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Tendencia actual en publicaciones científicas: impreso 
vs. digital en revistas de medicina y odontología.

Current trends in scientific publications: print vs. 
digital in medical and dental journals. 

Agustín Zerón*

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

La Revista ADM no abandona su 
historia: la proyecta al futuro.

Desde su fundación en 1943, la Revista ADM ha sido 
un referente constante en la difusión del conocimien-

to odontológico en México y Latinoamérica, enfrentando 
retos ante una tendencia dominante, claramente digital. 
Nacida como el órgano oficial de la Asociación Dental 
Mexicana, su misión ha sido, desde sus primeras ediciones 
impresas, consolidar un espacio científico confiable, rigu-
roso y accesible para clínicos, académicos, investigadores 
y estudiantes. A lo largo de las décadas, sus páginas han 
documentado la evolución de la odontología moderna: 
desde los primeros reportes clínicos y casos paradigmáti-
cos, hasta los avances contemporáneos en implantología, 
periodontología, bioingeniería, biomateriales, salud pú-
blica, y todas sus especialidades, hasta llegar a la era del 
Internet de las Cosas (IoT) y la optimización creciente 
con inteligencia artificial generativa aplicada a múltiples 
áreas de la medicina y odontología.

El proceso evolutivo de la Revista ADM refleja la trans-
formación misma de nuestra profesión. De un formato 
impreso centrado en artículos clásicos, investigaciones y 
reportes de casos clínicos, la Revista ADM ha transitado 
hacia una publicación fortalecida por la digitalización, 
la indexación internacional, la adopción de estándares 
globales de calidad editorial y la inminente incorporación 
de contenidos multimedia que amplían el horizonte del 

conocimiento. Este avance no solo ha incrementado su 
visibilidad, sino que ha permitido una interacción más 
dinámica entre autores y lectores, manteniendo la esencia 
académica que la caracteriza.

En un escenario donde la competencia editorial es cada 
vez más intensa (con nuevas revistas digitales, plataformas 
de acceso abierto y repositorios científicos globales) la 
Revista ADM se mantiene firme gracias a su prestigio, su 
tradición formativa y su compromiso con la odontología 
mexicana. Sin embargo, la posición de liderazgo exige 
adaptación constante. Las tendencias actuales muestran 
que el consumo de literatura científica ha migrado en más 
de 85-95% hacia formatos digitales, y las nuevas genera-
ciones de profesionales demandan inmediatez, búsqueda 
inteligente, artículos en evolución, integración con bases 
de datos y evidencia accesible desde cualquier dispositivo.

Frente a estos retos, la Revista ADM se encuentra 
en un punto estratégico de transformación. La conver-
gencia entre el prestigio histórico del formato impreso y 
las posibilidades expansivas del ecosistema digital abre 
una oportunidad única: consolidar un modelo editorial 
híbrido, moderno, indexado, interactivo y preparado 
para la era digital de la medicina y la odontología, sin 
perder la identidad institucional que nos distingue. Este 
editorial es una invitación a reflexionar sobre ese camino 
evolutivo y sobre el papel que nuestra revista debe seguir 
desempeñando en la construcción del futuro científico 
de la odontología mexicana.

Revista ADM

EDITORIAL / EDITORIAL
doi: 10.35366/122108

* Editor en jefe de la Revista ADM. Endoperiodontólogo especialista. ORCID: 0000-0003-2081-8072
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TENDENCIA ACTUAL EN 
PUBLICACIONES CIENTÍFICAS

Hoy, más de 85-95% del consumo real de artículos mé-
dicos y odontológicos ocurre en formato digital, incluso 
cuando la revista aún imprime ediciones físicas. La impre-
sión persiste, pero como formato secundario, simbólico, 
institucional, o para membresías tradicionales.

¿POR QUÉ SIGUE EXISTIENDO 
EL FORMATO IMPRESO?

Aunque su presencia es menor, el impreso subsiste por 
tradición y su sentido institucional. Muchos colegios, aso-
ciaciones y universidades gustan de tener un ejemplar físico 
para sus bibliotecas o escritorios. La publicación impresa 
tiene un valor simbólico para autores y lectores, especial-
mente para las generaciones acostumbradas a leer revistas 
en papel. En los contextos clínicos, algunos consultorios y 
salas de espera mantienen revistas impresas (aunque cada 
vez menos), y en archivos y bibliotecas sigue habiendo 
colecciones físicas, aunque ya no crecen al mismo ritmo.

En el panorama actual de las publicaciones científicas 
(hasta diciembre de 2025), la tendencia dominante es un 
cambio acelerado hacia formatos exclusivamente digitales, 
con el impreso relegado a ser opcional como «print-on-
demand» (impresión bajo demanda o POD). Esto se ob-
serva tanto en revistas de medicina como de odontología, 
donde la mayoría de las publicaciones líderes (como The 
Lancet, New England Journal of Medicine o Journal of Den-
tistry, entre muchas) han transitado a modelos online-only 
desde 2020, impulsados por la pandemia de COVID-19 
y políticas de acceso abierto (como las del NIH [National 
Institutes of Health]). Un estudio sobre revistas médicas 
estadounidenses (2002-2020) muestra que esta transición 
no sólo reduce costos, sino que aumenta el impacto aca-
démico, con un crecimiento más rápido en el factor de 
impacto (JIF Journal Impact Factor) y el índice de inmediatez 
postcambio. En odontología, aunque hay menos datos 
específicos, el patrón es similar: revistas como Journal of 
Dentistry han potenciado su versión digital, alcanzando un 
JIF de 5.5 en 2024, con énfasis en contenido multimedia. 
Solo un pequeño porcentaje (menos de 10%) mantiene 
tirajes impresos regulares, principalmente para suscriptores 
institucionales o algunas colecciones físicas.

¿POR QUÉ PREDOMINA EL FORMATO DIGITAL?

Una de las razones es el acceso inmediato y global, los 
artículos están disponibles en segundos a través de medios 

electrónicos. Tienen mayor visibilidad y citación (efecto 
open access) y tienen una integración con buscadores 
científicos (PubMed, Scopus, CrossRef). También cuen-
tan con herramientas científicas como los DOI dinámicos, 
PDF con hipervínculos, suplementos multimedia: videos 
quirúrgicos, datasets, imágenes 3D, modelos STL, IA in-
teractiva y los preprints aceleran la difusión.

En odontología, esto permite ver videos de proce-
dimientos periodontales y quirúrgicos. Modelos 3D de 
implantes, injertos, tejidos, etcétera.

MAYOR IMPACTO ACADÉMICO

Los artículos digitales: se citan más, se comparten más, se 
indexan más rápido, integran altmetrics (X, ResearchGate, 
Mendeley).

Eficiencia económica y ecológica: menos costo 
editorial por eliminación de envíos postales, papel y 
almacenamiento.

SITUACIÓN ACTUAL EN MEDICINA 
Y ODONTOLOGÍA

Medicina

•	 Revistas top (NEJM, JAMA, The Lancet): 

	 → Dominio 100% digital en lectura y suscriptores.
→ Mantienen impresión por tradición, pero con tirajes 

menores cada año.
•	 El consumo en PDF/HTML supera 95%.

Odontología

•	 Revistas como J Clin Periodontol, J Periodontol, J Dent 
Res, JPD, JOMI, J Esthetic Restor Dent:

	 → 85-90% de lectores lo consumen digital.
	 → Algunas asociaciones aún envían números impresos 

a sus miembros, pero como plus estético.

TENDENCIAS FUTURAS (2026-2030)

Muchas revistas odontológicas están migrando a modelos 
100% digitales o «digital-first». El predominio casi total 
ya es digital: las versiones digitales en algunas revistas 
tienen la opción «print on demand». En algunos casos 
existe la integración de IA editorial para realizar resúme-
nes automáticos, recomendación de artículos, revisiones 
sistemáticas para encontrar toda la evidencia relevante 
sobre una pregunta de investigación específica para mini-
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mizar el sesgo y la búsqueda sistemática para comprender 
el significado o la intención detrás de una consulta, en 
lugar de solo buscar coincidencias literales de palabras 
clave. La utilidad de los enlaces automáticos a dataset y 
el desarrollo de guías clínicas son otras de las ventajas 
de las revistas digitales. De hecho, las guías clínicas en 
ediciones digitales pueden contener publicaciones vivas 
(living articles) que son artículos que se actualizan cada 
año según las nuevas evidencias.

Más multimedia avanzada: procedimientos 3D/4D, 
modelos de IA para análisis, visualización del microbioma 
y realidad aumentada en cirugía.

A continuación, detallo los pros y contras de cada 
formato, enfocándome en los aspectos solicitados (costos, 
patrocinios, indexación, sostenibilidad, temas de interés 
y tipo de lectores). Utilizo una tabla comparativa para 
mayor claridad, basada en análisis recientes de editores 
y estudios ambientales (Tabla 1).

Tabla 1: Aspectos comparativos del tiraje impreso y digital.

Aspecto Tiraje impreso Tiraje digital

Costos Pros: bajo costo marginal para tirajes grandes; 
avances editoriales cubren producción.
Contras: altos gastos en impresión, papel, tinta 
y distribución (hasta 70% del presupuesto total); 
almacenamiento de excedentes genera pérdida.

Pros: reducción drástica (hasta 80% 
menos en producción y logística); permite 
publicación on-demand sin inventarios.
Contras: inversión inicial en plataformas digitales 
y servidores; mantenimiento de sitios web.

Patrocinios Pros: atractivo para patrocinadores 
tradicionales (farmacéuticas en odontología) 
que valoran el «prestigio físico».
Contras: limitado a espacios fijos; difícil 
de medir el retorno de inversión.

Pros: facilita anuncios dirigidos (e.g., basados en 
clics o datos de usuario), atrayendo más patrocinios 
ESG (sostenibles); royalties hasta 70% para autores.
Contras: competencia con redes sociales 
reduce visibilidad orgánica.

Indexación Pros: fácil archivo físico en bibliotecas; 
indexación tradicional en bases como PubMed.
Contras: menos descubrible sin escaneo 
digital; retrasos en actualizaciones.

Pros: DOI permanentes, búsquedas por palabras 
clave e integración con Google Scholar/PubMed; 
mayor citabilidad (hasta 20% más citas).
Contras: dependencia de algoritmos; riesgo 
de «pérdida» en el vasto mar digital.

Sostenibilidad Pros: papel reciclable (tasas > 70% en Europa); 
uso múltiple sin energía continua.
Contras: deforestación, consumo de agua/
energía en impresión y emisiones por 
transporte; genera residuos si no se recicla.

Pros: sin papel (ahorra ~2.2M árboles/año en EE.UU.); 
cero desperdicio físico; servidores en energías renovables.
En balance, digital gana para volúmenes 
altos (> 13 lecturas/año por usuario).
Contras: alto consumo energético en data centers 
(e.g., 0.3 Wh por búsqueda); e-waste de dispositivos; 
emisiones por tráfico de datos (un e-mail ~10g 
CO2 vs carta 20 g, pero escala masiva).

Temas de interés Pros: ideal para temas visuales estáticos 
(e.g., diagramas anatómicos en odontología) 
con alta calidad de imagen.
Contras: limitado a texto/imágenes 
fijas; no soporta interactividad.

Pros: permite multimedia (videos de procedimientos 
dentales, simulaciones 3D); temas emergentes 
como IA en odontología se integran fácilmente.
Contras: calidad de imagen inferior; 
sobrecarga de contenido digital.

Tipo de lectores Pros: prefieren profesiones senior (médicos/
odontólogos > 50 años) por experiencia táctil 
y nostalgia; coleccionistas institucionales.
Contras: alcance geográfico limitado; 
accesible sólo en bibliotecas.

Pros: atrae lectores globales/jóvenes (millennials/
Gen Z, > 70% prefieren digital); acceso instantáneo 
para investigadores en movimiento.
Contras: fatiga digital; barreras para no tech-
savvy; erosiona bibliotecas físicas.
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OBSERVACIONES FINALES

En Medicina: la transición acelera el acceso abierto, 
beneficiando la citabilidad y el JIF, pero requiere equi-
librar costos de plataformas con ahorros en impresión.

En Odontología: similar, con énfasis en contenido 
visual/digital (e.g., escáneres 3D), pero pocas revistas 
mantienen impreso por tradición (e.g., British Dental 
Journal). La digitalización general en el campo (mercado 
de $18.3B para 2032) impulsa esto.

Recomendación: para editores, híbridos (digital 
principal + POD) equilibran pros; para lectores, digital 
domina por accesibilidad, aunque el impreso persiste en 
nichos premium.

Selección actualizada (2025) de las revistas odon-
tológicas más relevantes del mundo, clasificadas por su 
formato actual (impreso vs digital), factor de impacto 
aproximado (JCR/Scopus 2024), y algunos comentarios 
prácticos sobre su uso real entre odontólogos e investi-
gadores (Tabla 2).

REVISTAS QUE AÚN MANTIENEN TIRAJE 
IMPRESO REGULAR (2025 MUY POCAS)

•	 British Dental Journal (BDJ) → envío físico a miem-
bros de la British Dental Association

•	 Journal of the American Dental Association (JADA) 
→ versión impresa opcional por suscripción extra

Tabla 2: Revistas odontológicas internacionales con mayor factor de impacto y formato actual.

# Revista
Factor de 
impacto Formato actual Comentarios prácticos

1 Journal of Dental 
Research (JDR)

7.6 100% digital (SAGE) La revista #1 en odontología mundial. Muy citada, 
ideal para investigación básica y traslacional.

2 Journal of Clinical 
Periodontology

7.2 Digital + impresión 
bajo demanda

Referencia absoluta en periodoncia e implantes.

3 Dental Materials 6.1 100% digital (Elsevier) La mejor para biomateriales, 
adhesivos, resinas, zirconio, etc.

4 Clinical Oral 
Implants Research

5.8 100% digital La biblia de la implantología moderna.

5 Journal of Dentistry 5.5 100% digital Muy práctica, publica mucha investigación 
clínica y revisiones sistemáticas rápidas.

6 International Journal 
of Oral Science

8.2 100% digital + Open 
Access gratuito

Revista china que subió como espuma, 
muy fuerte en biología oral e IA.

7 Journal of Endodontics 5.1 100% digital La revista de endodoncia más prestigiosa (AAE).
8 Acta Odontologica 

Scandinavica
2.8 100% digital Buena opción para publicar desde 

Latinoamérica (acepta muchos artículos).
9 Journal of Prosthetic Dentistry 4.4 Digital + opción de impresión Clásica en prótesis fija y removible.

10 Clinical Oral Investigations 4.2 100% digital (Springer) Publica rápido y tiene buena visibilidad.
11 British Dental 

Journal (BDJ)
2.4 Digital + sigue enviando versión 

impresa a socios del British 
Dental Association (BDA)

Una de las pocas que aún mantiene tiraje 
impreso regular (Reino Unido).

12 Journal of the American 
Dental Association (JADA)

3.2 Digital + impresión opcional Muy práctica para odontología 
general y evidencia clínica.

13 Australian Dental Journal 2.3 100% digital + Open Access Buena para casos clínicos y revisiones.
14 Brazilian Oral Research 3.1 100% digital + Open 

Access gratuito
La mejor revista latinoamericana; publica 
mucho en inglés y portugués.

15 Medicina Oral, 
Patología Oral y Cirugía 
Bucal (España)

2.9 100% digital + Open Access Muy popular en España y 
Latinoamérica, publica rápido.
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•	 Quintessence International → revista premium 
alemana, sigue imprimiendo porque vende el «libro 
físico» como producto de lujo

•	 Dental Update (UK) → sigue enviando revistas físicas 
a suscriptores

ANÁLISIS DE REVISTAS 
CIENTÍFICAS DE ODONTOLOGÍA EN 
ESPAÑOL: TENDENCIAS ACTUALES 

Y ENFOQUE EN LA REVISTA ADM

En el contexto actual (noviembre 2025), las revistas 
científicas de odontología en español, principalmente 
publicadas en Latinoamérica y España, reflejan una tran-
sición global hacia lo digital, impulsada por la pandemia 
de COVID-19 y el auge del acceso abierto (OA). Según 
análisis bibliométricos recientes, más de 80% de estas 

publicaciones han migrado a formatos exclusivamente 
digitales o híbridos, reduciendo drásticamente los cos-
tos de producción y aumentando el alcance lector. En 
Latinoamérica, repositorios como SciELO y RedALyC 
indexan alrededor de 50 revistas odontológicas en 
español, con un énfasis en OA gratuito para fomentar 
la equidad en la investigación regional. Sin embargo, 
revistas tradicionales como la Revista ADM (Asociación 
Dental Mexicana), con 83 años de historia, mantienen 
un fuerte componente impreso, lo que genera desafíos 
en costos y sostenibilidad.

Este análisis se centra en lecturas (alcance y métri-
cas de uso), costos de producción (impresión, edición 
y revisión), y propone estrategias para mitigar los altos 
gastos en la Revista ADM. Utilizo datos de fuentes como 
SciELO, Latindex y estudios bibliométricos de 2020-2025, 
adaptados al contexto regional hispanohablante.

Tabla 3: Revistas clave en español, priorizando las de Latinoamérica.

Revista País/Editor
Año  

fundación Formato actual Impacto (2024) Notas sobre lecturas y costos

Revista ADM México/
Asociación 
Dental

1942  
(83 años)

Híbrido: Impreso 
(ISSN 0001-
0944) + digital

h-index ~15; 
~500-1,000 
lecturas/artículo

Tiraje impreso ~2,000-3,000 
ejemplares/ año; lecturas digitales 
crecientes pero limitadas por pago. 
Costos altos en distribución y mermas

Revista 
Odontológica

México/
UNAM

1937 100% digital + 
OA (trimestral)

Scopus Q3; ~2,000 
lecturas/artículo

Acceso global vía SciELO; costos bajos 
por OA, enfocado en investigación.

Revista Cubana 
de Estomatología

Cuba/
Ministerio

1964 100% digital + 
OA (SciELO)

h-index 12; ~1,500 
lecturas/artículo

Alta producción estudiantil; producción 
gratuita por subsidios estatales.

Revista Nacional 
de Odontología

Colombia/
Universidad 
Cooperativa

2016 100% digital + 
OA (semestral)

h-index 27; ~3,000 
lecturas/artículo

Indexada en DOAJ/REDIB; 
lecturas impulsadas por 
multimedia; costos mínimos.

Revista de 
Investigación y 

México/
Universidad

2015 100% digital + OA 
(cuatrimestral) 

Latindex; ~1,000 
lecturas/artículo

Enfocada en docencia; edición 
colaborativa reduce costos.

Odontología 
Sanmarquina

Perú/
UNMSM

1953 Digital + OA 
(Scielo)

Scopus Q4; ~1,200 
lecturas/artículo

Productividad alta (10-15 artículos/ 
número); transición digital desde 2010.

Revista 
Estomatológica

Perú/
Universidad

1988 100% digital + OA Latindex/LILACS; 
~800 lecturas/

Especializada; costos bajos 
por repositorios digitales.

Revista de la 
Asociación

Argentina/
AOA

1940 Híbrido: Impreso 
+ digital (ISSN)

h-index 10; ~1,500 
lecturas/artículo

Similar a ADM; lecturas digitales 
suben 30% anual, pero impresión 
persiste por tradición

Revista Científica 
Odontológica

Perú/
Universidad

2010 100% digital + OA DOAJ; ~900 
lecturas/artículo

Casos clínicos; producción eficiente 
con herramientas open-source.

Medicina Oral, 
Patología Oral y 

España/
FESPM

1996 100% digital + OA Scopus Q1 (IF 
~3.5); ~5,000+

Líder en español; modelo OA híbrido 
(APC opcional) cubre costos.
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Tabla 4: Resumen rápido para elegir dónde leer o publicar.

Necesidad Revistas recomendadas

Máximo prestigio e impacto JDR, J Clin Periodontol, 
Dental Materials

Investigación clínica práctica Journal of Dentistry, JADA, 
Clin Oral Investig

Implantes y periodoncia Clin Oral Implants Res, J 
Clin Periodontol

Endodoncia Journal of Endodontics
Publicar rápido desde Latino-
américa

Brazilian Oral Research, 
Med Oral Patol Oral, Acta 
Odontol Scand

Acceso gratuito (open access 
sin pagar)

Int J Oral Science, Brazilian 
Oral Research, BDJ Open

Ejemplos de revistas odontológicas en 
español (selección actualizada 2025)

A continuación, una tabla con revistas clave en español, 
priorizando Latinoamérica. La mayoría son OA y digitales, 
con impacto medido por índices como h-index o citas en 
Scopus/Scimago (cuando sea aplicable) (Tabla 3).

