asociados. Estos autores 
usaron una construcción 3D de células madre de la pulpa 
dental DPSC en forma de lámina y, mediante un proce-
dimiento in vivo, las colocaron en el conducto radicular 
de fragmentos de incisivos superiores; posteriormente se 
insertaron los fragmentos de raíz por vía subcutánea en ra-
tones inmunodeficientes, con lo cual se logró la formación 
de tejidos similares a la pulpa con vasos sanguíneos ricos, 
sin necesidad de andamios ni factores de crecimiento.36

Además, es importante reconocer que mediante la 
revascularización pulpar se podría promover la regene-
ración de los tejidos dentales, dando paso a una posible 
revitalización, permitiendo que el diente continúe su 
desarrollo; un ejemplo de esto es el proceso de rizogéne-
sis.37 El tejido obtenido en la regeneración pulpar debería 
brindar características de funcionalidad, estabilidad y 
aceptabilidad del organismo para obtener el éxito de la 
terapia regenerativa mediante el uso de células madre.38

DISCUSIÓN

Existen varios estudios que aprueban el uso de células 
madre para la regeneración pulpar, pero no siempre coin-
ciden en el tipo de célula madre a utilizar. Iniciando con 
el estudio de Barzuna y su colega, quienes demostraron 
el potencial de regeneración, diferenciación y capacidad 
de respuesta de las células madre, logrando la formación 
radicular de un diente observado radiográficamente.39 Por 
otro lado, Tsunematsu y colaboradores usaron las células 
epiteliales odontogénicas humanas de los restos epiteliales 
de Malassez (ERM) trasplantadas a ratones inmunodepri-
midos y comprobaron que esta población celular tiene 
una capacidad de diferenciación para producir calcifica-
ciones y gran actividad de mineralización;16 sin embargo, 
no existe mayor evidencia científica relacionada con esta 
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temática. Mientras que, según Widbiller y asociados, la 
tasa de supervivencia de las SCAP se ve afectada por la 
clorhexidina, con efectos de toxicidad.40 De tal forma 
que se podría poner en discusión el uso de este tipo de 
células, ya que su resultado puede ser modificable.

Por su parte, Chen H y su equipo usaron un grupo de 
células madre multipotentes de la papila dental (MDPSC) 
de ratones, observando la formación de un grupo de cé-
lulas desconocidas con marcadores moleculares definidos 
para el tratamiento de pulpitis y necrosis pulpar.41

Mientras que Kushnereva y asociados evaluaron los 
marcadores de dos tipos de células madre mesenqui-
males, demostrando que existía igualdad de capacidad 
regenerativa entre SHED y DPSC obtenidas de un solo 
donador, pero de diferente tejido. Como resultado, tanto 
los dientes primarios retenidos en adultos como la pulpa 
dental adulta de terceros molares son una fuente alter-
nativa muy rica en células madre, para su posterior uso 
en la regeneración de tejidos dentales.42

CONCLUSIÓN

Gracias a su potencial de diferenciación, las células madre 
en ingeniería tisular aportan directamente al área de en-
dodoncia para la regeneración pulpar. Se recomiendan las 
células madre provenientes de órganos dentales primarios 
o terceros molares vitales, al ser una fuente abundante 
de DPSC, SHED y SCAP; tras su frecuente aplicación, se 
genera un tejido de tipo conjuntivo abundante en células 
con alta capacidad proliferativa. Con el transcurso del 
tiempo, esta terapia regenerativa ha logrado avances en 
la conservación de los órganos dentales debido a que, 
además de regenerar tejido similar al pulpar, también 
contribuye a la elaboración de tejido dentinario, óseo y 
odontoblástico, además de ayudar a completar el proceso 
de la rizogénesis o apexificación. Se espera que en apor-
tes científicos próximos se logre una diferenciación más 
apropiada para la elaboración de un órgano dentario es-
pecífico en seres humanos en un periodo de tiempo corto.
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Tratamiento regenerativo de un defecto óseo vertical 
de una pared mediante la técnica de pared con injerto 

gingival libre y derivado de matriz del esmalte.
Regenerative treatment of a one-wall vertical 
bone defect using the wall technique with free 
gingival graft and enamel matrix derivative.