Tendencia general: de las ~50 revistas en español 
indexadas en SciELO/Latindex, sólo ~15% mantiene 
tiraje impreso regular (principalmente en México y 
Argentina por tradición asociativa), 85% es digital/OA, 
con lecturas promedio de 1,000-3,000 por artículo vs 
200-500 en impreso, gracias a indexación en Google 
Scholar y PubMed. En 2025, el mercado odontológico 
latinoamericano (valorado en ~$15B) impulsa con-
tenido multimedia, aumentando lecturas digitales en 
40% anual.

CONTEXTO ACTUAL: LECTURAS 
Y COSTOS DE PRODUCCIÓN

•	 Lecturas (alcance y uso):

–	 Impreso: limitado a suscriptores locales/institu-
cionales (e.g., Revista ADM: ~2,000 ejemplares/
número, leídos por odontólogos senior en México; 
alcance geográfico bajo, < 500 lecturas efectivas/
artículo). Pros: lectura profunda en contextos offli-
ne (consultorios rurales). Contras: baja visibilidad 
global; en revistas como Revista de la Asociación 
Odontológica Argentina (RAOA), sólo 20% de 
lecturas totales son impresas.

–	 Digital: dominante, con métricas de uso (e.g., 
SciELO analytics) mostrando 10x más accesos 
(e.g., Revista Cubana: 1,500+ lecturas/artículo 
en 2024). Pros: acceso instantáneo para lectores 
jóvenes/globales (70% millennials/Gen Z en Lati-
noamérica); integración con IA para búsquedas. 
Contras: fatiga digital y brecha en regiones con 
bajo internet (e.g., Perú rural). En total, lecturas 
digitales representan 90% del consumo en odon-
tología hispana, impulsadas por OA (sin barreras 
de pago) (Tabla 4).

•	 Costos de producción:

–	 Impreso: altos (60-80% del presupuesto): im-
presión/papel (~$2-5/ejemplar en México), 
distribución (20%), más edición/revisión manual 

($500-1,000/artículo). Para Revista ADM (tira-
je 2,000-3,000), costos anuales estimados en 
$50,000-100,000 MXN, agravados por inflación 
papel (15% en 2024). Contras: desperdicio (20-
30% no leídos) y emisiones CO2.

–	 Digital: bajos (reducción 70-90%): plataformas OA 
como OJS (gratuita) cuestan ~$1,000-5,000/año en 
servidores; edición/revisión con herramientas cola-
borativas (e.g., Google Docs + Grammarly) ~$200/
artículo. Pros: escalabilidad (ilimitadas «copias»); 
patrocinios digitales (anuncios targeted). En revistas 
peruanas como Odontología Sanmarquina, costos 
totales < $10,000/año vs $30,000 predigital.

En la Revista ADM, con su longevidad (83 años, órga-
no oficial desde 1942 bajo Luis Farill Solares), el impreso 
mantiene prestigio entre ~10,000 socios ADM, pero 
lecturas digitales (vía Medigraphic) crecen sólo 15% anual, 
limitadas por modelo de suscripción. Estudios regionales 
destacan que el impreso enfrenta obsolescencia, con sólo 
10-20% de revistas latinoamericanas manteniéndolo en 
2025.

PROPUESTAS PARA MEJORAR LOS ALTOS 
COSTOS EN LA REVISTA ADM (VERSIÓN 

IMPRESA, EDICIÓN Y REVISIÓN)

La Revista ADM puede transitar a un modelo híbrido 
sostenible, preservando su legado mientras se reducen 
costos en 50-70%. Aquí, propuestas concretas, priorizan-
do factibilidad en México:
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1. 	 Transición a impresión bajo demanda (print-on-
demand): implementar servicios como Amazon KDP 
(Kindle Direct Publishing) o ImpresionMX: sólo imprimir 
ejemplares solicitados (e.g., para socios premium). 
Ahorro: 60% en tirajes (de $50,000 a $20,000/año). 
Pros: reduce desperdicio; lectores eligen formato. Con-
tras inicial: inversión en integración digital (~$5000). 
Ejemplo: RAOA lo usa, bajando costos 40%.

2. 	Optimización de edición y revisión con herramientas 
digitales: adoptar Open Journal Systems (OJS) para 
flujos colaborativos: revisión por pares en línea (con 
IA como Turnitin para plagio). Costo: gratuito/open-
source; reduce tiempo/edición de cuatro semanas. 
Pros: mayor eficiencia; atrae revisores internacionales. 
Para ADM: integrado con Medigraphic para sitio doble 
o espejo de publicación.

3. 	Modelo híbrido OA con APC (Article Processing Char-
ges) Flexibles: ofrecer OA digital gratuito, cobrando 
APC moderados ($500-1,000 MXN/artículo) sólo a 
autores no socios, subsidiados por patrocinios (e.g., 
farmacéuticas como Colgate). Ahorro: genera ingresos 
para cubrir 30% de costos impresos restantes. Pros: 
aumenta lecturas 3× (como en Revista Nacional de 
Odontología). Contras: riesgo de exclusión; mitigar 
con waivers para Latinoamérica.

4. 	Alianzas y subsidios para sostenibilidad: colaborar 
con SciELO México para indexación OA (gratuita), 
atrayendo fondos CONACYT (~$100,000 MXN/anual 
para revistas). Pros: mejora indexación (actualmente 
Latindex/ MIAR); lecturas globales. Además, patroci-
nios digitales (anuncios en PDF interactivos) cubren 
edición.

Implementación sugerida: fase 1 (2026): piloto digital 
OA para 50% de artículos; fase 2: eliminar tiraje masivo 
impreso. Impacto esperado: costos totales −60%, lecturas 
+200%, preservando el prestigio de 83 años. Este enfo-
que equilibra tradición y modernidad, alineándose con 
tendencias latinoamericanas.

CAMPO DE OPORTUNIDAD 
MÁS GRANDE (2026-2028)

Odontología digital y estética en México y Latinoamé-
rica (nueva sección). México es el segundo mercado más 
grande de Latinoamérica en alineadores transparentes 
y odontología estética (crecimiento proyectado 18% 
anual hasta 2030). Actualmente no existe ninguna revista 
científica en español que lidere este nicho con contenido 
clínico de alto nivel y acceso abierto.

Oportunidad concreta para Revista ADM. Conver-
tirse en la revista referente en español de «odontología 
digital, estética y rehabilitación mínimamente invasi-
va» combinando: casos clínicos con escáneres intraora-
les, impresoras 3D y alineadores mexicanos (ortodoncia 
inteligente, tooth align, etcétera), artículos patrocinados 
éticamente por empresas mexicanas emergentes (que 
hoy no tienen dónde publicar en español con prestigio) 
y contenido multimedia (videos de procedimientos, ar-
chivos STL descargables, realidad aumentada).

Si Revista ADM crea una sección fija 100% digital OA 
llamada «ADM digital & estética» desde 2026, podría: 
multiplicar lecturas ×5-10 en menos de 24 meses, atraer 
patrocinios en banners comerciales de 500,000-800,000 
MXN/año sólo de startups mexicanas y latinoamericanas 
y convertirse en una publicación muy atractiva para los 
> 25,000 odontólogos que hacen estética en México.

EN RESUMEN

•	 Optimista → Revista ADM se transforma y lidera la 
odontología digital hispana (buscar el superávit).

•	 Pesimista → Se queda como reliquia impresa y des-
aparece lentamente por asfixia económica.

•	 La gran oportunidad está en una sección sobre 
odontología digital/estética (quien la tome primero 
en español podría ganar el mercado entero por los 
próximos 10 años).

	 El futuro de los 83 años de tradición depende de una 
decisión que se tiene que tomar en los próximos 12 
meses.

PROPUESTA DE SOLUCIONES (INDEX)

Revisión por pares: centraliza y optimiza el flujo de 
trabajo editorial con herramientas más funcionales que 
simplifican cada paso, desde la recepción de artículos 
hasta la publicación final. Garantiza la transparencia, la 
trazabilidad y una experiencia fluida para autores, revi-
sores y editores.

Producción de calidad: para reducir los tiempos, se 
simplifica la maquetación y se acelera la publicación en 
formatos de alta calidad digital. Además de continuar con 
de la asignación de DOI y solicitar a los autores su registro 
en ORCID (Open Researcher & Contributor ID) con las 
revisiones profesionales para garantizar una aprobación 
final de galeradas, optimizando cada etapa del proceso 
editorial. Optimizar los archivos de artículos en formato 
XML, añadiendo metadatos ricos y legibles por los busca-
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dores. El XML de texto completo debe estar formateado 
según el estándar JATS (Journal Article Tag Suite) exigido 
por PubMed Central y la generación automática de di-
versos formatos (HTML, XML, PDF, ePub).

Publicación en acceso abierto: la Revista ADM en 
línea sin contratiempos requiere una plataforma individual 
con todas las herramientas de seguimiento de envíos y 
gestión de manuscritos para recepción y publicación 
idealmente en menos de un semestre. Buscar optimizar 
todo el flujo de revisión con roles para autores, revisores 
y editores. Publicar los artículos con acceso abierto de 
forma ágil. El sitio WEB de la Revista ADM debe estar 
diseñado para ofrecer una experiencia óptima, con 
navegación adaptada a dispositivos móviles, buscadores 

avanzados y opciones de descarga de citas y archivos, 
donde público en general, autores y anunciantes puedan 
acceder y compartir con facilidad los números publicados.

Ingresos por anunciantes: suscripciones socios ADM 
(pagan extra por impreso: $500 MXN/año); APC flexibles 
($800 MXN/artículo para no socios); patrocinios farma-
céuticas por banners electrónicos (e.g., Colgate, COA, 
Ultradent Haleon): $100,000 MXN/año inicial, creciendo 
por visibilidad digital; incluso solicitar fondos CONACYT 
(para revistas indexadas).

Correspondencia:
Agustín Zerón
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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Factores asociados con fallos anestésicos en 
cirugía bucal: estudio en terceros molares.

Factors associated with anesthetic failures in 
oral surgery: a study on third molars.

Brenda Itzel Zaragoza Morales,* Marco Antonio Sánchez Godínez,‡ Gerardo Nava Rosales,§ Cristóbal Landa Román¶

RESUMEN

La cirugía de terceros molares es uno de los procedimientos más fre-
cuentes en la práctica estomatológica y constituye un modelo clínico 
idóneo para evaluar la eficacia anestésica. El éxito depende de una 
adecuada técnica y de la elección del anestésico, así como factores 
modulados por condiciones individuales como ansiedad, enfermedades 
sistémicas y consumo de fármacos. En México, la alta prevalencia de 
hipertensión, diabetes y obesidad, plantea un desafío adicional en la 
atención quirúrgica. Se realizó un estudio observacional, transversal, 
analítico y mixto en la Clínica de Cirugía Bucal del Centro Mexicano 
en Estomatología, campus Morelia. La muestra incluyó 148 procedi-
mientos, de los cuales 101 cumplieron los criterios de inclusión. Se 
registraron variables sociodemográficas, presencia de enfermedades 
sistémicas, consumo de medicamentos, estado emocional, técnica anes-
tésica, fármaco utilizado y número de refuerzos anestésicos necesarios. 
Los pacientes tuvieron un rango de edad entre 16 y 50 años, con predo-
minio de mujeres (73.26%). Sólo 6.93% presentaba alguna enfermedad 
sistémica, principalmente hipertensión y diabetes. El 16.83% reportó 
consumo de medicamentos, destacando antibióticos, antihipertensivos 
y omeprazol. El 61.38% manifestó sentirse nervioso antes de la cirugía. 
La técnica más empleada fue la troncular regional (68.41%), seguida 
por infiltrativa (26.73%) y combinada (14.85%). El anestésico principal 
fue mepivacaína con epinefrina (63.36%). En 37.62% de los casos se 
requirió un refuerzo anestésico, y en 1.98% fueron necesarias hasta seis 
infiltraciones. Se concluye que la dependencia exclusiva de la técnica 
troncular y de la mepivacaína condiciona una elevada necesidad de 
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ABSTRACT

Third molar surgery is one of the most frequent procedures in 
dental practice and represents an ideal clinical model to evaluate 
anesthetic efficacy. Success depends on proper technique and the 
choice of anesthetic, factors influenced by individual conditions 
such as anxiety, systemic diseases, and medication use. In Mexico, 
the high prevalence of hypertension, diabetes, and obesity poses 
an additional challenge in surgical care. An observational, cross-
sectional, analytical, and mixed study was conducted at the Oral 
Surgery Clinic of the Centro Mexicano en Estomatología, Morelia 
campus. The sample included 148 procedures, of which 101 met 
the inclusion criteria. Sociodemographic variables, presence of 
systemic diseases, medication use, emotional state, anesthetic 
technique, anesthetic drug used, and the number of anesthetic 
reinforcements required were recorded. Patients ranged from 16 to 
50 years old, with a predominance of women (73.26%). Only 6.93% 
presented a systemic condition, mainly hypertension and diabetes. 
A total of 16.83% reported medication use, primarily antibiotics, 
antihypertensives, and omeprazole. Preoperative nervousness was 
reported by 61.38% of patients. The most frequently used technique 
was regional (68.41%), exclusively via the inferior alveolar nerve 
block, followed by infiltrative (26.73%) and combined approaches 
(14.85%). The main anesthetic was mepivacaine with epinephrine 
(63.36%). Reinforcement was required in 37.62% of cases, and up to 
six infiltrations were necessary in 1.98%. It is concluded that exclusive 
reliance on the inferior alveolar nerve block and mepivacaine leads 
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INTRODUCCIÓN

La cirugía de terceros molares constituye uno de los 
procedimientos quirúrgicos más frecuentes dentro 

de la práctica estomatológica y es considerada un mo-
delo clínico ideal para evaluar la eficacia anestésica. Su 
correcta ejecución depende del control del dolor y de 
la adecuada elección de la técnica anestésica, lo que 
repercute directamente en la seguridad del paciente y en 
la eficiencia operatoria. Diversos autores han comparado 
la eficacia de técnicas como la troncular, Gow-Gates, 
Akinosi y la infiltrativa, encontrando variaciones en la 
latencia, duración y profundidad anestésica, así como 
en el grado de satisfacción del paciente.1-4

Los anestésicos locales empleados en odontología 
también presentan diferencias farmacocinéticas y far-
macodinámicas que influyen en los resultados clínicos. 
Estudios comparativos han demostrado que agentes como 
la lidocaína, articaína, mepivacaína y bupivacaína ofrecen 
distintos perfiles de inicio de acción, duración y necesidad 
de refuerzos anestésicos.5-11 Por ejemplo, la articaína se 
caracteriza por un inicio más rápido y un mayor poder de 
difusión tisular, mientras que la bupivacaína ofrece mayor 
profundidad y duración, pero con un inicio más lento.5

La efectividad anestésica no depende únicamente de 
la técnica o del fármaco, sino también de factores indivi-
duales del paciente. El estado emocional, particularmente 
la ansiedad y el estrés, juega un papel determinante al 
incrementar la percepción del dolor y disminuir la eficacia 
del bloqueo anestésico. En procedimientos de terceros 
molares, se ha observado que los pacientes con mayor 
nivel de ansiedad presentan con más frecuencia fallos 
anestésicos o necesidad de infiltraciones adicionales.12

Otro factor crítico es la presencia de enfermedades sis-
témicas. La elevada prevalencia en México de patologías 
como hipertensión arterial, diabetes mellitus y obesidad 
implica que una parte considerable de los pacientes 
sometidos a cirugía bucal pueda presentar condiciones 
que alteren el metabolismo o la eficacia de los anestésicos 
locales. Se ha señalado que la diabetes puede influir en 
los procesos de cicatrización e incrementar la suscep-

tibilidad a infecciones, mientras que la hipertensión y 
las enfermedades cardiovasculares obligan a considerar 
cuidadosamente el uso de vasoconstrictores.13

Asimismo, el consumo concomitante de medicamen-
tos constituye una variable de gran relevancia. Antihi-
pertensivos, hipoglucemiantes, antibióticos, ansiolíticos, 
antidepresivos y antiinflamatorios no esteroideos pueden 
interactuar con los anestésicos locales y sus vasoconstric-
tores. Dichas interacciones farmacológicas, en algunos 
casos mediadas por la inhibición o inducción de enzimas 
hepáticas, pueden modificar tanto la duración como la 
intensidad del efecto anestésico. Incluso, sustancias de 
consumo frecuente como el alcohol pueden alterar la 
farmacocinética del anestésico, condicionando la eficacia 
del bloqueo.14-16

En el ámbito académico, estas consideraciones 
adquieren una relevancia adicional, dado que los pro-
cedimientos quirúrgicos en las clínicas universitarias son 
realizados por discentes bajo supervisión docente. La 
elección de una técnica anestésica limitada a un solo 
recurso, como la mepivacaína en técnica troncular, puede 
condicionar la necesidad de refuerzos frecuentes y afectar 
tanto la experiencia de aprendizaje del estudiante como 
la seguridad del paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, transversal, analítico, mixto, sin 
riesgo. En el que se analizaron las técnicas de anestesia 
y anestésicos empleados durante los procedimientos 
quirúrgicos de terceros molares realizados en la Clínica 
de Cirugía Bucal del Centro Mexicano en Estomatología, 
campus Morelia. Se excluyeron otros procedimientos 
quirúrgicos realizados en la clínica. Se calculó a través 
de una población finita de 148 pacientes.

RESULTADOS

Se encuestó un total de 148 procedimientos quirúrgicos, 
de los cuales 47 fueron descartados al no contar con el 
100% de respuestas contestadas. Los pacientes atendidos 

refuerzos, lo que impacta en la eficiencia operatoria y en la comodidad 
del paciente. Asimismo, la ansiedad se perfiló como un factor relevante 
en la eficacia anestésica.

Palabras clave: tercer molar, anestesia dental, anestesia local, estrés 
subjetivo, estudio de evaluación.

to a high demand for reinforcements, affecting operative efficiency 
and patient comfort. Moreover, anxiety emerged as a relevant factor 
influencing anesthetic efficacy.

Keywords: molar third, anesthesia dental, anesthesia local, subjective 
stress, evaluation study.
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en las instalaciones del Centro Mexicano en Estomatolo-
gía campus Morelia, oscilaban entre los 16 y 50 años de 
edad. Siendo la edad promedio de 20 años de edad con 
18 pacientes atendidos, seguido por los 19 y 21 años con 
10 pacientes cada uno. La edad con menor frecuencia 
fueron los 27 años. Al analizar cuál fue el sexo que se 
presentó con mayor frecuencia para recibir atención 
quirúrgica en la clínica de Cirugía Bucal en el Centro 
Mexicano en Estomatología Campus Morelia, fue de 74 
(73.26%) mujeres y 27 (26.76%) hombres.

De las 101 cirugías realizadas, se cuestionó a los 
residentes de cirugía bucal sobre el estado de salud de 
sus pacientes, con la finalidad de establecer si existen 
enfermedades sistémicas de importancia para su atención 
quirúrgica bucal. En 94 (93.06%) cirugías se respondió de 
manera negativa, demostrando que solo 7 (6.93%) pre-
sentaban alguna patología sistémica. A los siete pacientes 
que manifestaron presentar alguna enfermedad sistémica, 
se les cuestionó si se encontraban controlados o descon-
trolados, siendo que el 100% reportó estar controlado. 
Las patologías reportadas fueron 4 (57.14%) hipertensión 
arterial, 2 (28.57%) diabetes mellitus sin especificar tipo 
y 1 (14.28%) ovario poliquístico.

Se evaluó el consumo de medicamentos con el propó-
sito de identificar el tratamiento farmacológico que lleva-
ban los pacientes y analizar si éste podía influir en el efecto 
de la anestesia local en procedimientos odontológicos. 
Del total, 84 pacientes (83.16%) señalaron no consumir 
ningún fármaco, mientras que 17 (16.83%) refirieron sí 
hacerlo. A estos últimos se les preguntó específicamente 
cuáles medicamentos utilizaban, obteniéndose los si-
guientes reportes: cinco casos con amoxicilina, uno con 
amoxicilina combinada con ácido clavulánico y ketorola-
co con tramadol, tres con amoxicilina e ibuprofeno, tres 
con losartán y amlodipino, dos con metformina, cuatro 
con omeprazol y uno con suplemento radiance.

Como parte de las variables a evaluar, se consideró el 
estado emocional del paciente a fin de conocer si existía 
una relación entre la cantidad de anestésico infiltrado. 
Se cuestionó a los pacientes previo a la infiltración si se 
sentían nerviosos por el procedimiento que se iban a 
realizar, a lo que 39 (38.61%) reportaron que no y 62 
(61.38%) manifestaron que sí (Figura 1).

Como parte de la evaluación, se analizó la técnica 
anestésica utilizada por los cirujanos bucales con el objeti-
vo de determinar si existía relación entre el tipo de técnica 
aplicada y la necesidad de infiltraciones adicionales. Se 
observó que en 59 casos (68.41%) se empleó anestesia 
regional, correspondiendo el 100% de éstas a la técnica 
troncular. En 27 casos (26.73%) se aplicó anestesia local 

por infiltración, mientras que en 15 procedimientos 
(14.85%) se utilizó una técnica combinada, consistente 
en anestesia regional troncular complementada con un 
refuerzo supraperióstico inicial en la zona a intervenir. 
Uno de los aspectos importantes a considerar durante 
el procedimiento quirúrgico es la elección de la anes-
tesia para la infiltración inicial. A lo cual 64 (63.36%) 
procedimientos fueron realizados con mepivacaína con 
epinefrina, seguido de 17 (16.83%) que emplearon arti-
caína 1:100,000, 12 (11.88%) lidocaína con epinefrina, 
en menor medida 5 (4.9%) cirugías fueron realizadas con 
articaína 1:200,000, 2 (1.98%) con mepivacaína simple 
y 1 (0.99%) con lidocaína simple (Figura 2).

Una vez realizada la primera infiltración por el ci-
rujano, se evaluó la percepción al dolor referida por el 
paciente. A lo cual se realizaron refuerzos de anestesia. 
Siendo que en 38 (37.62%) ocasiones con una infiltra-
ción de refuerzo se solucionó la molestia producida. En 
31 (30.69%) casos se requirió de dos infiltraciones, en 
10 (9.90%) ocasiones de tres y cuatro infiltraciones, en 
2 (1.98%) casos aislados se requirió de cinco y seis infil-
traciones (Figura 3).

Las zonas anatómicas donde se infiltró para realizar el 
refuerzo anestésico fueron: 43 supraperióstica, seguido de 
16 en el nervio bucal, siete en el nervio palatino, cinco en 
vestibular y bucal, cuatro en la tuberosidad del maxilar, 
cuatro en nervio bucal y palatino anterior, dos troncular 
y supraperióstica, dos troncular, dos pericoronales, dos 
lingual, bucal, troncular y vestibular, dos intraligamentaria, 
una vestibular, lingual y palatino, una vestibular y lingual 
(Figura 4).

Figura 1: Sesenta y dos pacientes que acudieron al Centro Mexicano 
en Estomatología manifestaron estar nerviosos por el procedimiento 
quirúrgico que se les iba a realizar.
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La anestesia utilizada con mayor frecuencia para 
realizar el refuerzo fue mepivacaína con epinefrina en 55 
(554.45%) de los casos, seguido de 15 (14.85%) lidocaína 
con epinefrina y 12 (11.88%) articaína 1:100,000. Segui-
do de 6 (5.94%) mepivacaína simple, 2 (1.98%) lidocaína 
sin epinefrina, 1 (0.99%) articaína 1:100,000 con mepi-
vacaína con epinefrina, 1 (0.99%) articaína 1:100,000 y 
1 (0.99%) articaína 1:200,000 (Figura 5).

DISCUSIÓN

Yañez, Aguilera y Cortés en 2022 evaluaron la ejecución 
y éxito de la técnica de anestesia previo a una extracción 
dental simple. Los estudiantes que fueron invitados a 
participar firmaron un consentimiento y se realizó una 
encuesta que contenía un protocolo informativo para el 
alumno con los pasos a seguir. De los 104 encuestados 
se obtuvo que un 57% de los estudiantes de cuarto año 
y un 65% de los de quinto año, lograron una correcta 
técnica anestésica con un solo cartucho de anestesia. 
Estableciendo que no existió diferencia significativa con 
respecto al año académico y las variables estudiadas, 
exceptuando la necesidad de un refuerzo anestésico 
posterior a la comprobación de una técnica exitosa donde 
los alumnos de cuarto año necesitaron efectuar un mayor 
control del dolor intraoperatorio.17

Hidalgo-Dávila y Vázquez-Torres en 2017 comproba-
ron la eficacia de las técnicas anestésicas para el bloqueo 
del nervio dentario inferior en pacientes atendidos en la 
Facultad de Odontología de la UNAP-2017. El tipo de in-
vestigación fue cuantitativa, el diseño no fue experimental, 
correlacional y transversal. La muestra estuvo conformada 
por 81 pacientes. El instrumento utilizado fue la ficha de 
evaluación clínica odontológica de las técnicas anestésicas 
tronculares y la escala visual de dolor. Los parámetros va-

lorados fueron 10, los más relevantes son la palpación de 
los puntos de referencias anatómicas, dirección de la aguja, 
escala visual de dolor a la inserción de la aguja, dolor de 
alguna área al instrumentar, requirió refuerzo anestésico y 
grado de anestesia. Los resultados más importantes fueron 
los siguientes: direccionaron correctamente la aguja en la 
técnica directa el 2.3% al nervio bucal largo, el 65.1% al 
nervio lingual y el 93.0% al nervio dentario inferior; en la 
técnica indirecta el 5.0% al nervio bucal largo, el 10.0% 
al nervio lingual y el 95.0% al nervio dentario inferior, y 
en la técnica Akinosi el 100.0%. El mayor porcentaje de 
casos de las tres técnicas estuvo en el código 1 (sin dolor) 
de la escala visual del dolor al insertar la aguja, seguido 
del código 2 y 3 (dolor leve). La técnica directa presentó 
su mayor porcentaje en el grado de anestesia el (58.1%) 
grado B (fracaso), seguido de A (éxito) y C (fracaso) (20.9% 

Figura 2: 

El anestésico empleado con mayor 
frecuencia es la mepivacaína con 

epinefrina y en menor medida 
la lidocaína sin epinefrina.
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Figura 3: Conteo de infiltraciones de refuerzo realizadas para lograr 
disminuir la sensación dolorosa del paciente.
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cada uno); la técnica indirecta presentó porcentajes iguales 
(40%) en el grado A (éxito) y C (fracaso); la técnica Akinosi 
presentó el 100% en el grado A (éxito). Existen diferencias 
significativas en el grado de anestesia entre las técnicas 
anestésicas (p = 0.000). No existen diferencias en el grado 
de anestesia entre la técnica directa y la indirecta (p = 
1.000). Existen diferencias en el grado de anestesia entre 
la técnica directa y la de Akinosi (p = 0.000).18

Soto-Gallardo y Lozada-López en 2016 analizaron a 
un total de 37 pacientes en los que se evaluó la técnica 
de anestesia sin aguja en 29 pacientes a los cuales se les 
aplicó en el órgano dental número 23 la técnica anesté-
sica dental infiltrativa y en el órgano dental número 13 

se aplicó la técnica anestésica dental sin aguja, ocupando 
en las dos técnicas lidocaína con epinefrina, por lo que 
se analizó en un mismo paciente el tiempo de inicio, el 
tiempo de duración de cada técnica y el dolor que será 
medido en la escala EVA. Una vez realizado el análisis 
se obtuvo que la escala EVA en la técnica anestésica 
convencional marca un grado de dolor de tres, mientras 
que la técnica anestésica sin aguja marca cero, por lo que 
la rapidez en que el anestésico atraviesa por difusión es 
más invasiva. Por su parte, se analizó que el tiempo de 
inicio de anestesia sin aguja el efecto anestésico es inme-
diato, mientras que la técnica anestésica convencional se 
demora cinco minutos.19

Figura 5: 

Los refuerzos anestésicos se 
realizaron principalmente 
empleando mepivacaína con 
epinefrina y en menor medida 
con articaína 1:100,000 y 
articaína 1:200,000.
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Montenegro-Luther en 2009 evaluó teóricamente a 
través de una prueba de conocimiento elaborada con 
la supervisión de un docente a 30 odontólogos practi-
cantes de turno en la Clínica de Exodoncia de la Faculta 
de Odontología de la USAC. Los cuales necesitaron de 
bloqueo mandibular para poder realizar la extracción 
en los pacientes que acudieron a la clínica. Al realizar 
la práctica de campo los estudiantes respondieron las 
pruebas de conocimiento, se evaluó a pacientes mayo-
res de 16 años, que estuvieran libres de enfermedades 
sistémicas y locales, en los cuales se indicó bloqueo 
mandibular. Una vez confirmada dicha información 
se procedió a colocar el anestésico. En 27 se realizó 
palpación del borde anterior de la rama adecuadamen-
te, en 12 la palpación del borde posterior de la rama 
adecuadamente esto equivale a 40% y 18 inadecuada-
mente, equivalentes al 60%. Se puede observar que de 
los 30 pacientes evaluados 11 presentaron molestia en 
el nervio bucal largo, 12 en el nervio lingual, 19 en el 
dentario y al momento de instrumentar solamente siete 
no presentaron ninguna molestia.20

De igual manera, se observó que la técnica troncular 
es la única empleada de manera sistemática en todos los 
procedimientos, dejando de lado otras alternativas como 
la técnica infiltrativa, Gow-Gates o Vazirani-Akinosi, que 
en determinados casos podrían ofrecer un mejor efecto 
anestésico o servir como técnicas complementarias. Esta 
dependencia exclusiva de la técnica troncular, aunada 
a la restricción en el tipo de anestésico, constituye una 
debilidad significativa del protocolo anestésico aplicado 
en la clínica, pues limita la capacidad del cirujano para 
adaptarse a los diferentes escenarios anatómicos y a las 
variaciones fisiológicas de los pacientes.

El análisis de la cantidad de infiltraciones complemen-
tarias realizadas en los procedimientos mostró que, en un 
número considerable de casos, fue necesario recurrir a 
refuerzos intraoperatorios para mantener la analgesia. Esto 
refleja que, si bien la técnica troncular con mepivacaína 
logra en la mayoría de los casos un efecto inicial adecuado, 
no siempre garantiza una duración ni profundidad anes-
tésica suficientes para cubrir todo el tiempo quirúrgico re-
querido en la exodoncia de terceros molares. Esta situación 
repercute directamente en la comodidad del paciente y 
en la eficiencia del procedimiento, alargando los tiempos 
operatorios y generando mayor ansiedad en algunos casos.

Un aspecto relevante que emergió de esta investiga-
ción fue el manejo antibiótico previo a los procedimientos 
quirúrgicos. Se observó que, en la clínica, únicamente 
un cirujano es quien prescribe antibióticos previos a la 
cirugía, lo que genera una falta de estandarización en el 

protocolo de profilaxis antimicrobiana. Esta situación no 
solo representa un área de mejora en términos de uni-
formidad académica y clínica, sino que también resalta 
la necesidad de establecer criterios claros basados en 
evidencia científica y en las normas oficiales mexicanas, 
a fin de prevenir tanto el uso innecesario de antibióticos 
como el riesgo de resistencia bacteriana. La correcta in-
dicación de estos fármacos debe formar parte integral de 
la planificación quirúrgica, pues incide directamente en la 
seguridad del paciente y en los resultados postoperatorios.

Otro hallazgo que merece destacarse es la influencia 
del estado emocional del paciente en la efectividad 
anestésica. En los procedimientos de terceros molares se 
identificó que un porcentaje considerable de pacientes 
refirió sentirse nervioso antes y durante la cirugía, lo cual 
puede influir en la percepción del dolor y, en consecuen-
cia, en la necesidad de aplicar refuerzos anestésicos. Esta 
relación ya ha sido descrita en la literatura, donde se 
reconoce que el estrés y la ansiedad generan alteraciones 
fisiológicas, como aumento en la liberación de cateco-
laminas y cambios en el umbral del dolor, lo que puede 
reducir la eficacia de la anestesia local. De acuerdo con 
los resultados obtenidos, si bien no se estableció una 
asociación estadísticamente contundente, sí se observó 
una tendencia en la que los pacientes más nerviosos 
presentaron mayor requerimiento de refuerzos durante 
el acto quirúrgico. Esta situación pone de manifiesto 
que el éxito anestésico no depende únicamente de la 
técnica empleada ni del tipo de anestésico administrado, 
sino también del manejo emocional del paciente. En 
este sentido, la ansiedad constituye un factor de riesgo 
que puede condicionar la profundidad y duración de la 
anestesia, generando la necesidad de dosis adicionales.

CONCLUSIONES

El presente estudio permitió evidenciar la realidad clínica 
en la que se desarrollan los procedimientos quirúrgicos 
de terceros molares dentro de la Clínica de Cirugía Bucal 
del Centro Mexicano en Estomatología, campus Morelia. 
Uno de los hallazgos más relevantes fue que la clínica úni-
camente suministra mepivacaína como anestésico local, 
sin brindar otras opciones farmacológicas como articaína 
o lidocaína, que en distintos estudios han mostrado un 
desempeño superior en determinados escenarios quirúrgi-
cos. Esta limitación reduce la posibilidad de individualizar 
el manejo anestésico en función de las características 
clínicas del paciente y, en consecuencia, se observa un 
incremento en la necesidad de refuerzos anestésicos para 
alcanzar un control adecuado del dolor.
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Aplicación de la inteligencia artificial en el diagnóstico 
de la enfermedad periodontal: avances y perspectivas.

The application of artificial intelligence in diagnosing 
periodontal disease: advances and perspectives.

María Fernanda García-Vega,*,‡ Fernando García-Arévalo,*,§ Julio César Flores Preciado,*,¶ Anna González-Rascón*,||

RESUMEN

La periodontitis es una enfermedad que afecta a la población mundial, 
se caracteriza por ser inflamatoria crónica, que compromete la salud 
integral del paciente y que está asociada a factores locales y sistémicos. 
La inteligencia artificial (IA) ha demostrado ser una herramienta capaz 
para la detección de la enfermedad periodontal a través de modelos de 
aprendizaje profundo como las redes neuronales convolucionales (CNN). 
Esta revisión se enfoca en el uso de IA para el análisis de imagenología 
dental, particularmente mediante arquitecturas como U-Net, ResNet y 
modelos híbridos como HYNETS, los cuales permiten segmentar estruc-
turas anatómicas en radiografías y tomografía computarizada de haz 
cónico (CBCT) para clasificar con precisión la pérdida ósea y los estadios 
de la periodontitis. Entre los principales beneficios se encuentran una alta 
eficacia y un avance en la clasificación de los estadios de la periodontitis, 
ayudando a optimizar las decisiones clínicas de los odontólogos, permi-
tiendo estandarizar la enfermedad periodontal y reducir la variabilidad 
profesional. Esta revisión bibliográfica tiene como objetivo analizar 
la aplicación de deep learning y CNN en el diagnóstico y tratamiento 
de la enfermedad periodontal, destacando su potencial para optimizar 
la precisión diagnóstica, reducir errores clínicos y mejorar la atención 
al paciente mediante el uso de herramientas tecnológicas avanzadas.

Palabras clave: periodontitis, inteligencia artificial, redes neuronales 
convolucionales, aprendizaje profundo.
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Abreviaturas:

AAP = Academia Americana de Periodontología
CBCT = tomografía computarizada de haz cónico 
CNN = redes neuronales convolucionales 

EP = enfermedad periodontal
IA = inteligencia artificial
OMS = Organización Mundial de la Salud
PA = periodontitis apical
RBL = pérdida ósea radiográfica 
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ABSTRACT

Periodontitis is a disease that affects the global population and is 
characterized as a chronic inflammatory condition that compromises 
the patient’s overall health. It is associated with both local and systemic 
factors. Artificial intelligence (AI) has proven to be a powerful tool for 
detecting periodontal disease through deep learning models such as 
convolutional neural networks (CNNs). This review examines the use 
of AI in dental imaging analysis, particularly through architectures like 
U-Net, ResNet, and hybrid models such as HYNETS, which allow for 
the segmentation of anatomical structures in radiographs and Cone 
Beam Computed Tomography (CBCT) to accurately classify bone 
loss and the stages of periodontitis. Among the main benefits are high 
diagnostic accuracy and significant advancements in the classification 
of periodontitis stages, supporting clinicians in optimizing clinical 
decisions, standardizing diagnosis, and reducing interprofessional 
variability. This literature review aims to analyze the application of 
deep learning and CNNs in the diagnosis and treatment of periodontal 
disease, highlighting their potential to enhance diagnostic precision, 
reduce clinical errors, and improve patient care through the integration 
of advanced technological tools.

Keywords: periodontitis, artificial intelligence, convolutional neural 
networks, deep learning.
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INTRODUCCIÓN

La periodontitis es una de las enfermedades orales 
más prevalentes en el ámbito mundial, se caracteriza 

por ser multifactorial, no transmisible y crónica. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), las periodon-
topatías en su estadio grave afectan aproximadamente a 
19% de la población adulta, lo que equivale a más de mil 
millones de casos en todo el mundo.1 Esta enfermedad 
se desarrolla a partir del biofilm dental, causado por una 
mala higiene bucal y potenciada por factores de riesgo 
como el tabaquismo y la mala alimentación, además de 
ciertas condiciones sistémicas, lo que favorece la acu-
mulación de bacterias patógenas. Todos estos factores 
desembocan en una reacción inflamatoria e infecciosa 
que afecta directamente a los tejidos de soporte del diente 
y así mismo en la salud general del paciente.2

La relación que existe entre la enfermedad perio-
dontal (EP) y algunas enfermedades sistémicas se debe a 
la respuesta inflamatoria intensificada y a una reacción 
alterada del sistema inmunológico, un ejemplo de ello es 
la diabetes mellitus, en la cual la inflamación crónica de 
la periodontitis afecta directamente en el control de los 
niveles de glucosa en sangre, lo que agrava la diabetes y 
aumenta el riesgo de complicaciones.3 Es por esto que la 
prevención y una detección oportuna de la enfermedad 
periodontal no sólo mejora la salud bucal del paciente, 
sino que también puede reducir el riesgo y progresión de 
la enfermedad sistémica, impactando en su salud general. 
Clínicamente la EP se manifiesta con sangrado gingival, 
bolsas periodontales de más de 4 mm, movilidad dental y 
encías inflamadas.4 Radiográficamente se puede observar 
pérdida de la cresta alveolar ya sea horizontal o vertical, 
general o localizada.

En los últimos años se ha desarrollado la inteligencia 
artificial (IA) como una tecnología basada en redes neuro-
nales que emplea algoritmos avanzados, deep learning y 
computación cognitiva para procesar datos. Su aplicación 
en medicina ha servido como apoyo para mejorar el 
diagnóstico, así como el tratamiento de distintas enfer-
medades, desarrollando mejoras en vacunas, tratamientos 
farmacológicos, etcétera.5 En el área odontológica la 
IA puede potenciar la detección, el diseño del plan de 
tratamiento y su ejecución ante diferentes escenarios. 
Para esto, se utiliza información de diagnóstico como 
pueden ser imágenes tales como fotografías, tomografías 
o radiografías.6

En periodoncia se ha implementado la IA para aná-
lisis de imagenología, permitiendo detectar signos de la 
enfermedad periodontal, detección de pérdida de hueso 

alveolar y bolsas periodontales, además contribuye a la 
predicción del riesgo a desarrollar enfermedad periodon-
tal mediante el análisis del historial clínico del paciente.7

Esta revisión bibliográfica tiene como objetivo ana-
lizar la aplicación de deep learning y redes neuronales 
convolucionales (CNN) en el diagnóstico y tratamiento 
de la enfermedad periodontal, destacando su potencial 
para optimizar la precisión diagnóstica, reducir errores 
clínicos y mejorar la atención al paciente mediante el uso 
de herramientas tecnológicas avanzadas.

Fundamentos de la inteligencia artificial 
en el diagnóstico odontológico

La inteligencia artificial en medicina utiliza modelos de 
machine learning para ayudar al procesamiento de datos 
médicos importantes, mejorando la velocidad de respuesta 
del personal de salud en el diagnóstico y elevando la cali-
dad de atención al paciente.8 Algunos tipos de IA aplicadas 
a la salud pueden ser CNN, aprendizaje profundo (deep 
learning), sistemas basados en aprendizaje automático (ma-
chine learning), y modelos de segmentación de imágenes.