Gina Fernanda Luna Jiménez,*,‡ Ely García de León Buenfil,*,§ 
Francisco Javier De León Vigil*,¶

RESUMEN

Introducción: la periodontitis avanzada puede conducir a defectos 
óseos verticales de una pared, cuyo abordaje representa un reto clí-
nico significativo debido a la dificultad para estabilizar el coágulo y 
favorecer la regeneración tisular. Presentación del caso: se describe 
el manejo de un defecto infraóseo de una pared mediante la técnica 
de «pared» con injerto de tejido conectivo subepitelial y derivado de 
matriz del esmalte (EMD, por sus siglas en inglés), en una paciente 
con factores sistémicos de riesgo. Se realizó un procedimiento qui-
rúrgico que transformó el defecto no contenido en uno contenible, 
facilitando la regeneración periodontal funcional. La evolución clínica 
evidenció la necesidad de un enfoque interdisciplinario, integrando 
tratamiento endodóncico ante la persistencia de fístula vestibular 
tras la cirugía. Conclusión: la combinación de técnica de pared e 
injerto de tejido conectivo con EMD permite la regeneración en 
situaciones de pronóstico reservado, enfatizando la importancia del 
abordaje interdisciplinario y de la selección adecuada de la técnica 
en defectos complejos.

Palabras clave: defecto de una pared, derivado de matriz del esmalte, 
técnica de pared, orto-perio, endo-perio, cirugía periodontal.
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ABSTRACT

Introduction: advanced periodontitis can lead to one-wall vertical 
bone defects, which pose a significant clinical challenge due to 
difficulties in stabilizing the clot and achieving tissue regeneration. 
Case presentation: this report describes the management of a one-
wall infrabony defect using the «wall» technique with subepithelial 
connective tissue graft and enamel matrix derivative (EMD) in a 
patient with systemic risk factors. A surgical procedure was performed 
to transform the non-contained defect into a contained one, facilitating 
functional periodontal regeneration. The clinical course highlighted 
the need for an interdisciplinary approach, with endodontic treatment 
integrated due to persistent vestibular fistula following surgery. 
Conclusion: the combination of the wall technique and connective 
tissue graft with EMD enables regeneration in challenging cases, 
underscoring the relevance of interdisciplinary treatment planning and 
proper technique selection for complex defects.

Keywords: one-wall defect, enamel matrix derivative, wall technique, 
ortho-perio, endo-perio, periodontal surgery.
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Abreviaturas:

CTG = tejido conectivo subepitelial
EDTA = ácido etilendiaminotetraacético
EMD = Enamel Matrix Derivative (derivado de la matriz del esmalte)
PGA = ácido poliglicólico

INTRODUCCIÓN

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cróni-
ca de origen infeccioso que conduce a la destrucción 

progresiva de los tejidos de soporte dentario, entre ellos 
el hueso alveolar, el ligamento periodontal y el cemento 
radicular. La valoración de la magnitud y severidad de 
esta pérdida ósea exige una exploración clínica cuida-
dosa, apoyada en estudios radiográficos. La pérdida 
ósea vertical o intraósea se distingue por presentarse 
de forma localizada y, a diferencia del patrón horizon-
tal, suele ofrecer un mejor pronóstico para el abordaje 
mediante técnicas regenerativas. Estos defectos, al estar 
parcialmente contenidos por paredes óseas remanentes, 
generan un entorno favorable para la estabilización del 
coágulo y la posterior regeneración periodontal; no 
obstante, cuando únicamente persiste una pared ósea, 
las posibilidades de éxito se reducen y el manejo clínico 
resulta más desafiante.1