Este artículo se concentrará en el aprendizaje automá-
tico y las redes neuronales artificiales. Para entender mejor 
qué es cada una, nos basaremos en los siguientes concep-
tos: el aprendizaje automático se refiere a la generación de 
programas computacionales que mejoran alguna métrica 
de evaluación a partir del uso de datos,9 mientras que las 
redes neuronales son capas convolucionales que generan 
capas para disminuir la dimensión de las imágenes y detec-
tar características específicas sintetizando predicciones.10

Un ejemplo de CNN es el modelo U-Net, formado 
de una parte codificadora y una parte decodificadora, 
lo que le permite extraer características de la imagen y 
luego reconstruirlas con mayor precisión,11 en el campo 
de la odontología se usa para segmentar la estructura 
ósea en radiografías periapicales y en la tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT). Otro CNN es el 
ResNet-50 efectivo para la clasificación de la severidad 
y grados de la periodontitis. La ayuda de estas redes en 
el campo odontológico es útil para la detección de pa-
trones de imágenes radiográficas y CBCT, generando un 
beneficio significativo en la detección y clasificación de 
la enfermedad periodontal a través de la identificación 
de la pérdida de la cresta ósea.12

En un estudio desarrollado en la Universidad de Texas 
y la Universidad Estatal de San José,13 se creó un modelo 
a partir de U-Net y de ResNet-34 nombrado HYNETS, este 
modelo logró clasificar la etapa de la periodontitis en cada 
diente, a partir del uso de radiografías periapicales, la IA 
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lograba clasificar cada diente según la pérdida ósea y la 
distancia entre la línea cemento esmalte. Ellos se basaron 
en la clasificación de periodontitis de 2018, calculando 
la pérdida ósea radiográfica (RBL):

1. 	Etapa I: RBL < 15%.
2. 	Etapa II: RBL entre 15-33%.
3. 	Etapa III: RBL > 33%.

Lo que HYNETS implementa es un enfoque de apren-
dizaje multitarea, integrando redes de segmentación 
para identificar áreas óseas, dientes y la unión cemento-
esmalte (CEJ). Utiliza U-Net con ResNet-34 para la seg-
mentación de hueso y dientes, y una variante de U-Net 

para la detección de la línea CEJ (Figura 1). Este estudio 
demuestra un avance tecnológico en el campo de la 
odontología en los procesos de estandarización de diag-
nóstico, ya que este caso en particular se basa mucho en 
la experiencia, formación y opinión de cada especialista 
a pesar de que existe la clasificación establecida por la 
Academia Americana de Periodontología (AAP).

Aplicaciones de IA en el diagnóstico 
de la enfermedad periodontal

En el área de la salud se ha utilizado la IA para la detección 
de distintas enfermedades con ayuda de imagenología, 
por ejemplo para el diagnóstico de enfermedades pul-

Radiografía periapical original vs radiografía procesada por inteligencia artificial

Figura 1: Análisis radiográfico para clasificación de la enfermedad periodontal mediante inteligencia artificial. Descripción del procesa-
miento de radiografía periapical mediante la IA, muestra la segmentación de la línea cemento-esmalte, órganos dentales y hueso. A partir de la 
identificación de estas estructuras se calcula la pérdida ósea radiográfica y se realiza la clasificación automatizada de la enfermedad periodontal.
IA = inteligencia artificial.
Creado con BioRender, García F. [Acceso 20 de Octubre 2025] Disponible en: https://BioRender.com/cbpajl4
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monares se han utilizado las CNN para localizar patrones 
en radiografías torácicas diagnosticando patologías como 
la neumonía y tuberculosis.14 Asimismo, otros sistemas 
analizan imágenes del fondo del ojo para encontrar signos 
de retinopatía diabética en etapas tempranas, ayudando 
a prevenir la ceguera.15 En el campo de la odontología 
se ha utilizado para la detección temprana de caries me-
diante el uso de imágenes intraorales, sin la necesidad de 
la intervención manual del profesional.16

De manera similar, en el área de la periodoncia, la 
inteligencia artificial también ha demostrado ser una 
herramienta valiosa para el diagnóstico clínico.

Una de las ramas de la IA más utilizadas en el área de 
periodoncia para la detección de enfermedades perio-
dontales a través de imágenes radiografías o CBCT es el 
deep learning. Este método se basa en redes neuronales 

que se asemejan a las neuronas de los mamíferos, capa-
ces de identificar patrones complejos dentro de grandes 
volúmenes de datos. Una manera de entenderlo mejor es 
imaginarlo como un sistema de aprendizaje automático 
que conforme más información recibe, más aprende. Con 
la práctica, mejora la detección de patrones y toma de 
decisiones. Además, no sólo analizan las imágenes en su 
forma original, sino que también pueden detectar objetos 
específicos como los dientes (Figura 2). A partir de ello, 
esta rama procesa la información, aprende de ella y la 
corrige para futuros procesos.9,12

En un estudio para el diagnóstico de la enfermedad 
periodontal se evaluaron 243 pacientes con radiografías 
periapicales. En la etapa inicial, dos profesionales de la 
salud determinaron la pérdida ósea en las radiografías. 
Posteriormente, estas radiografías se sometieron a una 

Figura 2: Procesamiento de radiografía periapical mediante redes neuronales convulsionales. El sistema recibe como entrada una radiogra-
fía periapical y procesa la imagen mediante capas convolucionales, pooling y upsampling. Este flujo permite identificar y segmentar estructuras 
clave, como dientes y áreas con pérdida ósea, generando una salida con delimitación anatómica precisa.
CNN = redes neuronales convolucionales.
Creado con BioRender. Garcia F. [Acceso 20 de Octubre 2025] Disponible en: https://BioRender.com/nxb4our
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Reduce la dimensión de 

los datos, manteniendo la 
información más relevante.
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modelo sea más eficiente 

y resistente al ruido

Upsampling
En arquitecturas como 
U-Net, se reconstruyen 
los datos a su resolución 
original para obtener una 
segmentación precisa (por 

ejemplo, de dientes o hueso)

Output (salida)
El resultado final es una 

imagen segmentada, 
donde se han identificado 

estructuras específicas, como 
los dientes o la pérdida ósea
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rama de deep learning con modelo multitarea llamado 
Inception V3, que logró una precisión de 0.87 ± 0.01 en 
la categorización de pérdida ósea leve. Esta tecnología 
puede ayudar a resaltar áreas de pérdida ósea sutil, pro-
porcionando a los dentistas una herramienta que hace 
más eficiente el diagnóstico temprano.17

En cuanto al uso de CBCT para la detección de 
enfermedad periodontal, en ciertas ocasiones resulta 
fundamental, debido a que en una imagen bidimensional 
algunas patologías como la periodontitis apical (PA) no 
pueden identificarse hasta que no se produzca una des-
trucción significativa del hueso cortical. La CBCT, al ser 
una imagen tridimensional, reduce la superposición de 
estructuras anatómicas, permitiendo observar de mejor 
manera el área oral de interés, facilitando la detección 
de destrucción del tejido periodontal.18

Además, la arquitectura de la IA llamada U-net ha 
demostrado que puede mejorar la calidad de imágenes 
generadas por CBCT a través de la segmentación auto-
matizada. Esto ayuda a integrar información adicional 
proporcionada por la tomografía, permitiendo identificar 
y medir con precisión la cantidad de hueso perdido en 
relación con el tejido circundante.12

La aplicación de la IA en la detección de la enferme-
dad periodontal puede ofrecer una herramienta signifi-
cativa para la detección y análisis de la pérdida ósea a 
través de la imagenología. Su capacidad para reducir la 
variabilidad entre los profesionales permite estandarizar 
los diagnósticos, reduciendo el tiempo de la toma de 
decisiones clínicas y facilita la implementación de los 
tratamientos oportunos. Su uso de forma progresiva puede 
ayudar a mejorar la atención del paciente para hacerla 
más precisa y personalizada.

Beneficios y desafíos de la implementación 
de la IA en el diagnóstico periodontal

La implementación de la IA en el diagnóstico de las 
enfermedades periodontales ha demostrado ser una 
herramienta prometedora para mejorar la calidad de 
diagnóstico y precisión en el área clínica. Los beneficios 
que la tecnología ofrece es la capacidad de resolver diag-
nósticos de manera rápida permitiendo una atención más 
eficiente, ya que se ha demostrado que la IA puede imitar 
la precisión y exactitud de especialistas capacitados.13,19

La aplicación de modelos de aprendizaje profundo, 
como las redes neuronales han sido capaces de detectar 
la pérdida de la cresta ósea a través de radiografías y 
tomografías, esto ha facilitado la clasificación automati-
zada de la periodontitis según su grado y estadio. Con 

ayuda de esta tecnología se puede brindar al paciente un 
tratamiento personalizado, predecir la periodontitis y la 
pérdida de dientes en una etapa temprana para permitir 
a los sujetos tomar medidas preventivas y proactivas, 
abordando así las consecuencias físicas, mentales y eco-
nómicas que esta causa.20

A pesar de los avances clínicos con el uso de la IA, 
han surgido diferentes limitaciones en este nuevo campo 
como la necesidad de grandes volúmenes de datos de 
alta calidad para entrenar a estos modelos, obstáculos en 
la recopilación y estandarización de datos. La necesidad 
de capacitación del personal de salud, así como la imple-
mentación de estas nuevas tecnologías generan un costo 
adicional a los equipos ya utilizados para el diagnóstico 
de estas enfermedades. El sesgo del algoritmo también 
genera otra desventaja que puede conducir a diagnósti-
cos inexactos. Todos los algoritmos tienen la necesidad 
de utilizar datos de los pacientes como la imagenología 
y los registros clínicos, por lo tanto, se necesita un con-
sentimiento informado, así como la anonimización de 
los mismos para proteger la privacidad y los derechos de 
los pacientes.20

Futuras direcciones y perspectivas

Con apoyo de la IA se puede utilizar la teleodontología 
aplicada en regiones rurales y de difícil acceso a la aten-
ción odontológica, ya que por medio de los diferentes 
modelos de inteligencia artificial se puede ampliar el 
acceso a diagnósticos especializados, esto podría permitir 
la monitorización de la salud periodontal y la detección 
temprana de las enfermedades periodontales.

Por lo general, la detección de la enfermedad perio-
dontal se restringe a la revisión de radiografías, historial 
clínico y sondaje del caso realizado por un profesional, 
lo que está ligado a la capacidad del dentista para la de-
tección y clasificación de la enfermedad, después de este 
diagnóstico, se realiza un tratamiento según cada estadio 
de la enfermedad. Una desventaja con este enfoque es 
que trata a los pacientes en cada estadio como un pro-
medio estadístico y no da importancia a las características 
individuales o variaciones.

Considerando lo anterior, se abre la posibilidad de de-
sarrollar planes de tratamiento personalizados basados en 
el análisis de datos clínicos, imagenológicos y genéticos, 
ya que se podría centrar esta tecnología en identificar 
subgrupos de casos dentro de poblaciones grandes que 
tienen más probabilidades de responder a un tratamiento 
en particular, por ejemplo, terapia periodontal no quirúr-
gica y antibióticos sistémicos.20
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CONCLUSIONES

Herramientas como las redes neuronales y el aprendizaje 
profundo han sido fundamentales para el desarrollo de la 
IA en el campo odontológico. La detección de patrones y 
estructuras complejas en radiografías y tomografías per-
mite localizar de forma automática y precisa la pérdida 
ósea, como signo de las patologías periodontales. Modelos 
como U-net, ResNet y HYNETS han demostrado una alta 
eficacia y un avance en la clasificación de los estadios de 
la periodontitis. Con lo anterior, la IA, al poder implemen-
tar los conocimientos de los profesionales de salud con 
diversos estudios, ya sean imagenológicos y genómicos, 
posibilita una atención personalizada para cada paciente 
y no sólo enfocada en el tratamiento según el estadio de 
la periodontitis.

A partir de lo expuesto, y dada la naturaleza multifac-
torial y altamente prevalente de la periodontitis (afectando 
a más de mil millones de personas en el mundo), surge 
la importancia de continuar investigando y desarrollando 
herramientas basadas en IA para mejorar la detección 
temprana, en virtud de seguir mejorando las herramientas 
diagnósticas y transformar los modelos actuales de aten-
ción odontológica en sistemas más eficientes y equitativos.
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teligencia artificial, con el propósito de agilizar la redacción, 
garantizar la claridad en la comunicación y estructurar de 
modo coherente los contenidos complejos.
La revisión, validación y ajuste final de cada sección 
(diagnóstico, objetivos, metodología, calendario y res-
ponsabilidades) estuvieron a cargo de la autora principal, 
asegurando su pertinencia con la información clínica y bá-
sica de la odontología/periodoncia, así como su alineación 
con los objetivos formativos y normativos institucionales.
Este uso de inteligencia artificial se realizó en estricto 

cumplimiento de principios éticos, transparencia y res-
ponsabilidad institucional, fomentando una cultura de 
mejora continua, innovación educativa y aprovechamien-
to estratégico de tecnologías emergentes.
Financiamiento: autofinanciado.
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Aplicaciones del quitosano funcionalizado en 
regeneración ósea odontológica: una revisión crítica 
de su modificación con fármacos y nanopartículas.

Applications of functionalized chitosan in bone regeneration for dentistry: 
a critical review of its modification with drugs and nanoparticles.

José María Araujo González,* Sergio Eduardo Nakagochi Cepeda,* Guillermo Cruz Palma*

RESUMEN

Introducción: la regeneración ósea sigue siendo un desafío impor-
tante en odontología, especialmente en el tratamiento de defectos 
periodontales y alveolares. Los hidrogeles basados en quitosano han 
surgido como biomateriales prometedores por su biocompatibilidad, 
biodegradabilidad y capacidad de ser funcionalizados con fármacos 
o nanopartículas para mejorar sus propiedades osteoinductivas. Esta 
revisión examina críticamente la evidencia reciente sobre hidrogeles de 
quitosano modificados y su potencial clínico. Material y métodos: se 
realizó una revisión narrativa de 116 artículos científicos publicados en 
los últimos diez años, centrada en estudios que modifican hidrogeles de 
quitosano con fármacos, nanopartículas o biomoléculas osteoinductivas. 
Se analizaron investigaciones in vitro e in vivo aplicadas a la ingeniería 
de tejido óseo en odontología. Resultados: los hidrogeles modificados 
demostraron mejorar la proliferación celular, diferenciación osteoblás-
tica, mineralización y expresión de marcadores osteogénicos. Varios 
estudios reportaron un mejor rendimiento mecánico, biocompatibilidad 
y liberación controlada de agentes bioactivos. En modelos animales, 
se observó una regeneración ósea efectiva, especialmente en defectos 
periodontales. Conclusión: los hidrogeles de quitosano modificados 
muestran gran potencial para la regeneración ósea en odontología. Sin 
embargo, aún se requiere validación clínica. La investigación futura 
debe enfocarse en biomateriales inteligentes integrados con células 
madre y moléculas bioactivas para facilitar su aplicación clínica.

Palabras clave: quitosano, regeneración ósea, ingeniería de tejidos, 
osteoinducción, agentes bioactivos.
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ABSTRACT

Introduction: bone regeneration remains a major challenge in dentistry, 
particularly in managing periodontal and alveolar defects. Chitosan-
based hydrogels have emerged as promising biomaterials due to their 
biocompatibility, biodegradability, and capacity for functionalization 
with drugs or nanoparticles to enhance osteoinductive properties. 
This review critically examines recent evidence on modified chitosan 
hydrogels and their clinical potential. Material and methods: a 
narrative review of 129 scientific articles from the last ten years was 
conducted, focusing on studies involving chitosan hydrogel modification 
with drugs, nanoparticles, or osteoinductive biomolecules. Both in 
vitro and in vivo research related to dental applications in bone tissue 
engineering were analyzed. Results: modified chitosan hydrogels 
improved cell proliferation, osteoblastic differentiation, mineralization, 
and expression of osteogenic markers. Studies reported enhanced 
mechanical performance, biocompatibility, and controlled release of 
bioactive agents. Several animal models demonstrated effective bone 
regeneration, particularly in periodontal defects. Conclusion: modified 
chitosan hydrogels show great promise for dental bone regeneration. 
However, clinical validation is still needed. Future research should 
focus on smart biomaterials integrated with stem cells and bioactive 
molecules to advance their translation into routine dental practice.

Keywords: chitosan, bone regeneration, tissue engineering, 
osteoinduction, bioactive agents.
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Abreviaturas:

BMP = proteínas morfogenéticas óseas
FGF = factor de crecimiento de fibroblastos
HPLC = células del ligamento periodontal humano
MOF = estructuras metal-orgánicos
nHA = hidroxiapatita en forma nanométrica
SHED = células madre derivadas de dientes deciduos exfoliados
TGF-β1= factor transformante del crecimiento beta 1

INTRODUCCIÓN

La regeneración ósea constituye un componente 
esencial de la medicina regenerativa contemporá-

nea, particularmente en el ámbito odontológico, donde 
los defectos óseos son frecuentes debido a enfermeda-
des periodontales, traumas, resecciones quirúrgicas y 
extracciones dentales. La pérdida de tejido óseo en los 
maxilares no solo compromete la función masticatoria y 
la estabilidad de los dientes o implantes, sino que tam-
bién representa un desafío estético y funcional para la 
rehabilitación oral integral.1

A lo largo de las últimas décadas, se han implemen-
tado múltiples estrategias para inducir o acelerar la for-
mación de hueso nuevo, incluyendo injertos autólogos, 
aloinjertos, sustitutos óseos sintéticos y el uso de mem-
branas en técnicas de regeneración ósea guiada.2,3 Si bien 
estas aproximaciones han mostrado resultados clínicos 
aceptables, presentan limitaciones significativas como dis-
ponibilidad limitada, riesgos inmunológicos, infecciones 
potenciales y una integración tisular subóptima. Por ello, 
la búsqueda de biomateriales más eficaces, bioseguros y 
capaces de integrarse de manera activa con el entorno 
biológico se ha convertido en una prioridad dentro de la 
investigación en ingeniería de tejidos óseos.4,5

El quitosano es un polisacárido natural derivado de la 
desacetilación de la quitina, presente en los exoesqueletos 
de crustáceos y paredes celulares de hongos. Gracias a su 
biocompatibilidad, biodegradabilidad y capacidad para 
formar estructuras porosas, el quitosano ha emergido 
como un material prometedor en la ingeniería de tejidos 
óseos, especialmente en aplicaciones odontológicas.6

Una de las características más destacadas del quitosa-
no es su capacidad para formar andamios tridimensionales 
que imitan la matriz extracelular del hueso, facilitando 
la adhesión, proliferación y diferenciación de células 
osteogénicas. Además, su estructura química permite la 
incorporación de diversos agentes bioactivos, como hi-
droxiapatita y nanopartículas, que potencian su actividad 
osteoinductiva y osteoconductiva.7

Estudios recientes han demostrado que los andamios 
de quitosano, especialmente cuando se combinan con 

hidroxiapatita, mejoran significativamente la regeneración 
ósea en defectos craneofaciales, mostrando una integra-
ción superior con el tejido óseo circundante.8 Además, 
las propiedades antimicrobianas inherentes del quitosano 
contribuyen a reducir el riesgo de infecciones postopera-
torias, un factor crucial en procedimientos odontológicos.1

También se ha descrito que las formulaciones mo-
dernas, como los hidrogeles y las membranas bioactivas 
a base de quitosano, pueden diseñarse para responder a 
estímulos fisiológicos, liberando compuestos osteogénicos 
de forma controlada.4 Estas propiedades, combinadas con 
su versatilidad estructural, lo convierten en un material 
atractivo para aplicaciones regenerativas en odontología.

Actúa como una matriz bioactiva multifuncional que 
no solo proporciona soporte estructural, sino que también 
interactúa activamente con el entorno biológico para 
promover la regeneración ósea. Su versatilidad y propie-
dades bioactivas lo posicionan como un material clave en 
el desarrollo de terapias avanzadas para la regeneración 
ósea en odontología.9,10

A pesar de sus múltiples ventajas, el quitosano en su 
forma nativa presenta limitaciones que restringen su apli-
cación directa en regeneración ósea compleja. Entre sus 
principales desventajas se encuentran su baja resistencia 
mecánica, su limitada estabilidad en medios fisiológicos, 
su rápida degradación en ciertas condiciones y su escasa 
capacidad de autorreticulación sin el uso de agentes 
externos.7,11 Estas propiedades hacen que, si bien es útil 
como biomaterial base, no sea suficiente por sí solo para 
satisfacer los requisitos biomecánicos y funcionales de 
defectos óseos críticos o de carga.

Además, el quitosano puro tiene una pobre afinidad 
con ciertos tipos celulares y puede carecer de señales 
bioquímicas específicas que estimulen la diferenciación 
osteoblástica de forma efectiva.12 Estas limitaciones han 
impulsado el desarrollo de estrategias de modificación 
química y física del quitosano con el fin de mejorar su 
desempeño biológico y estructural.

Una de las aproximaciones más prometedoras es la 
funcionalización del quitosano con fármacos osteoactivos 
como estatinas, vitamina D3, quercetina o icariina, que 
han demostrado potenciar la diferenciación de células 
madre mesenquimales hacia linajes osteogénicos.13 Pa-
ralelamente, la incorporación de nanopartículas –como 
óxido de grafeno, hidroxiapatita dopada, ZIF-8 o MOF– 
ha permitido aumentar significativamente su resistencia 
mecánica, capacidad de carga y liberación controlada de 
agentes bioactivos.14

Estas modificaciones no solo mejoran la bioactividad 
del quitosano, sino que lo convierten en una plataforma 
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versátil y personalizada para la ingeniería de tejidos óseos 
en odontología. La capacidad de diseñar hidrogeles, 
membranas o andamios que respondan a estímulos bio-
lógicos y ambientales ha abierto nuevas posibilidades para 
tratar defectos periodontales complejos, regenerar hueso 
alveolar y mejorar el pronóstico de implantes dentales en 
sitios comprometidos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión narrativa crítica con enfoque 
cualitativo y exploratorio, orientada a recopilar, analizar 
y sintetizar la evidencia reciente relacionada con el uso 
de hidrogeles de quitosano modificados mediante incor-
poración de fármacos osteoactivos o nanopartículas para 
aplicaciones en regeneración ósea, especialmente en el 
campo odontológico.

Se incluyeron artículos científicos publicados entre 
enero de 2015 y mayo de 2025 que cumplieran con los 
siguientes criterios: estudios en inglés o español, estudios 
preclínicos in vitro o in vivo, ensayos clínicos, revisiones 
sistemáticas y artículos originales, evaluación del quito-
sano como hidrogel o andamio, solo o en combinación 
con modificadores como fármacos (estatinas, flavonoi-
des, metformina, vitamina D3) o nanopartículas (óxidos 
metálicos, hidroxiapatita, grafeno, MOF) y aplicaciones 
dirigidas a la regeneración ósea, particularmente en de-
fectos dentoalveolares o craneofaciales.

Se excluyeron artículos duplicados, publicaciones sin 
texto completo disponible, estudios centrados únicamen-
te en otras funciones del quitosano (como cicatrización 
dérmica, cáncer o cosmética) o sin relación directa con 
regeneración ósea.

La búsqueda bibliográfica se realizó en bases de datos 
electrónicas como PubMed, ScienceDirect, MDPI, Sco-
pus y SpringerLink, utilizando los siguientes términos de 
búsqueda (MeSH y palabras clave libres), combinados 
mediante operadores booleanos:

(«chitosan hidrogel» OR «chitosan scaffold») AND 
(«bone regeneration» OR «osteogénesis» OR «bone hea-
ling») AND («drug delivery» OR «statin» OR «flavonoid» OR 
«nanoparticle» OR «nano-hydroxyapatite» OR «graphene 
oxide» OR «periodontal regeneration»).

La última búsqueda fue realizada el 25 de mayo de 
2025.

Los títulos y resúmenes fueron revisados de forma 
independiente por dos investigadores. En caso de discre-
pancia, se discutió con un tercer evaluador. Tras aplicar 

los criterios de inclusión/exclusión, se seleccionaron 129 
artículos para análisis completo. Los datos se organizaron 
en una tabla comparativa que incluyó: año de publica-
ción, tipo de estudio, tipo de modificación del quitosano, 
sistema de liberación o nanopartícula utilizada, modelo 
experimental, objetivo y resultados principales.

Se identificaron las principales tendencias de modi-
ficación del quitosano y se clasificaron en dos grandes 
grupos: funcionalización con fármacos y modificación 
con nanopartículas, subclasificadas por tipo de compuesto 
o partícula.

Dado el enfoque de revisión narrativa crítica, no se 
aplicaron herramientas de evaluación cuantitativa de ries-
go de sesgo. Sin embargo, se consideraron los siguientes 
elementos para valorar la solidez metodológica de los 
estudios: claridad en el diseño experimental, definición 
de grupos y controles, métodos de caracterización fisico-
química y biológica, modelos in vitro, animales o humanos 
empleados y resultados cuantitativos relacionados con 
osteogénesis (fosfatasa alcalina, mineralización, formación 
ósea, expresión génica, histología).

RESULTADOS 

Propiedades del quitosano

El quitosano es un polisacárido lineal derivado de la 
desacetilación de la quitina, compuesto por unidades 
de D-glucosamina y N-acetil-D-glucosamina unidas por 
enlaces β-(1→4). Su estructura química le confiere una 
serie de propiedades fisicoquímicas que lo hacen espe-
cialmente atractivo para aplicaciones en ingeniería de 
tejidos óseos.15-17

Una de las características más destacadas del quitosa-
no es su capacidad para formar andamios tridimensionales 
que imitan la matriz extracelular del hueso, facilitando 
la adhesión, proliferación y diferenciación de células 
osteogénicas. Además, su estructura química permite la 
incorporación de diversos agentes bioactivos, como hi-
droxiapatita y nanopartículas, que potencian su actividad 
osteoinductiva y osteoconductiva.18-22

La solubilidad del quitosano en medios acuosos áci-
dos y su capacidad para formar geles lo hacen adecuado 
para la fabricación de hidrogeles y otros sistemas de 
liberación controlada de fármacos. Estas propiedades son 
esenciales para su aplicación en la regeneración ósea, 
donde se requiere una liberación sostenida de factores 
osteoinductivos.23-28

Además, el quitosano exhibe propiedades antimi-
crobianas inherentes, lo que contribuye a reducir el 
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riesgo de infecciones postoperatorias en procedimientos 
odontológicos. Esta actividad antimicrobiana se atribuye 
a la interacción de los grupos amino protonados del 
quitosano con las membranas celulares de los microor-
ganismos, alterando su permeabilidad y provocando la 
muerte celular.29-31

Las propiedades fisicoquímicas del quitosano, como 
su estructura lineal, capacidad de formar geles, solubi-
lidad en medios ácidos y actividad antimicrobiana, lo 
posicionan como un biomaterial versátil y eficaz para 
aplicaciones en regeneración ósea en odontología.

Mecanismos de acción del quitosano 
en la regeneración tisular

Osteoinducción y osteoconducción. El quitosano pro-
mueve la diferenciación de células madre mesenquima-
les hacia linajes osteogénicos, facilitando la formación 
de nuevo tejido óseo. Además, su estructura porosa y 
biocompatible actúa como andamiaje, guiando el creci-
miento celular y la deposición de matriz extracelular.32,33

Modulación de la respuesta inflamatoria. El quito-
sano posee propiedades antiinflamatorias que ayudan a 
reducir la respuesta inmunitaria en el sitio de la lesión, 
creando un entorno más favorable para la regeneración 
tisular.34-36

Estimulación de la angiogénesis. La formación de 
nuevos vasos sanguíneos es crucial para el suministro de 
nutrientes y oxígeno al tejido en regeneración. El quitosa-
no ha demostrado estimular la angiogénesis, mejorando 
así la viabilidad y funcionalidad del tejido regenerado.37,38

Modificación del quitosano con fármacos osteoactivos

El quitosano, por sí solo, posee propiedades biocom-
patibles, antimicrobianas y de soporte estructural que 
lo hacen adecuado como biomaterial para la regene-
ración ósea. Sin embargo, su actividad osteoinductiva 
intrínseca es limitada, por lo que la modificación con 
agentes farmacológicos osteoactivos representa una 
estrategia prometedora para potenciar su funcio-
nalidad biológica. Esta combinación permite: esti-
mular directamente la diferenciación osteoblástica, 
acelerando la formación de tejido óseo nuevo,39-42 
incorporar efectos antiinflamatorios o antioxidantes 
que modulen el microambiente en defectos óseos 
complejos o crónicos,20,31,36,37 proporcionar una 
liberación sostenida y localizada del agente activo, 
reduciendo efectos adversos sistémicos y mejorando 
la biodisponibilidad en el sitio de lesión y sincronizar 

la angiogénesis y la osteogénesis, fundamentales en 
defectos óseos grandes o en condiciones como perio-
dontitis avanzada o lesiones postextracción.

Esta sinergia entre el quitosano y los fármacos osteoac-
tivos convierte a estos sistemas híbridos en plataformas 
versátiles para tratamientos más eficaces, minimizando 
complicaciones y mejorando la integración tisular en 
aplicaciones odontológicas.

Estatinas. Las estatinas, como la simvastatina y la rosu-
vastatina, son conocidas por su capacidad para estimular 
la expresión de proteínas morfogenéticas óseas (BMP-2), 
promoviendo la diferenciación osteoblástica y la angio-
génesis. La incorporación de estas estatinas en matrices 
de quitosano ha mostrado resultados prometedores en 
la regeneración ósea.

Un estudio evaluó la eficacia de membranas de 
regeneración ósea guiada cargadas con simvastatina, 
observando una mejora significativa en la formación ósea 
en modelos animales.39,40

Otro trabajo desarrolló un hidrogel termosensible 
basado en quitosano cargado con estatinas, demostrando 
su potencial para mejorar la regeneración ósea y reducir 
la inflamación de tejidos blandos.41

Flavonoides (icariina, dihidromiricetina). Los flavo-
noides, como la icariina y la dihidromiricetina, poseen 
propiedades osteogénicas y antioxidantes. Su incorpo-
ración en sistemas de liberación controlada basados en 
quitosano ha sido objeto de investigación reciente.

Un estudio desarrolló un hidrogel termosensible de 
quitosano/β-glicerofosfato cargado con icariina, mos-
trando eficacia en el control de infecciones y en la re-
generación ósea en modelos caninos con defectos óseos 
infecciosos.43-45

La dihidromiricetina ha demostrado mejorar la dife-
renciación osteogénica de células madre mesenquimales 
humanas, parcialmente a través de la activación de la vía 
de señalización Wnt/β-catenina.46-49

Metformina, vitamina D3 y otros agentes. La met-
formina, comúnmente utilizada en el tratamiento de la 
diabetes tipo 2, ha mostrado efectos osteoinductivos 
cuando se administra localmente en combinación con 
quitosano. Asimismo, la vitamina D3 es esencial para la 
homeostasis del calcio y la salud ósea.

Un estudio evaluó nanopartículas de quitosano para la 
liberación sostenida de metformina, observando efectos 
terapéuticos en defectos óseos in vitro.50

Otro trabajo investigó el potencial de andamios de quito-
sano para la entrega localizada sostenida de vitamina D, mos-
trando resultados prometedores en la regeneración ósea.51
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Modificación del quitosano con nanopartículas

La incorporación de nanopartículas en matrices de 
quitosano ha emergido como una estrategia efectiva 
para potenciar sus propiedades en la regeneración ósea. 
Estas modificaciones buscan mejorar la bioactividad, la 
osteoinducción, la resistencia mecánica y las capacidades 
antimicrobianas del quitosano.

Hidroxiapatita y biocerámicas. La hidroxiapatita, 
principal componente mineral del hueso, se combina 
frecuentemente con quitosano para formar andamios 
que imitan la matriz ósea natural. Estos compuestos 
mejoran la adhesión celular, la proliferación y la dife-
renciación osteogénica. Estudios han demostrado que 
los andamios de quitosano/hidroxiapatita favorecen 
la regeneración ósea en defectos críticos, mostrando 
una integración ósea superior en comparación con el 
quitosano solo.52-56

Nanopartículas metálicas (Zn, Mg, Ag). Las nanopar-
tículas metálicas incorporadas en matrices de quitosano 
aportan propiedades antimicrobianas y osteoinductivas:

1. 	Zinc (Zn): estimula la proliferación y diferenciación 
osteoblástica, además de conferir propiedades anti-
microbianas.57-60

2. 	Magnesio (Mg): promueve la formación ósea y me-
jora la bioactividad del andamio.61-63

3. 	Plata (Ag): proporciona una potente actividad anti-
microbiana, reduciendo el riesgo de infecciones en 
el sitio del implante.64,65

La combinación de estas nanopartículas con quitosano 
ha mostrado mejoras significativas en la regeneración 
ósea y en la prevención de infecciones postoperatorias.

Estructuras metal-orgánicos (MOF). Los MOF son 
estructuras porosas que permiten la liberación contro-
lada de iones y moléculas bioactivas. Incorporados en 
matrices de quitosano, los MOF pueden liberar iones 
como el magnesio y compuestos antioxidantes como el 
ácido gálico, promoviendo la osteogénesis y reduciendo 
la inflamación. Estudios recientes han demostrado que 
sistemas de hidrogel con MOF mejoran la regeneración 
ósea en modelos de periodontitis.66-68

Óxido de grafeno y nanotubos de carbono. El 
óxido de grafeno y los nanotubos de carbono mejoran 
las propiedades mecánicas y eléctricas de los andamios 
de quitosano. Estos nanomateriales facilitan la adhesión 
y proliferación celular, y promueven la diferenciación 
osteogénica. Además, su incorporación en matrices de 

quitosano ha mostrado una mejora en la regeneración 
ósea en modelos experimentales.69-75

Impacto en propiedades fisicoquímicas y biológicas

Las propiedades fisicoquímicas del quitosano pueden 
ser moduladas mediante la incorporación de los diversos 
aditivos antes mencionados para mejorar su desempeño 
en aplicaciones específicas.

Porosidad y estructura. La porosidad del quitosano 
es crucial para aplicaciones en ingeniería de tejidos, ya 
que influye en la difusión de nutrientes y en la migra-
ción celular. La incorporación de hidroxiapatita y otras 
biocerámicas en matrices de quitosano ha demostrado 
mejorar la porosidad y la interconectividad de los poros, 
facilitando la regeneración ósea.76,77

Gelación y estabilidad. El quitosano puede formar hi-
drogeles mediante procesos de gelación física o química. 
La adición de agentes como el β-glicerofosfato permite la 
formación de hidrogeles termosensibles que gelifican a 
temperatura corporal, proporcionando una matriz estable 
y adaptable al sitio de la lesión.14,24,78-84

Liberación controlada. La capacidad del quitosano 
para formar matrices porosas y su afinidad por diversos 
compuestos lo hacen adecuado para sistemas de libe-
ración controlada. La incorporación de nanopartículas 
metálicas (Zn, Mg, Ag) y fármacos osteoactivos en la 
matriz de quitosano permite una liberación sostenida 
y localizada de agentes terapéuticos, mejorando la 
eficacia del tratamiento y reduciendo efectos secunda-
rios.1,18,23,61,67,71,85-94

Citocompatibilidad y bioactividad. El quitosano es 
biocompatible y biodegradable, lo que lo hace adecuado 
para aplicaciones biomédicas. La incorporación de nano-
partículas como el óxido de grafeno y los nanotubos de 
carbono en la matriz de quitosano ha demostrado mejorar 
la adhesión y proliferación celular, así como promover la 
diferenciación osteogénica.95-101

Aplicaciones clínicas potenciales en 
regeneración ósea en odontología

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria que 
compromete los tejidos de soporte del diente, incluyen-
do el hueso alveolar y el ligamento periodontal, lo que 
conduce a una destrucción significativa del periodonto 
y, eventualmente, al aflojamiento dental. Esta afección 
comienza con la formación de bolsas periodontales y 
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progresa con la aparición de defectos óseos. En las fases 
iniciales, el tratamiento suele centrarse en procedimien-
tos no quirúrgicos, como el raspado y alisado radicular, 
además de tratamientos químicos. Sin embargo, en casos 
avanzados, caracterizados por una profundidad de son-
daje mayor a 5 mm, se consideran con mayor frecuencia 
estrategias quirúrgicas de tipo regenerativo.102,103 Entre 
ellas destacan la regeneración tisular guiada y la regenera-
ción ósea guiada, las cuales emplean membranas barrera 
que crean un espacio controlado en el sitio del defecto 
óseo, favoreciendo la proliferación de osteoblastos y la 
formación de nuevo hueso. La lógica detrás de estas 
técnicas es que la membrana actúa como una barrera 
que impide la migración de células epiteliales, evitando 
así la formación de un epitelio de unión largo en lugar 
de tejido óseo regenerado.104

En la ingeniería de tejidos óseos, uno de los mayores 
retos es diseñar andamios tridimensionales que imiten la 
estructura del hueso a nivel nanométrico. Estos andamios 
biodegradables actúan como soporte temporal para que 
las células se adhieran, proliferen y se diferencien adecua-
damente. Para ser efectivos, los biomateriales deben ser 
biocompatibles, no tóxicos y simular la matriz extracelular. 
Aunque los materiales naturales son preferidos, también 
se emplean polímeros sintéticos por su buena degradabi-
lidad y afinidad celular. Además, la topografía superficial 
del andamio influye directamente en el comportamiento 
celular, siendo clave para una regeneración eficaz.105,106

El quitosano y sus derivados son biomateriales natu-
rales que cumplen con los criterios esenciales para su uso 
en andamios de ingeniería de tejidos, especialmente por 
su biocompatibilidad y degradación no tóxica a través de 
mecanismos lisosomales. En odontología, estos andamios 
se aplican en la regeneración ósea, periodontal y dentino-
pulpar. Sin embargo, su limitada resistencia mecánica y 
bioactividad restringen su eficacia en tejidos como el 
hueso o el cartílago.

Para potenciar la osteogénesis y mejorar las propie-
dades mecánicas del quitosano, se ha recurrido a su 
combinación con polímeros sintéticos, componentes 
bioactivos y factores de crecimiento.107 Esta estrategia ha 
dado lugar a materiales compuestos que no solo mejoran 
la resistencia estructural, sino que también estimulan 
eficazmente la formación de nuevo tejido óseo. El uso 
de nanopartículas bioactivas como hidroxiapatita, fosfato 
tricálcico, sílice y especialmente biovidrio, ha demostrado 
ser altamente beneficioso. Estas nanopartículas pueden 
actuar como agentes osteoconductivos y, en algunos ca-
sos, como inductores de nueva formación ósea, además 
de proporcionar soporte mecánico en zonas de carga.108

Por ejemplo, andamios basados en quitosano y 
sulfato de condroitina con biovidrio nanométrico han 
mostrado ser favorables para la actividad celular y la 
regeneración ósea in vivo. Asimismo, se ha observado 
que los compuestos de quitosano-gelatina con biovidrio 
incrementan la adsorción de proteínas y la deposición 
mineral, ofreciendo un entorno ideal para la adhesión y 
expansión celular. Esta similitud estructural con el tejido 
óseo a escala nanométrica convierte a los biomateriales 
nanoestructurados en herramientas eficaces para acelerar 
la regeneración ósea.109

Además, se ha planteado una estrategia combinatoria 
que incluye la carga de factores de crecimiento como las 
proteínas morfogenéticas óseas (BMP-2 y BMP-7), el factor 
transformante del crecimiento beta 1 (TGF-β1) y el factor 
de crecimiento de fibroblastos (FGF). Estos factores tienen 
la capacidad de dirigir a las células madre mesenquimales 
hacia una diferenciación osteogénica, maximizando así 
el potencial terapéutico del andamio.110

Numerosos estudios han evidenciado que los an-
damios elaborados con quitosano recubierto de hidro-
xiapatita ofrecen un entorno altamente favorable para 
la regeneración ósea, ya que potencian la osteocon-
ductividad y favorecen tanto la proliferación como la 
diferenciación celular. Esta combinación de materiales 
logra simular de forma efectiva la matriz extracelular del 
tejido óseo natural. En particular, la incorporación de 
hidroxiapatita en forma nanométrica (nHA) dentro de 
la estructura del andamio contribuye a incrementar la 
formación de apatita en el sitio del defecto, promoviendo 
así una mayor mineralización y facilitando la captación 
de calcio y fosfato, fundamentales para el proceso de 
osteogénesis.111

Una innovación destacada en este campo es el dise-
ño de una membrana de doble funcionalidad basada en 
quitosano. La cara que entra en contacto con el hueso 
fue modificada con nHA y enriquecida con BMP-6, 
un factor de crecimiento osteoinductor, mientras que 
la cara opuesta fue cubierta con nanofibras de polica-
prolactona electrohiladas, con el objetivo de evitar la 
migración de células epiteliales y la formación indesea-
da de epitelio de unión. Los resultados mostraron que 
esta configuración no solo estimuló la actividad de los 
preosteoblastos, sino que también actuó eficazmente 
como barrera física.112

Además, se ha reportado que la adición de nano-
partículas de hidroxiapatita carbonatada a membranas 
fibrosas de quitosano y PVA mejora de manera notable 
la actividad biológica del material, así como sus pro-
piedades mecánicas, lo cual se traduce en una mayor 
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adhesión y proliferación de osteoblastos. Estas estructuras 
replican de forma convincente la arquitectura nanomé-
trica del hueso, ofreciendo un entorno óptimo para la 
regeneración. En comparación directa, se ha observado 
que un andamio liofilizado compuesto por quitosano y 
nHA presenta una mayor resistencia a la compresión y un 
módulo elástico superior que su contraparte formulada 
con biovidrio nanométrico. No obstante, ambos demos-
traron excelente biodegradabilidad, biocompatibilidad 
con fibroblastos y una elevada capacidad de inducir 
biomineralización.113

Como se ha mencionado anteriormente, los hidro-
geles de complejos polielectrolitos presentan un alto 
potencial en aplicaciones de ingeniería tisular y sistemas 
de liberación controlada de fármacos. Una de sus mayores 
ventajas en odontología es que los hidrogeles basados 
en quitosano pueden ser inyectables, lo que permite su 
aplicación sin necesidad de procedimientos quirúrgicos 
invasivos, lo cual resulta particularmente útil en áreas de 
difícil acceso como las bolsas periodontales profundas.