La regeneración periodontal, definida por la American 
Academy of Periodontology, consiste en la restitución de 
los tejidos perdidos a causa de la periodontitis, incluyen-
do cemento radicular, fibras del ligamento periodontal y 
hueso alveolar. Sin embargo, no todos los defectos son 
igualmente susceptibles de regeneración; los defectos ver-
ticales de múltiples paredes muestran mejor pronóstico, 
mientras que los de una pared representan un desafío 
clínico debido a la dificultad para lograr la estabilidad 
del coágulo y la repoblación celular.2

Con el objetivo de superar estas limitaciones, se han 
desarrollado técnicas quirúrgicas innovadoras que buscan 
crear condiciones favorables para la regeneración. Entre 
ellas, la wall technique, descrita por el Dr. Zucchelli y 
colaboradores, propone el uso de un injerto de tejido 
conectivo como «pared» para convertir defectos no 
contenibles en defectos contenibles, facilitando así la 
estabilización del coágulo y la regeneración periodontal.3

Paralelamente, el uso del derivado de la matriz del 
esmalte (EMD, por sus siglas en inglés, Emdogain®) ha 
mostrado resultados predecibles en la obtención de nuevo 
cemento, fibras periodontales funcionales y formación 
de hueso alveolar. Tras más de 20 años de investigación, 
se reconoce al EMD como un mediador biológico clave 
en la regeneración periodontal, con múltiples estudios 
clínicos y experimentales que respaldan su eficacia.4 

Reportes de caso y series clínicas han documentado que 
la combinación de injertos de tejido conectivo con EMD 
puede mejorar no sólo la estabilidad de los tejidos y la 
ganancia de inserción clínica, sino también la estética y la 
preservación a largo plazo de los dientes comprometidos.1

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Mujer de 51 años, que acudió a la especialidad en Perio-
doncia de la Universidad Autónoma de Baja California 
por motivo de movilidad en el órgano dentario 11. En la 
anamnesis refirió antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 
e hipertensión arterial, bajo tratamiento con metformina, 
insulina y losartán.

En la exploración clínica se observó diastema, pústula 
vestibular, extrusión del órgano dentario, movilidad grado 
II y profundidad al sondeo de hasta 8 mm en cara mesial, 
con sangrado y supuración al sondaje en cara medial 
vestibular. Radiográficamente se evidenció reabsorción 
ósea vertical mesial equivalente a la mitad de la raíz, así 
como presencia de cálculo dental (Figura 1).

Se realizó raspado y alisado radicular. En la revalora-
ción a las cuatro semanas se observó desaparición de la 
pústula (Figura 2), pero persistencia de una pérdida de 
inserción clínica de 7 mm, por lo que se decidió realizar 
regeneración tisular guiada utilizando la técnica descrita 
por Zucchelli, denominada «pared de tejido conectivo 
subepitelial para el tratamiento de defectos infraóseos»,5 
combinada con derivados de matriz del esmalte (Em-
dogain®, Straumann®). Previamente, se efectuó ajuste 
oclusal.

Bajo anestesia local, se practicaron incisiones horizon-
tales de espesor parcial en la base de las papilas palatinas, 
correspondientes al defecto infraóseo, y en papilas inter-
dentales adyacentes, biseladas hasta alcanzar el hueso 
palatino. Posteriormente, la elevación continuó a espesor 
total para exponer completamente el defecto óseo. El 
tejido supracrestal se separó del hueso palatino median-
te incisión horizontal de espesor parcial y se desplazó 
hacia vestibular, lo que permitió movilidad del colgajo 
vestibular. Este se elevó siguiendo un diseño de colgajo 
de avance coronal, con papilas quirúrgicas submarginales 
de espesor parcial y elevación total del tejido supracrestal 
desde palatino, procurando evitar traumatismos (Figura 3).

Se eliminó el tejido de granulación, se realizó alisado 
radicular y acondicionamiento de las superficies con áci-
do etilendiaminotetraacético al 24% durante 2 minutos, 
seguido de irrigación con solución salina. Se aplicó gel de 
EMD en raíces y paredes óseas (Figura 4). A continuación, se 
obtuvo un injerto de tejido conectivo subepitelial (CTG) del 
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paladar, con dimensiones suficientes para cubrir de papila 
a papila, desde la unión amelocementaria hasta el hueso 
vestibular, con un grosor de aproximadamente 1 mm.