En este contexto, se ha desarrollado un hidrogel de 
complejos polielectrolitos compuesto por quitosano y 
alginato de sodio, reticulado con poliacrilamida, que ha 
demostrado poseer propiedades mecánicas mejoradas, 
buena biodegradabilidad y una estructura porosa interco-
nectada con topología fibrosa tipo «escalera». Estas carac-
terísticas facilitan notablemente la adhesión, proliferación 
y mineralización de células osteoblásticas humanas, lo 
que lo convierte en un biomaterial prometedor para la 
ingeniería ósea.114

Además, en años recientes ha cobrado gran interés 
el desarrollo de andamios cargados con fármacos, ya 
que estos no solo promueven la regeneración ósea, sino 
también la cicatrización periodontal. Su efectividad se 
atribuye a la liberación sostenida del agente terapéutico 
y a la estructura microarquitectónica del andamio, que 
favorece la adhesión y el crecimiento celular. Entre los 
fármacos utilizados destacan la eritropoyetina, la metfor-
mina y diversos antibióticos.50,115,116

Por otro lado, la terapia celular representa una alterna-
tiva atractiva en medicina regenerativa, siempre y cuando 
se consideren criterios de seguridad para evitar efectos 
adversos. En el campo odontológico, las células madre 
mesenquimales dentales han cobrado relevancia debido 
a su fácil obtención y a su capacidad de diferenciación 
multipotencial. Entre estas se incluyen las células madre 
de la pulpa dental, las provenientes de dientes deciduos 
exfoliados (SHED) y las del ligamento periodontal hu-
mano. Recientemente, se ha identificado una población 
celular derivada de tejidos granulomatosos periapicales: 

las células madre mesenquimales de quistes periapicales 
humanos, que muestran alta capacidad de proliferación 
y diferenciación. En modelos animales inmunodeprimi-
dos, la implantación de estas células ha demostrado su 
capacidad para generar cemento radicular y ligamento 
periodontal funcional.117-123

En la regeneración periodontal, las células del li-
gamento periodontal humano (HPLC) representan un 
componente clave por su alta capacidad para regenerar 
tanto el cemento radicular como el ligamento periodontal. 
Estudios in vivo han demostrado que, al ser sembradas 
sobre andamios de quitosano, las HPLC promueven la 
formación de nuevo tejido óseo sin provocar respuestas 
inflamatorias o inmunológicas adversas. Esta interacción 
también incrementa la expresión de genes relacionados 
con la diferenciación osteoblástica, como RUNX2, fosfa-
tasa alcalina y osteopontina.124

Además, se ha documentado que andamios compues-
tos de quitosano mesoporoso e hidroxiapatita, cargados 
con amelogenina humana recombinante, favorecen signi-
ficativamente la diferenciación de las HPLC hacia linajes 
cementoblásticos y osteoblásticos. Sin embargo, si bien 
los andamios con células inducen una mayor cantidad de 
neoformación ósea durante las primeras seis semanas, a 
las doce semanas estas diferencias tienden a nivelarse, lo 
cual sugiere que el mayor impacto de las HPLC ocurre en 
la fase inicial del proceso de cicatrización.125

Asimismo, los hidrogeles y esponjas de quitosano 
han mostrado ser vehículos eficientes para la entrega 
celular, representando una opción prometedora en la 
ingeniería tisular periodontal. En particular, las SHED han 
mostrado buena viabilidad y adhesión al ser cultivadas 
sobre andamios de quitosano. Cuando estos andamios 
se funcionalizan con TGF-β1, se ha observado una nota-
ble mejora en la proliferación osteogénica de las SHED, 
aunque también se han reportado estudios que indican 
una ligera inhibición de dicha proliferación, sugiriendo 
que la respuesta celular puede depender del contexto 
específico del microambiente y de la formulación del 
biomaterial.126

Estos hallazgos confirman el potencial de los andamios 
a base de quitosano como plataformas versátiles para la 
regeneración periodontal, particularmente cuando se 
integran con células madre dentales y factores bioactivos 
como la amelogenina y TGF-β1.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

A lo largo de las últimas décadas, los avances en bioma-
teriales han permitido grandes progresos en el campo de 
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la ingeniería de tejidos, y en particular en la regeneración 
ósea aplicada a la odontología. Entre ellos, los hidrogeles 
de quitosano modificados con fármacos y nanopartícu-
las han emergido como una opción altamente versátil, 
biocompatible y funcional. A partir del análisis de los 26 
estudios revisados, se puede concluir que esta clase de 
biomateriales ha demostrado un notable potencial para 
inducir la proliferación, diferenciación y mineralización 
de células osteogénicas, gracias a sus propiedades fisico-
químicas ajustables, su capacidad para imitar la matriz 
extracelular y su comportamiento inyectable, lo que 
facilita aplicaciones mínimamente invasivas.

Diversas estrategias de modificación del quitosano 
han permitido superar muchas de sus limitaciones ini-
ciales, como su escasa estabilidad mecánica y limitada 
bioactividad. La incorporación de nanopartículas (como 
hidroxiapatita, tricalcio fosfato, biovidrio o materiales de 
carbono), fármacos osteoinductores (como simvastatina, 
vitamina D3 o metformina) y factores de crecimiento 
(como BMP o TGF-β1) ha potenciado la capacidad del 
quitosano para promover una regeneración ósea eficiente, 
incluso en condiciones inflamatorias o en presencia de 
enfermedades como la periodontitis.

Pese a estos avances significativos, existen todavía 
importantes áreas por explorar. La mayoría de los estudios 
disponibles se han llevado a cabo en modelos in vitro o 
en animales, y aunque han aportado evidencia sólida 
sobre la capacidad osteogénica de los hidrogeles de 
quitosano modificados, la traslación hacia aplicaciones 
clínicas humanas aún es limitada. Faltan ensayos clínicos 
bien diseñados, controlados y con seguimiento a largo 
plazo que evalúen de manera concluyente la eficacia, 
seguridad, integración tisular y estabilidad funcional de 
estos materiales en pacientes reales. Además, hay poca 
estandarización en las metodologías de síntesis, carac-
terización y evaluación, lo que dificulta la comparación 
entre estudios y el establecimiento de protocolos clínicos 
definitivos.

Desde una perspectiva traslacional, estos hidrogeles 
representan una oportunidad revolucionaria para la 
odontología regenerativa. Su capacidad de adaptarse a 
defectos irregulares, rellenar espacios comprometidos 
anatómicamente y liberar de forma controlada agentes 
terapéuticos los convierte en una alternativa prometedora 
frente a técnicas más invasivas, como los injertos óseos 
autólogos. Su aplicación podría beneficiar procedimien-
tos como la regeneración ósea guiada, la preparación 
de sitios para implantes, el tratamiento de defectos 
alveolares, y la regeneración periodontal avanzada, 
especialmente en casos donde el tejido óseo disponible 

es insuficiente o está comprometido por procesos infla-
matorios crónicos.

En este sentido, las propuestas de líneas de investi-
gación futura deberían centrarse en los siguientes ejes 
estratégicos:

1. 	Ensayos clínicos en humanos que evalúen la eficacia 
de estos biomateriales en escenarios clínicos reales, 
particularmente en defectos periodontales complejos, 
regeneración periimplantaria y reconstrucción ósea 
maxilofacial.

2. 	Desarrollo de hidrogeles inteligentes, capaces de 
responder a estímulos específicos (como cambios de 
pH, temperatura o señales biológicas locales) para 
liberar fármacos de forma precisa y personalizada.

3. 	Aplicación de tecnologías de fabricación avanza-
da, como la bioimpresión 3D, para crear estructuras 
personalizadas con geometría y porosidad específicas, 
facilitando la integración funcional del injerto en el 
lecho óseo del paciente.

4. 	Evaluación inmunológica y osteoinmunomodula-
ción, ya que el entorno inflamatorio juega un papel 
clave en la regeneración ósea. Entender cómo los 
materiales interactúan con el sistema inmune permi-
tirá optimizar su diseño para promover un ambiente 
pro-regenerativo.

5. 	Exploración de nuevas combinaciones bioacti-
vas, integrando exosomas, péptidos señalizadores, 
micro-ARN o incluso células madre encapsuladas, 
para potenciar los efectos regenerativos y acelerar la 
recuperación funcional.

En conclusión, los hidrogeles de quitosano modifi-
cados constituyen una plataforma altamente promete-
dora en el campo de la odontología regenerativa. Su 
capacidad de adaptación, su versatilidad funcional y 
su perfil biológico favorable abren un amplio abanico 
de aplicaciones clínicas que, con el impulso de nuevas 
investigaciones y colaboraciones interdisciplinarias, 
podrían revolucionar la forma en que se abordan los 
tratamientos de pérdida ósea en la práctica odontológica 
contemporánea.
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Células madres y su aplicación en la 
odontología desde una visión bioética.

Stem cells and their application in dentistry from a bioethical perspective.

José Eduardo Orellana Centeno,*,‡ Mauricio Orellana Centeno,*,§ Verónica Morales Castillo,¶ 
Javier Enrique Leyva Díaz,*,|| Enrique Martínez Martínez,*,** Alfonso Enrique Acevedo Mascarúa*,‡‡

RESUMEN

La medicina regenerativa es un campo amplio interdisciplinario de 
investigación y de aplicaciones clínicas enfocadas a la reparación, 
reposición o regeneración de células, tejidos u órganos para restaurar 
la función dañada resultante de cualquier causa, incluyendo los de-
fectos congénitos, enfermedad y trauma. Existen diferentes posturas 
sobre la obtención de células madre. Parten de que el embrión es en 
todo momento un ser humano merecedor del mismo grado de respeto 
y protección que una persona adulta (o incluso más, por ser más inde-
fensa). El embrión, desde sus fases tempranas, es equiparable desde el 
punto de vista de su estatuto moral, a un ser humano adulto. Por tanto, 
su manipulación y destrucción es injustificable, porque atenta contra 
la dignidad humana.

Palabras clave: células madre, odontología, bioética.
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INTRODUCCIÓN

El inicio del tratamiento odontológico

Un paciente llega a consulta debido a una fractura 
del primer molar inferior, menciona lo siguiente: 

«estaba comiendo y escuché un crujido, al revisarme 
sentí un hoyo en mi diente».

Se le realiza el expediente clínico con todos los 
elementos de diagnóstico necesarios para darle el trata-
miento más adecuado. El paciente menciona que le da 
miedo ir al dentista y que no quiere que se le practiquen 
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ABSTRACT

Regenerative medicine is a broad interdisciplinary field of research and 
clinical applications focused on the repair, replacement or regeneration 
of cells, tissues or organs to restore damaged function resulting from 
any cause, including congenital defects, disease and trauma. There 
are different positions on stem cell procurement. They start from the 
assumption that the embryo is at all times a human being deserving 
of the same degree of respect and protection as an adult person (or 
even more, because it is more defenceless). The embryo, from its early 
stages, is comparable, from the point of view of its moral status, to 
an adult human being. Therefore, its manipulation and destruction is 
unjustifiable, because it violates human dignity.

Keywords: stem cells, dentistry, bioethics.
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ciertos tratamientos curativos que conlleven anestesia, y 
que le dan miedo las inyecciones y las agujas.

Prácticamente todos los odontólogos han pasado al-
guna vez por una situación similar a ésta en sus múltiples 
formas, buscando alternativas para que el paciente tenga 
un tratamiento adecuado, por ejemplo:

1. Desensibilización sistémica.
2. Técnica decir-mostrar-hacer.
3. Técnica de imitación.
4. Técnica de distracción.
5. Musicoterapia.
6. Comunicación no verbal.

Sin embargo, muchas de estas técnicas no son tan 
eficaces para todos los casos, por lo que se han propuesto 
tratamientos en los cuales no se tenga que utilizar anes-
tesia local, ejemplo de esto es la medicina regenerativa.

Medicina regenerativa

Es un campo amplio interdisciplinario de investigación 
y de aplicaciones clínicas enfocadas a la reparación, 
reposición o regeneración de células, tejidos u órganos 
para restaurar la función dañada resultante de cualquier 
causa, incluyendo los defectos congénitos, enfermedad y 
trauma. Utiliza una combinación de abordajes tecnológi-
cos que van más allá del tradicional trasplante y terapias 
de reemplazo. Estos abordajes pueden incluir, pero no 
están limitados a: el uso de células troncales, moléculas 
solubles, ingeniería genética, ingeniería de tejidos y te-
rapia celular avanzada.1

La medicina regenerativa es una herramienta cre-
ciente en los tratamientos en distintas especialidades 
médicas y hoy por hoy cuenta con aplicaciones en la 
odontología.

En el transcurso de la vida, los seres vivos sufren de 
lesiones cuya recuperación implica la proliferación y el 
reclutamiento de células que sean capaces de restaurar 
su forma y función normal. Las células que tengan esa 
capacidad deben, por lo tanto, conservar un tipo de 
«memoria» que permita el llevar a cabo el complejo 
proceso de desarrollar nuevas células y tejidos. Las células 
madre son células toti o pluripotenciales que, mediante 
la señalización molecular adecuada, son capaces de 
generar tejidos embrionarios o células indiferenciadas, 
las cuales pueden ser empleadas dentro del campo de 
la ingeniería tisular, para generar células y tejidos in vitro 
para posteriormente ser trasplantadas o injertadas en 
lechos de organismos vivos.

Panorama general de las células madre

El ser humano está compuesto de alrededor de 250 
tipos de células diferentes que se desarrollan a partir de 
células madre. Una característica sobresaliente de este 
tipo de células es que son indiferenciadas y conservan la 
capacidad de convertirse en cualquier tipo de tejido del 
organismo. Fueron identificadas por primera vez en el 
sistema hematopoyético, pero están presentes también en 
otros tejidos del organismo.2-5 Existen dos tipos de células 
madre según su origen: embrionarias y postnatales; de-
pendiendo la fase en la que se encuentran se diferencian 
en totipotenciales, pluripotenciales y multipotenciales.4-8

Las células totipotenciales son producidas a partir de 
la fecundación, son las que originan un embrión. Al for-
marse el blastocisto se identifican células pluripotenciales, 
diferenciándose en las tres líneas germinales (endodermo, 
mesodermo y ectodermo); es decir, son las que podrían 
transformarse en células de cualquier tejido u órgano 
del cuerpo humano, pero no en un embrión.3,9,10 Las 
células postnatales son multipotenciales, que se pueden 
diferenciar en células de distintos tipos, pero dentro de 
la misma clase, su rol principal es reparar y mantener los 
tejidos del área. Ésta se puede observar en médula ósea, 
tejido graso, músculos, sangre y órganos dentarios.5-7,11

En algunos campos ya hay resultados alentadores, 
como por ejemplo en el tratamiento de enfermedades 
hereditarias, cáncer, enfermedades cardiacas, mal de Par-
kinson, artritis reumatoide, diabetes de tipo 1, etcétera. Sin 
embargo, en otros, todavía hay mucho por trabajar.12-14

Estudios clínicos de las células madre en la odontología

Estudios como el de D’Aquino y colaboradores demostra-
ron radiográfica e histológicamente la formación ósea tras 
el trasplante de células troncales de la pulpa dental junto 
con un andamio de colágeno dentro del alvéolo donde 
fueron extraídos los terceros molares de un paciente. 
Por su parte, Giuliani y su equipo dieron seguimiento al 
caso mediante radiación sincrotrónica revelando que la 
porción regenerada era hueso compacto uniformemente 
vascularizado.15,16 En el estudio de Carini y su grupo, se 
obtuvieron células madre de la médula ósea de la cresta 
iliaca y las colocaron en defectos periodontales, obser-
vándose reducción de las furcaciones de primer grado, 
lo cual indicaba un mejoramiento de los defectos con 
relación al valor inicial.17

Torres y colaboradores reportaron el caso de un pa-
ciente portador de un quiste dentígero mandibular con 
gran destrucción ósea, donde se colocaron células madre 
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adultas, identificando que éstas indujeron la regeneración 
ósea en las cavidades quísticas de los maxilares.18

En la investigación de Fuentes-Ayala y su equipo, se 
demostró la formación y aumento de la densidad ósea al 
implantar células madre hematopoyéticas adultas autólo-
gas en los defectos óseos provocados por la enfermedad 
periodontal de un paciente a los 12 meses.19

Se ha avanzado poco en este aspecto, pero hay la 
ilusión y esperanza que sí se pueden conseguir resultados 
alentadores en el tiempo.

Controversias relacionadas con el uso de las células madre

La principal razón de este punto tiene que ver con el 
modo en que son obtenidas.

Hay tres fuentes para ello:

1. 	 El propio cuerpo que, en determinados órganos, dis-
pone de algunas células todavía no completamente 
diferenciadas, dispuestas para reponer aquellas que 
se vayan deteriorando.

2. 	Células precursoras de las gónadas de fetos abortados.
3. 	 Embriones cuando están en la fase de blastocisto, es 

decir, entre los días cinco a 14 desde su concepción.

La primera de las fuentes no plantea, en principio, más 
conflictos éticos que los relativos al consentimiento infor-
mado de la persona de la que se extraigan las células. La 
segunda nos remite a los problemas sobre el uso de tejidos 
fetales para fines de investigación o de terapia. No es el 
momento de tratar la diferencia entre la licitud moral de 
utilizar tejidos de fetos abortados espontáneamente y la 
ilicitud de emplear los resultantes de abortos voluntarios. 
La tercera es la más problemática pues supone acabar 
con la vida de los embriones de los que se obtengan las 
células. Los embriones, a su vez, pueden tener diversas 
procedencias. Pueden ser embriones sobrantes de fecun-
daciones artificiales; embriones fecundados in vitro con la 
única finalidad de experimentar con ellos; o embriones 
creados por clonación, utilizando óvulos humanos o de 
animales.20,21

Existen diferentes posturas sobre la obtención de célu-
las madre. Parten de que el embrión es en todo momento 
un ser humano merecedor del mismo grado de respeto 
y protección que una persona adulta (o incluso más, por 
ser más indefensa).

El embrión, desde sus fases tempranas, es equiparable 
desde el punto de vista de su estatuto moral, a un ser hu-
mano adulto. Por tanto, su manipulación y destrucción es 

injustificable, porque atenta contra la dignidad humana. 
En este caso es posible comentar la argumentación de 
Kant: los sujetos morales son fines en sí mismos, y jamás 
pueden ser medios de otros; así las razones que se ten-
gan deben ser altruistas o en beneficio de la humanidad. 
La creencia religiosa cristiana, basada en el dualismo, 
sostiene que el embrión humano recibe su alma racio-
nal directamente de Dios, en el preciso momento de la 
concepción; aunque, como sabemos, el embrión puede 
dividirse hasta el día 14 después de la fecundación, y 
producir un embarazo gemelar. El dogma no aclara si en 
esta eventualidad, Dios envía otra alma, o la primera la 
divide en dos.22

Desde el punto de vista biológico, se plantea que la 
vida humana es una unidad, que va de la primera célula 
hasta la muerte del individuo. Esta idea se basa en una 
concepción biológica determinista del desarrollo del em-
brión, sustentada en la existencia de una programación 
genética, preestablecida en el genoma, y que se va expre-
sando en el tiempo y en el espacio. La correspondencia 
ontogénica a lo anterior se conoce como preformacio-
nismo, la cual sostiene que ya en el ovocito se encuentra 
contenido el ser adulto futuro, y sólo necesita del tiempo 
para crecer. La ingenua imagen de un hombrecito minús-
culo dentro del ovocito ha pasado a ser la de un hombre 
potencial contenido en el genoma.23

Se llega a sostener que como el embrión humano es 
incapaz de brindar un consentimiento informado, para 
estos sectores ultraconservadores y moralistas, cualquier 
uso de óvulos fecundados con fines terapéuticos es éti-
camente inaceptable, por tratarse de manipulación de 
vidas humanas.

Otra perspectiva es aquella en la cual el embrión es 
un bien que puede ser utilizado, porque antes de que 
logre un cierto desarrollo, no tiene estatuto ético especial 
y puede ser tratado del mismo modo que cualquier otro 
conjunto de células. Un respeto gradualmente creciente, 
en relación con el nivel del desarrollo del embrión, por-
que tiene un valor especial que no es el de cosa ni el de 
persona. Y por ello merece cierto grado de protección 
que, no obstante, puede y debe ser balanceado frente a 
otros posibles valores en conflicto.

En la medicina regenerativa odontológica la obten-
ción de estas células busca alternativas para ello; por 
ejemplo: pueden extraerse directamente de la médula 
ósea, de la sangre periférica a la que se han movilizado 
previamente mediante el uso de factores estimuladores 
del crecimiento, como es el factor estimulador de colonias 
granulocíticas, del órgano dentario. Recientemente se 
han conseguido resultados también prometedores con las 
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células madre provenientes del tejido adiposo extraído 
mediante liposucción.

CONCLUSIONES

El futuro de la medicina regenerativa tiene, entre otros 
retos, el de demostrar que los tejidos sometidos a las di-
versas técnicas de este campo realmente adquieren una 
recuperación estructural y funcional adecuada, y para 
ello se prevé que los siguientes desarrollos tengan que 
ver en un inicio con tejidos relativamente simples, como 
el cartílago o el hueso, o inclusive la piel, en donde el 
desarrollo no sea tridimensionalmente muy complejo ni 
requiera vascularización, o ésta sea mínima.

La odontología moderna busca sustituir los materia-
les dentales que se utilizan actualmente por materiales 
de origen biológico, basados en células con las mismas 
características de las naturales.

Los avances recientes sobre las células madre dentales 
sugieren que durante la próxima década la bioingeniería 
podrá crear tejidos dentales que proporcionen un trata-
miento más seguro y menos invasivo y que además no 
produzca rechazo en el paciente.

La obtención de las células madre debe esta dada 
por diferentes alternativas para evitar caer en dilemas 
éticos y conflictos entre los principios de la bioética 
contemporánea.
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Clasificación, diagnóstico, tratamientos y 
pronóstico de las lesiones de furcación: 

una revisión bibliográfica.
Classification, diagnosis, treatments and prognosis 

of furcation lesions: a literature review.

Karen Lissette Villarreal-Arizpe,* Jesús Israel Rodríguez-Pulido,* Gloria Martínez-Sandoval,* 
Myriam Angélica de la Garza-Ramos,* María Gabriela Chapa-Arizpe*

RESUMEN

Introducción: en el 30-50% de los pacientes con periodontitis se puede 
encontrar involucramiento de la furcación, la cual es muy difícil de 
desbridar completamente debido a su morfología. Objetivo: presentar 
las distintas clasificaciones, los métodos diagnósticos, tratamientos de 
las lesiones en furcación y los pronósticos de los abordajes existentes. 
Material y métodos: se realizó una búsqueda en la base de datos de 
PubMed con el cruce de palabras «furcation», «etiology», «classifi-
cation», «treatment», «scalling and root planning», «open flap debri-
dement», «furcoplasty», «tunneling», «hemisection», «amputation», 
«extraction», y «prognosis». Resultados: el factor determinante para la 
afectación de la furcación es la placa bacteriana (biofilm) y es necesario 
realizar un análisis clínico y radiográfico para su correcto diagnóstico. 
Existen distintos tratamientos como por ejemplo el raspado y alisado 
radicular, colgajo por desbridación, plastia de la furcación, tunelización, 
hemisección, amputación, extracción y regenerativos, y su elección 
depende principalmente del grado de afectación de la furcación y su 
localización. El pronóstico de entre 4 y 30.8 años depende del abor-
daje utilizado y va desde un 35 a un 100%. Conclusiones: existen 
distintos tratamientos para las furcaciones involucradas. La correcta 
elección de éste puede mejorar el pronóstico a largo plazo del órgano 
dentario afectado.

Palabras clave: defectos de furcación, periodontitis, tratamientos, 
clasificación, pronóstico.
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ABSTRACT

Introduction: in 30-50% of patients with periodontal disease, furcation 
involvement can be found, which is very difficult to completely 
debride due to its morphology. Objectives: to present the different 
classifications, diagnostic methods, treatments of furcation lesions 
and the prognoses of the existing approaches. Material and methods: 
the search was made in the PubMed database with the crossword 
«furcation», «etiology», «classification», «treatment», «scalling and 
root planning», «open flap debridement», «furcplasty», «tunneling», 
«hemisection», «amputation», «extraction» and «prognosis». Results: 
the determining factor for furcation involvement is dental plaque 
(biofilm) and a clinical and radiographic analysis is necessary for its 
correct diagnosis. There are different treatments such as scaling and 
root planing, debridement flap, furcation plasty, tunneling, hemisection, 
amputation, extraction and regenerative treatments, and their choice 
depends mainly on the degree of furcation involvement and its location. 
The prognosis between 4 and 30.8 years depends on the approach used 
and ranges from 35 to 100%. Conclusions: there are different treatments 
for furcations. The correct choice of this can improve the long-term 
prognosis of the affected tooth.

Keywords: furcation defects, periodontitis, treatments, classification, 
prognosis.
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Abreviaturas:

CBCT = tomografía computarizada de haz cónico
CR = resección de la corona
EMD = derivado de la matriz del esmalte
PDGF = factor de crecimiento derivado de plaquetas
PRF = fibrina rica en plaquetas (por sus siglas en inglés)
PRP = plasma rico en plaquetas
RR = resección de la raíz
RTG = regeneración tisular guiada

INTRODUCCIÓN

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria aso-
ciada a microorganismos y mediada por el huésped.1 

Más de mil millones de personas en todo el mundo sufren 
de periodontitis grave (Organización Mundial de la Salud, 
WHO.int.) y genera considerables costos en la salud, 
esta patología es la sexta enfermedad más prevalente 
en el mundo2 en donde las formas más severas afectan 
aproximadamente al 10% de la población.3

La periodontitis se caracteriza por la destrucción irre-
versible de los tejidos, dando como resultado una pérdida 
progresiva de inserción periodontal.2 Si se permite que 
la enfermedad periodontal continúe, la pérdida de los 
tejidos periodontales causa resorción ósea y, en el caso 
de órganos dentarios multirradiculares, puede afectar 
el tronco radicular y la zona de separación radicular o 
furcación.4 Cuando los microorganismos colonizan esta 
zona, se le denomina «involucración de furca».5

Es muy común encontrar involucramiento de furca-
ción en los pacientes con periodontitis. Se ha reportado 
una prevalencia del 13.7% en la población general de EE. 
UU. y en el 30-50% de los pacientes con periodontitis.5 La 
importancia de este tema radica en que aquellos molares 
con furca involucrada tienen un mayor riesgo de pérdida 
de inserción futura en comparación con órganos dentales 
sin involucración de furca. Asimismo, tienen un mayor 
riesgo de que se pierdan en comparación con órganos 
dentarios unirradiculares.6

La literatura demuestra que los molares con presencia 
de furcación involucrada grado II y III de Hamp7 tienen 
una mayor probabilidad de perderse en presencia o 
ausencia de terapia periodontal de soporte.8 De igual 
manera, en un estudio publicado por Nibali y colabora-
dores5 demostraron que en 10 a 15 años aquellos órganos 
dentarios con furca involucrada grado I de la clasificación 
de Hamp,7 el riesgo se aumenta al doble en la pérdida 
en molares aun en terapia periodontal.

La afectación de la furcación representa un desafío en 
el tratamiento de los molares con compromiso periodon-
tal.8 Esto se debe a que esta área tiene una morfología que 

puede ser muy difícil o imposible de desbridar por medio 
de una instrumentación periodontal de rutina.9 Debido 
a lo anterior, para asegurar una estabilidad a largo plazo 
de los molares con furcación involucrada, es necesario 
crear una topografía que permita un control ideal de 
placa bacteriana.10 Dependiendo del sitio y el grado de 
involucración de furcación, existen distintos tratamientos 
que buscan mejorar el pronóstico de los órganos dentarios 
afectados, por ejemplo, el mantenimiento no quirúrgico, 
cirugía resectiva y los tratamientos regenerativos.8

El tipo de órgano dentario y el grado de involucración de 
la furcación se definieron como los factores más importan-
tes en la toma de decisiones acerca del tratamiento que se 
realizará.9 Asimismo, el diagnóstico y tratamiento inicial de 
las lesiones de furcación favorece el pronóstico y, por consi-
guiente, la permanencia del órgano dental en el arco maxilar.4

Debido a lo anterior, el objetivo del presente artículo 
es presentar las distintas clasificaciones, los métodos diag-
nósticos, tratamientos de las lesiones en la furcación, y el 
pronóstico con los distintos abordajes, con la finalidad de 
que el periodoncista considere la elección de los distintos 
abordajes posibles y elija el más adecuado para mejorar 
el pronóstico de aquellos órganos dentales afectados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda en la base de datos de PubMed 
con el cruce de palabras «furcation», «etiology», «classifica-
tion», «treatment», «scalling and root planning», «open flap 
debridement», «furcplasty», «tunneling», «hemisection», 
«amputation», «extraction» y «prognosis».

RESULTADOS

Etiología

La furcación se puede ver involucrada por distintos 
factores. El factor determinante de estas lesiones es la 
acumulación de placa bacteriana (biofilm) como resultado 
de una higiene oral deficiente. 

Por otra parte, los factores predisponentes incluyen: 
morfología radicular aberrante, proyecciones de esmalte, 
perlas de esmalte, presencia de conductos accesorios en 
la raíz, dimensión del tronco radicular, localización de la 
furcación en relación con el tronco radicular, perforación 
iatrogénica de la furca, entre otros.11-13 

También existen factores modificantes, como por 
ejemplo el trauma oclusal que puede aumentar la pérdi-
da ósea en presencia de placa bacteriana y empeorar la 
condición del paciente.14
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Tabla 1: Clasificaciones de furcación.

Autor Año Sistema de clasificación

  1 Goldman HM15 1958 Grado I: lesión incipiente
Grado II: lesión de fondo de saco
Grado III: lesión de lado a lado

  2 Easley JR16 1969 Clase I: afectación incipiente, pero no hay componente horizontal en la furca
Clase II:

– 	Tipo 1. Pérdida de fijación horizontal en la bifurcación
– 	Tipo 2. Pérdida de fijación vertical en la bifurcación

Clase III: pérdida de unión total en la bifurcación
– 	Tipo 1. Pérdida de unión horizontal en la bifurcación
– 	Tipo 2. Pérdida de fijación vertical en la bifurcación

  3 Staffileno HJ17 1969 Clase I: furcaciones con lesión de tejidos blandos que se extiende hasta el nivel de la furca, pero 
con poca destrucción ósea
Clase II: furcaciones con una lesión de tejidos blandos y un grado variable de destrucción ósea, 
pero sin una comunicación completa a través de la furca
Clase III: furcaciones con destrucción ósea con comunicación completa de lado a lado

  4 Glickman I18 1972 Grado I: lesión incipiente con bolsa supraósea y ligera pérdida ósea en la zona de la furca
Grado II: pérdida de hueso interradicular y formación de bolsas, pero una parte del hueso 
alveolar y el ligamento periodontal permanecen intactos
Grado III: lesión de lado a lado
Grado IV: lesión de lado a lado con recesión gingival que conduce a un área de furca claramente visible

  5 Hamp SE y cols.7 1975 Grado I: pérdida de inserción horizontal < 3 mm
Grado II: pérdida de inserción horizontal > 3 mm sin abarcar el ancho del área de bifurcación
Grado III: destrucción horizontal completa de lado a lado en el área de la furca

  6 Ramfjord SP y 
cols.19

1979 Clase I: destrucción de tejido < 2 mm (1/3 del ancho del diente) en la furca
Clase II: destrucción de tejido > 2 mm (> 1/3 del ancho del diente)
Clase III: lesión de lado a lado

  7 Richietti PA20 1982 Clase I: 1 mm de invasión horizontal
Clase Ia. 1-2 mm de invasión horizontal
Clase II: 2-4 mm de invasión horizontal
Clase IIa. 4-6 mm de invasión horizontal
Clase III: > 6 mm de invasión horizontal

  8 Tal H y cols.21 1982 Clasificación furcal 1: La profundidad de la bifurcación es de 0 mm
Clasificación furcal 2: la profundidad de la bifurcación es de 1 a 2 mm
Clasificación furcal 3: la profundidad de la bifurcación es de 3 mm
Clasificación furcal 4: la profundidad de la bifurcación es de 4 mm o más

  9 Eskow RN y 
cols.22

1984 El grado 1 de afectación de la furca se clasifica como: subclase A: destrucción vertical > 1/3
Subclase B: destrucción vertical de 2/3
Subclase C: destrucción vertical más allá del tercio apical de la altura interradicular

Clasificaciones

A lo largo del tiempo se han establecido distintas clasi-
ficaciones en la involucración de la furcación, las cuales 
se encuentran resumidas en la Tabla 1.

Diagnóstico

La correcta determinación de la extensión del defecto, 
así como de la posición del tejido marginal en relación 
con la furcación, son de gran importancia debido a 
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Continúa Tabla 1: Clasificaciones de furcación.

Autor Año Sistema de clasificación

10 Tarnow D y cols.23 1984 Para cada clase de clasificación horizontal (I-III), se agregó una subclase basada en la resorción 
ósea vertical:
Subclase A: 0-3 mm
Subclase B: 4-6 mm
Subclase C: > 7 mm

11 Fedi PF24 1985 Clasificaciones de Glickman + Hamp: los grados son los mismos que los de la clasificación de 
Glickman (I-IV)
El grado II se subdivide en grados I y II
Grado I. Pérdida ósea vertical 1-3 mm
Grado II. Pérdida ósea vertical > 3 mm, pero no comunica de lado a lado

12 Rosemberg MM25 1986 Horizontal:
Grado I: sondeo < 4 mm
Grado II: sondeo > 4 mm
Grado III: se encuentran dos o tres bifurcaciones clasificadas como grado II
Vertical:

– 	Poco profundo: ligera extensión lateral de un defecto interradicular, desde el centro de la 
trifurcación en dirección horizontal

– 	Profundo: afectación de la furca interna pero que no penetra en la furca adyacente
13 Grant DA y cols.26 1988 Grado I: lesión incipiente

Clase II: involucración parcialmente bajo techo de la furca
Clase III: lesión de lado a lado

14 Goldman HM y 
cols.27

1988 Clase I: afectación únicamente de la entrada a la furca
Clase II: involución de la furca se extiende debajo del techo de ésta
Clase III: lesión de lado a lado

15 Basaraba N28 1990 Clase I: afectación inicial de la furcación
Clase II: afectación parcial de la furcación
Clase III: involucración comunicante de la furcación

16 Hou GL y cols.29 1998 Clasificación basada en la longitud del tronco radicular y la pérdida ósea horizontal y vertical
Tipos de tronco radicular:

– 	Tipo A: furca se encuentra en el tercio cervical de la longitud de la raíz
– 	Tipo B: furca se encuentra entre el tercio cervical y dos tercios de la longitud de la raíz
– 	Tipo C: furca se encuentra en los dos tercios cervicales de la longitud de la raíz

Clases de bifurcación:
– 	Clase I: pérdida horizontal de 3 mm
– 	Clase II: pérdida horizontal > 3 mm
– 	Clase III: pérdida horizontal de lado a lado

Subclases por evaluación radiográfica periapical:
– Subclase «a»: defecto supraóseo
– Subclase «b»: defecto infraóseo

17 Nevis M y cols.30 1998 Clase I: pérdida incipiente o temprana de la inserción
Clase II: una invasión más profunda y pérdida de la inserción que no se extiende a una invasión 
completa
Clase III: pérdida completa del periodonto que se extiende desde la superficie vestibular a la 
lingual, diagnosticado radiográfica y clínicamente

18 Glossary of  
periodontal 
terms31

2001 Clase I: pérdida ósea mínima pero notable en la furcación
Clase II: grado variable de destrucción ósea pero que no se extiende por completo a través de la furca
Clase III: resorción ósea que se extiende completamente a través de la furca
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que proporciona información clínica necesaria para un 
diagnóstico más preciso y confiable.34 De igual manera, 
el examen diagnóstico permite determinar los factores 
anatómicos locales que pueden afectar el resultado de la 
terapia, como por ejemplo la longitud del tronco radicu-
lar, longitud y forma de la raíz, dimensión interradicular, 
anatomía de la furcación, proyecciones cervicales de 
esmalte, entre otros. De modo que sea posible elegir la 
opción más adecuada de tratamiento.35

La literatura concluye que el diagnóstico de la exten-
sión de la involucración de furca se realiza mediante una 
exploración clínica y un análisis radiográfico. El primero 
se lleva a cabo midiendo la profundidad de sondeo, 
nivel de inserción clínica y el sondeo de la entrada a la 
furcación por medio de la sonda curva de Nabers.34,36-38 
Un sondeo cuidadoso permite determinar la presencia, 
extensión y configuración del defecto de la furcación, 
así como la posición de la inserción periodontal en 
relación con ésta.35

Comúnmente, la exploración clínica se comple-
menta con radiografías periapicales, sin embargo, 
estudios recientes reportan que el uso de tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT por sus siglas 
en inglés) mejora la precisión diagnóstica de estas 
lesiones, por lo que se ha sugerido como una herra-
mienta de evaluación adjunta a los métodos conven-
cionales.34,36-38

Tratamientos

Para elegir el abordaje más apropiado para cada grado 
de furcación involucrada es necesario que el profesional 
tome en cuenta las características clínicas y radiográficas 
como la altura del tronco radicular, el ancho de la entrada 
de la furca y la distancia entre el techo de la furca y la 
cresta ósea.39 Los tipos de tratamientos para los defectos 
de furcación se resumen en la Figura 1.

No quirúrgicos

Raspado y alisado radicular

La meta del tratamiento de la involucración de furca es poder 
limpiarla y facilitar la higiene oral del paciente.7 Posterior a su 
diagnóstico, el raspado y alisado radicular es el primer paso 
en la terapia de estas, sin embargo, es necesario confirmarlo 
seis meses posteriores a este tratamiento.40

La readaptación de los tejidos en la superficie radicular 
posterior a la periodontitis depende en la preparación de 
la superficie dental. Debido a lo anterior es de gran im-
portancia remover la placa bacteriana, cálculo y cemento 
contaminado con la finalidad de producir una superficie 
lisa y biológicamente aceptable.41

Bower41 analizó la morfología de las furcaciones maxi-
lares y mandibulares para investigar si ésta influenciaba en 

Continúa Tabla 1: Clasificaciones de furcación.