El CTG fue suturado coronalmente a las papilas ana-
tómicas y apicalmente al periostio vestibular mediante 
suturas interrumpidas con ácido poliglicólico (PGA) 5-0 
(Figura 5). Las papilas quirúrgicas fueron unidas a las pa-
pilas anatómicas desepitelizadas con suturas suspensorias 
de nylon 5-0, logrando adaptación firme del colgajo y 
desplazamiento coronal del tejido supracrestal. El mismo 
tejido se desplazó hacia palatino bajo el punto de con-
tacto y se fijó con una sutura de colchonero horizontal 
interna que unió los colgajos vestibular y palatino.

El cierre primario se completó en palatino con sutu-
ras simples interrumpidas (Figura 6). Adicionalmente, se 
colocó férula de fibra de vidrio por palatino, de canino a 
canino, para estabilizar.

A las tres semanas se retiraron las suturas, observán-
dose estabilidad del injerto. A las siete semanas, debido 
a persistencia de la pústula, se indicó tratamiento endo-
dóncico en el órgano dentario 11. Se dio seguimiento a 
los 4 y 5 meses. (Figuras 7 y 8).

DISCUSIÓN

El presente caso clínico aborda el tratamiento de un de-
fecto infraóseo de una pared mediante la técnica de pared 
con injerto de tejido conectivo (CTG) en combinación 
con derivado de matriz del esmalte (EMD). La decisión 
terapéutica se fundamentó en la dificultad inherente a 
los defectos no contenidos, donde la predictibilidad de 
la regeneración es limitada debido a la falta de soporte 
óseo y a la dificultad para estabilizar el coágulo.

Según la revisión sistemática de Nibali y colaborado-
res, los defectos profundos y estrechos muestran mayor 
potencial de ganancia ósea radiográfica y de inserción 
clínica, mientras que los defectos amplios y de una 
pared, como el reportado en este caso, representan un 
desafío mayor por su pobre capacidad de contención.6 En 
consecuencia, la elección de una técnica quirúrgica que 
transforme un defecto no contenido en uno contenible 
resulta clave. La técnica de pared descrita por Zucchelli,5 
empleando un injerto de tejido conectivo como «pared 
biológica», responde precisamente a esta necesidad, 
creando un entorno favorable para la estabilización del 
coágulo y el reclutamiento celular, lo que incrementa las 
probabilidades de regeneración incluso en defectos de 
peor pronóstico.3

El EMD ha demostrado de forma consistente promo-
ver la formación de nuevo cemento, fibras periodontales 
y hueso alveolar.4 Aunque Nibali y colaboradores señalan 
que la morfología del defecto es el factor determinante, 
el uso de EMD ofrece un beneficio adicional en términos 
de biocompatibilidad y predictibilidad clínica.6 Sin em-
bargo, los estudios clínicos de Sculean y su equipo han 
mostrado que el EMD aplicado en defectos intraóseos 
profundos tratados quirúrgicamente ofrece ganancias 
clínicas de inserción y reducción de la profundidad son-
deable superiores al desbridamiento a colgajo abierto, 
con resultados comparables a los obtenidos mediante 

Figura 1: 

Foto inicial y 
radiografía original.

Figura 2: Revaloración a las cuatro semanas.
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Figura 3: Incisiones de acceso.

Figura 4: PrefGel® y Emdogain®.

Figura 5: Sutura del injerto de tejido conectivo con sutura de ácido 
poliglicólico 5-0 en colchonero horizontal.

regeneración tisular guiada, pero con menor riesgo de 
complicaciones como exposición de membrana. Otro 
aspecto relevante es la evidencia de que EMD presenta 
propiedades antiinflamatorias y angiogénicas que pueden 
favorecer la cicatrización temprana y mejorar la calidad 
del tejido blando perioperatorio.7

El presente caso clínico guarda estrecha relación con 
los principios biológicos y quirúrgicos descritos por Agossa 
y Bravard, quienes reportaron resultados alentadores al 
combinar injertos de tejido conectivo con amelogeninas 
y sustitutos óseos en defectos infraóseos profundos aso-
ciados a recesión gingival. En su serie de 12 casos, tras 
un año de seguimiento, los autores documentaron una 
ganancia promedio de inserción clínica de 5.1 ± 1.8 mm 
y una reducción significativa de la profundidad de sondaje 
(4.9 ± 1.6 mm), acompañadas de una ligera mejoría en la 
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recesión bucal y sin cambios relevantes en la posición de 
la papila interdental. Estos hallazgos respaldan la premisa 
de que el injerto de tejido conectivo no sólo provee sopor-
te mecánico para estabilizar el coágulo y el biomaterial, 
sino que además contribuye a prevenir el colapso de los 
tejidos blandos, favoreciendo así la estabilidad clínica y 
estética a mediano plazo.8

Un aspecto clave en la evolución de la paciente fue 
la persistencia de una fístula vestibular tras la cirugía, lo 
que evidenció la participación de un componente endo-
dóncico. Alquthami y asociados señalan que las lesiones 
endoperiodontales constituyen un reto diagnóstico y te-
rapéutico, dado que la infección puede propagarse entre 
pulpa y periodonto a través del foramen apical, conductos 
laterales o incluso los túbulos dentinarios. Estos autores 
destacan que, en casos de lesiones primarias con afecta-
ción secundaria, la inflamación pulpar no tratada perpe-
túa el cuadro periodontal.9 En este contexto, la decisión 
de complementar la terapia regenerativa con tratamiento 
endodóntico en el órgano dentario 11 fue esencial para 
controlar la infección y asegurar la cicatrización.

La experiencia clínica aquí descrita también coincide 
con el reporte de Fahmy y su equipo, quienes trataron 
un molar con periodontitis agresiva y una lesión endo-
perio combinada mediante endodoncia, desbridamiento 
periodontal y regeneración con EMD. A pesar del mal 
pronóstico inicial, el diente mostró una ganancia clínica 
de inserción y regeneración ósea radiográfica estable tras 
24 meses de seguimiento.10 Este hallazgo demuestra que 
la integración de endodoncia y regeneración periodontal 
puede modificar sustancialmente el pronóstico de dientes 
severamente comprometidos.

En nuestra paciente, la persistencia de una pústula tras 
la cirugía regenerativa subrayó la necesidad de incorporar 
el tratamiento endodóntico al abordaje inicial. La deci-

sión de intervenir endodónticamente no sólo permitió 
eliminar el foco infeccioso persistente, sino que también 
creó condiciones más favorables para la consolidación 
de los resultados periodontales. Así, el caso aquí descri-
to, al igual que el reportado por Fahmy y su equipo,10 
confirma que los dientes en situaciones clínicas críticas 
no deben descartarse de inmediato, ya que un enfoque 
interdisciplinario bien planificado puede garantizar tanto 
la preservación dentaria como la estabilidad clínica a 
largo plazo.

CONCLUSIONES

El tratamiento regenerativo de un defecto infraóseo de 
una pared representa uno de los mayores retos clínicos 
en periodoncia. La combinación de la técnica de pared 
con injerto de tejido conectivo y la aplicación de EMD 
permitió crear un entorno más favorable para la rege-
neración, aun en condiciones anatómicas adversas. La 
evolución clínica subrayó la importancia de un enfoque 
interdisciplinario, ya que la necesidad de terapia endo-

Figura 6: Postoperatorio inmediato.

Figura 7: Cuatro meses postoperatorio.

Figura 8: 

Radiografía a los 
cinco meses.
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dóntica posterior puso de manifiesto la complejidad de las 
lesiones con componente combinado. Este caso demues-
tra que, mediante la integración de técnicas quirúrgicas 
innovadoras y un abordaje conjunto de periodoncia y 
endodoncia, es posible conservar dientes con pronósti-
co inicialmente reservado y lograr resultados clínicos y 
funcionales satisfactorios a largo plazo.
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