Autor Año Sistema de clasificación

19 Walter C y cols.32 2009 Modificación de la clasificación de Hamp et al
Grado I: pérdida de inserción horizontal de < 1/3 del ancho del diente
Grado II: pérdida de inserción horizontal de > 3 y < 6 mm
Grado II-III: pérdida de inserción horizontal de > 6 mm, pero sin extenderse completamente
Grado III: destrucción total horizontal, de lado a lado

20 Carnevale G  
y cols.33

2012 Grado I: pérdida de inserción horizontal < 1/3
Grado II: pérdida de inserción horizontal > 1/3
Grado III: destrucción horizontal de lado a lado

21 Pilloni A,  
Rojas M.9

2018 NEI: la furca no está clínicamente expuesta y la pérdida de inserción horizontal es de ≤ 2 mm
NEII: la furca no está clínicamente expuesta y la pérdida de inserción horizontal es de ≥ 3 mm
NEIII: la furca no está clínicamente expuesta y la pérdida de inserción horizontal es total, con 
una apertura completa de la bifurcación
EI: la furca está clínicamente expuesta y la pérdida de inserción horizontal es de ≤ 2 mm
EII: la furca está clínicamente expuesta y la pérdida de inserción horizontal es de ≥ 3 mm
EIII: la furca está clínicamente expuesta y la pérdida de inserción horizontal es total, con una 
apertura completa de la bifurcación
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la instrumentación con curetas. Encontró que en el 81% 
de las furcas, la entrada medía menos de 1 mm y en el 
58% medía 0.7 mm. La relevancia de este dato recae en 
que la parte activa de las curetas tienen un ancho de entre 
0.75 y 1.10 mm impidiendo la correcta instrumentación 
de las furcaciones. Debido a lo anterior, se recomienda 
utilizar curetas especiales para furca como la Quentin, 
DeMarco, Mini Five Gracey, entre otras.35

A pesar de esto, existen diversos estudios que de-
muestran la eficacia del tratamiento no quirúrgico en los 
defectos de furcación. Ribeiro y colegas42 encontraron 
que la terapia no quirúrgica puede tratar eficazmente las 
afecciones de furca clase II. De igual manera, Svärdström 
y Wennström ilustraron que, en pacientes que participa-
ron en un mantenimiento constante durante 10 años, las 
bifurcaciones podrían mantenerse utilizando técnicas no 
agresivas.43 Si el área es accesible para la higiene oral, la 
furcación se puede mantener con terapia no quirúrgica.40

Quirúrgicos

Conservadores

Colgajo por desbridación

Si el objetivo del tratamiento va enfocado a mejorar la 
higiene del paciente y a obtener acceso para desbrida-
ción, se sugiere realizar un colgajo y realizar una plastia 

de la furcación para remover irregularidades en la raíz y 
aumentar el tamaño de la entrada a ésta.40

Graziani y su grupo44 realizaron una revisión siste-
mática con metaanálisis de ensayos de control aleatorio 
para el tratamiento de furcas grado II con colgajo por des-
bridación, y encontraron que este tratamiento presenta 
mejoras clínicas significativas a los seis meses.

Bajaj y colaboradores45 encontraron un cambio de 
1.58 ± 1.02 mm en la profundidad promedio de sondeo 
después de nueve meses de realizar este tratamiento en 
furcas grado II. Asimismo, hubo un cambio en el nivel 
de inserción clínico vertical y horizontal de 1.37 ± 0.58 
y 1.08 ± 0.50 mm respectivamente, con un porcentaje 
de llenado óseo del defecto de 2.78 ± 0.68.

Kanoriya y su equipo46 realizaron un ensayo clínico 
controlado en furcas grado II y, a los nueve meses del 
colgajo por desbridación, obtuvieron como resultado una 
disminución en la profundidad de sondaje de 2.41 ± 0.77 
mm, un cambio en el nivel de inserción vertical y horizontal 
de 2.33 ± 0.48 y 2.04 ± 0.35 mm, respectivamente, y un 
porcentaje de llenado óseo del defecto de 10.25 ± 3.66.

Resectivos

Plastia de la furca

Este procedimiento consiste en la reducción horizontal de 
la bifurcación mediante la osteoplastia y la odontoplastia 

Tratamientos 
de furca

Quirúrgicos

	 No 
quirúrgicos

Raspado y 
alisado radicular

Conservador

Resectivo

Regenerativo

Colgajo por 
desbridación

Plastia de la 
furca

Tunelización

Hemisección

Amputación

Extracción

Figura 1: 

Tratamientos para los 
defectos de furcación.
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creando así una confluencia suave entre el hueso y el 
diente.7,47 Este tratamiento se utiliza cuando la destruc-
ción horizontal no excede los 3 mm y es de mayor valor 
en los molares mandibulares.47

Para este procedimiento es necesario realizar una 
elevación de colgajo para tener acceso al área interradi-
cular, remoción del tejido inflamatorio por medio de un 
raspado y alisado radicular y la posterior odontoplastia 
y osteoplastia para reducir el componente horizontal 
del defecto y aumentar el tamaño de la entrada a la 
furca. Es necesario que la sutura quede a nivel de la 
cresta alveolar, cubriendo la entrada a la bifurcación. 
La cicatrización en esta zona debe ser «como una 
papila»48 (Figura 2).

Tunelización

Los molares con furca grado III están en mayor riesgo de 
extraerse en comparación con aquellas con grado I y II, 
por lo que son consideradas un desafío desde el punto 
de vista terapéutico. La tunelización de una furca busca 
facilitar la higiene por parte del paciente por medio de 
la creación quirúrgica de un «túnel» accesible para los 
cepillos interdentales.49

Para que la cirugía sea exitosa es necesario que se 
cumplan los siguientes requisitos: divergencia entre raíces 
mesial y distal de manera que permita una correcta lim-
pieza postquirúrgica, un tronco radicular corto, soporte 
óseo en interproximal que compense la ostectomía en el 
área de la furca, una proporción corono:radicular mayor 
a 1:1 y ausencia o mínima movilidad dental.50

El procedimiento quirúrgico consiste en la elevación de 
un colgajo de espesor parcial por lingual y vestibular con 
la subsecuente remoción del tejido de granulación. Poste-
riormente, se realiza la ostectomía por medio de fresas de 
diamante o insertos piezoeléctricos, dejando una distancia 
entre 5-6 mm entre el fórnix y la cresta ósea. Se realiza 
el raspado y alisado radicular y se posiciona apicalmente 
el colgajo cubriendo el hueso y fijándolo con suturas.49

La ventaja de este tratamiento sobre la amputación 
o hemisección es que no es necesario realizar un trata-
miento de endodoncia con reconstrucción de la corona, 
siendo así más económico para el paciente. Sin embargo, 
existe un aumento en la probabilidad de caries radicu-
lar, sensibilidad, exposición de conductos laterales que 
requerirían el tratamiento de endodoncia y la necesidad 
de que el paciente se comprometa a tener una buena 
higiene para que el tratamiento sea exitoso.50

Figura 2: 

Plastia de la furcación.  
A) Radiografía inicial.  
B) Elevación de colgajo. Nótese 
el tejido de granulación en la 
zona de la furca. C) Proyección 
de esmalte. D) Odontoplastia y 
osteoplastia. E) Dos semanas de 
cicatrización. F) Radiografía final.  
G) Radiografía de 
control a 20 meses. 
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Resección radicular

Los términos «amputación radicular» y «hemisección» se 
conocen colectivamente como «resección radicular».51 
Es necesario realizar una distinción entre los procedi-
mientos de resección de la raíz (RR) y resección de la 
corona (CR). El primero consiste en la amputación de la 
raíz o cualquier RR a nivel de la unión amelocementaria 
sin remover partes de la corona. Mientras que la resec-
ción de la corona incluye la hemisección, trisección y 
premolarización (bicuspidación). Asimismo, ésta abarca 
todos los tratamientos en los que la separación atraviesa 
la bifurcación y la corona de un diente multirradicular, 
de tal manera que se puede extraer una raíz y su porción 
asociada de la corona (hemisección o trisección) (Figura 
3) o se conservan todas las secciones de la raíz/corona 
(premolarización o bicuspidación).52

El objetivo de este tratamiento es conseguir un 
ambiente favorable para el mantenimiento de la higie-

ne oral al eliminar la morfología retentiva y las raíces 
afectadas severamente.53 Por lo tanto, está indicado 
principalmente en furcas grado II o grado III muy afec-
tadas. De igual manera, se puede considerar en casos 
con pérdida ósea severa localizada que afecta a una 
raíz individual, fracturas radiculares verticales, caries 
radicular subgingival, patología periapical persistente, 
resorciones radiculares, perforaciones radiculares iatro-
génicas o cuando las situaciones anatómicas impidan 
la colocación del implante.52

El éxito de los tratamientos resectivos depende, en 
gran medida, de la selección del caso y de seguir pautas 
específicas de endodoncia, cirugía y restauración. Desde 
el punto de vista periodontal, la cantidad de soporte óseo 
y el grado de afectación de la furcación son determinantes 
importantes para la selección de casos y el pronóstico. Por 
lo tanto, es más probable que la resección o hemisección 
de la raíz realizada en la etapa incipiente de la invasión 
de la furca tenga un resultado exitoso. Por otra parte, 

Figura 3: 

Hemisección. A) Fotografía 
inicial. B) Radiografía inicial.  

C) Extracción de 4.7 y 
hemisección de 4.6. Nótese que 
previo a la cirugía se realizó el 

tratamiento de conductos.  
D) Cicatrización a cuatro 

semanas. E) Cicatrización a 
cuatro semanas. F) Radiografía 

de control a cuatro semanas 
(se colocó un injerto óseo para 

disminuir el colapso del reborde).
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CC DD
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desde el punto de vista endodóncico, los factores como 
conductos no tratables, debilitamiento de las paredes 
laterales de las raíces restantes durante la instrumentación 
endodóncica y un mal diseño posterior son las causas del 
fracaso de los molares seccionados.54

Extracción

Este tratamiento debe considerarse en los siguientes 
escenarios: cuando la pérdida de inserción es tan ex-
tensa que resulta imposible mantener la raíz; si otros 
abordajes no permitirán obtener una anatomía dental 
o gingival que facilite una adecuada higiene por parte 
del paciente; cuando conservar el diente afectado no 
contribuya al plan de tratamiento integral; en presen-
cia de lesiones endodóncicas o asociadas a caries; o 
si la preservación del diente representa un factor de 
riesgo a largo plazo. Es fundamental que, al decidir el 
manejo de la furca, se evalúe siempre el pronóstico 
del tratamiento global y no únicamente el del órgano 
dentario involucrado.48

Regenerativos

El objetivo final del tratamiento de defectos de furcación 
es el cierre de ésta mediante regeneración periodontal, 
es decir, formación de cemento radicular, ligamento 
periodontal y hueso alveolar que abarca toda el área de 
la furca involucrada.55

Existen distintas técnicas quirúrgicas regenerativas para 
tratar los defectos de furcación. Entre ellos se encuentran 
la regeneración tisular guiada (RTG) haciendo uso de 
membranas absorbibles y no absorbibles, injertos óseos 
(autoinjertos, aloinjertos o xenoinjertos), agentes bioacti-
vos como derivado de la matriz del esmalte (EMD), factor 
de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), plasma 

rico en plaquetas, fibrina rica en plaquetas (PRP/PRF) y 
combinaciones de ellos.56

Los beneficios del tratamiento regenerativo en furca-
ciones incluyen la mejora de los niveles de inserción clí-
nica vertical, la disminución en la profundidad sondeable 
de las bolsas y la mejora de la afectación de la furcación 
involucrada de forma horizontal y vertical.56,57 También, 
se ha encontrado que, aunque el cierre completo de 
la furcación afectada es raro, este tratamiento puede 
convertir una furca grado II en una grado I, mejorando 
el pronóstico a largo plazo del órgano dentario afecta-
do.55,56 Esto es debido a que la regeneración periodontal 
se debe considerar como el tratamiento de elección 
cuando sea posible, especialmente en defectos clase II y 
cuando el hueso interproximal es coronal al defecto de 
furcación.40,58,59

Pronóstico

El pronóstico de los órganos dentarios afectados está de-
terminado por el grado de involucración de la furcación 
y el nivel de inserción clínica. Las furcas clase I de Hamp 
muestran un pronóstico similar a los molares sin involu-
cración de furca, mientras que los molares afectados de 
clase II y III tienen un riesgo significativamente mayor y 
clínicamente relevante de pérdida de dientes.60-62

Domminisch y colegas6 publicaron una revisión siste-
mática del pronóstico entre 4 y 30.8 años de diferentes 
tratamientos realizados en los tres tipos de clases de furca 
(Tabla 2). Los autores encontraron que, dentro de sus límites, 
los datos indican que en las clases II y III, el raspado y alisado 
radicular y el colgajo por desbridación pueden resultar en 
tasas de supervivencia similares a las de amputación/resec-
ción de raíces, separación de raíces o tunelización.

Asimismo, Huynh-Ba y colaboradores63 encontraron 
que la regeneración tisular guiada tiene un pronóstico 

Tabla 2: Pronóstico de los tratamientos de furca.6

Clase I
Clase II

%
Clase III

%

Resección No necesita intervención 
quirúrgica si la profundidad al 
sondaje es de 5 mm o menos, 
no hay sangrado al sondeo y 
no hay pérdida ósea vertical

44-86 35-79
Túnel 67 62-67
Colgajo por desbridación 70-93 50-75
Raspado y alisado radicular 72-82 56-73
Repetición del raspado y alisado radicular 85 45
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de entre 83.3 a 100% de supervivencia de 5-12 años. 
Es importante recordar que el éxito de este tratamiento 
depende no sólo del grado de involucración de la furca, 
sino también de si es un molar maxilar o mandibular, 
siendo el primero el que tiene un peor pronóstico.64

¿Qué tratamiento elegir?

En el 2020, Sanz y su equipo64 publicaron unas guías para 
el tratamiento de la periodontitis en las que se mencio-
nan las recomendaciones para la elección de la terapia 
de las distintas clases de involucración de la furcación. 
Los autores mencionan que para los molares con furca 
clase II mandibular con bolsas residuales, recomiendan 
realizar regeneración empleando proteínas derivadas de 
la matriz del esmalte o un injerto óseo con o sin mem-
brana absorbible. En cuanto a la furca clase II maxilar se 
recomienda una instrumentación no quirúrgica, colgajo 
por desbridación, regeneración o separación/amputación 
radicular. Para la clase III maxilar y mandibular, además 
de la tunelización, se mencionan los mismos tratamientos 
que para la clase II maxilar, excepto la regeneración.

CONCLUSIONES

La periodontitis se caracteriza por la destrucción irrever-
sible de los tejidos con pérdida progresiva de inserción 
causada por la presencia de microorganismos. Este daño a 
los tejidos periodontales puede incluir a la furcación que, 
debido a su morfología, es muy difícil desbridar comple-
tamente por medio de instrumentación periodontal de 
rutina. Dependiendo del sitio y el grado de involucración 
de furca, existen distintos tratamientos que buscan me-
jorar el pronóstico de estos órganos dentales, como por 
ejemplo el mantenimiento no quirúrgico, cirugía resectiva 
y los tratamientos regenerativos.
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Cómo diagnosticar placa neurogénica subgemal: relato 
de cuatro casos y revisión cronológica de la literatura.

How to diagnose subgemmal neurogenous plaque: report of 
four cases and chronological literature review.

Said Sebastián Delgado-Camacho,* Eric Zeta-Castañeda,‡ Edith Lara-Carillo,§ Adriana Alejandra Morales-Valenzuela,‡ 
Elías Nahum Salmerón-Valdés,‡ Miguel Delgado-Campoy,¶ Víctor Hugo Toral-Rizo‡ 

RESUMEN

Introducción: la placa neurogénica subgemal (PNS) es una estructura 
anatómica neurosensorial normal, localizada en bordes laterales poste-
riores de la lengua, que puede causar sintomatología dolorosa o ardorosa 
ante la presencia de trauma en la zona. Se revisó literatura en inglés y 
portugués en PubMed y Google-Scholar. Presentación de los casos: se 
seleccionaron cuatro casos de PNS que llegaron a nuestra clínica, tres 
mujeres y un hombre, de 33, 43, 44 y 58 años, respectivamente. Tres 
pacientes presentan pápula en el borde posterolateral derecho de la lengua. 
Dentro de los diagnósticos clínicos por los cuales llegaron: en dos había 
sospecha de virus del papiloma humano (VPH) y los dos restantes sin 
diagnóstico clínico definido. Dos pacientes presentaban ardor, uno dolor 
y uno estaba asintomático. El plan de tratamiento fue diferente de acuerdo 
con cada caso y fue basado en terapia láser de baja potencia y cirugía. 
Resultados: los pacientes asintomáticos fueron informados de la PNS. 
En las citas de seguimiento, los casos sintomáticos refirieron remisión 
de la sintomatología. Conclusiones: comprender la PNS es crucial para 
evitar biopsias innecesarias y conocer tratamientos adecuados para la 
sintomatología asociada. Es imperativo que el odontólogo identifique esta 
región y pueda informar al paciente adecuadamente respecto a su manejo.

Palabras clave: estructura neurosensorial, trauma, VPH, cirugía.

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

Abreviaturas:
CG = corpúsculos gustativos
CK14 = citoqueratina 14
CK20 = citoqueratina 20
CK7 = citoqueratina 7

CK8 = citoqueratina 8
EMA = antígeno epitelial de membrana
NSE = enolasa
PNS = placa neurogénica subgemal
VPH = virus del papiloma humano
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ABSTRACT

Introduction: subgemal neurogenic plaque (SNP) is a normal 
neurosensory anatomical structure, located on the posterior lateral 
borders of the tongue, which can cause painful or burning symptoms in 
the presence of trauma in the area. Literature in English and Portuguese 
was reviewed in PubMed and Google-Scholar. Presentation of cases: 
four cases of SNP that presented to our clinic were selected, three women 
and one man, aged 33, 43, 44 and 58 years respectively. Three patients 
presented a papule on the right posterolateral border of the tongue. 
Among the clinical diagnoses for which they arrived: in two there was 
suspicion of HPV and in the remaining two without a defined clinical 
diagnosis. Two patients reported burning, one reported pain, and one 
was asymptomatic. The treatment plan was different according to each 
case and was based on low-power laser therapy and surgery. Results: 
asymptomatic patients were informed of SNP. At follow-up appointments, 
symptomatic cases reported remission of symptoms. Conclusions: 
understanding the PNS is crucial to avoid unnecessary biopsies and to 
know appropriate treatments for the associated symptoms. It is imperative 
that the dentist identifies this region and can adequately inform the patient 
regarding its management.

Keywords: neurosensory structure, trauma, HPV, surgery.
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INTRODUCCIÓN

La placa neurogénica subgemal (PNS) consiste en 
estructuras normales localizadas en el tercio pos-

terior de los bordes laterales de la lengua, se asocia 
con los folículos linfoides y forman un complejo mor-
fológico y fisiológico con las papilas gustativas.1 Los 
casos reportados de PNS muestran ligera predilección 
en mujeres.2,3 

Clínicamente se presenta como pápula o nódulo con 
sintomatología dolorosa o ardorosa, por lo general pos-
terior a un trauma en la zona. El tratamiento varía desde 
remover el estímulo (trauma) hasta la aplicación de láser 
de baja potencia o remoción quirúrgica de la zona afec-
tada.2 Es importante reconocer esta estructura anatómica, 
ya que existen patologías que se pueden manifestar en 
esta zona y que podrían ser confundidas, un ejemplo sería 
el carcinoma de células escamosas, el cual tiene predilec-
ción por estas zonas, o bien patologías como alergias por 
contacto, papilitis lingual transitoria o síndrome de boca 
ardiente, que requieren manejo específico. 

Se realizó la búsqueda de artículos científicos en 
las bases de PubMed y Google Scholar con las palabras 
«subgemmal neurogenous plaque», «neuroepithelial 
structure/tongue», «posterolateral tongue», «subepithelial 

nerve plexus», «burning tongue/plaque», con un resultado 
de 32 artículos, de los cuales, 18 fueron aceptados para 
tomarlos como fuentes bibliográficas al cumplir con la 
información completa de los casos clínicos. 

Asimismo, a través de la base de pacientes de la Clí-
nica de Orocentro de la Facultad de Odontología de la 
UAEMex se revisaron los casos diagnosticados con PNS, 
de los cuales se seleccionaron cuatro casos.

El objetivo de este trabajo es relatar cuatro casos con 
la finalidad de realizar una guía práctica sobre cómo 
diagnosticar la PNS.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Caso 1. Hombre de 58 años que acude a la clínica de 
Orocentro por probable lesión por virus del papiloma 
humano (VPH). A la inspección clínica intraoral se detectó 
una pápula en borde lateral posterior derecho de la len-
gua, de 4 mm de diámetro, de color ligeramente blanco 
amarillento, consistencia blanda, superficie lisa, forma cir-
cular, bordes poco definidos, base sésil, sin antecedentes 
de sintomatología (Figura 1A). Al analizar a este paciente 
se concluyó que se trataba de la PNS asintomática, por lo 
que se informó al paciente que dicha estructura es normal 
y no representa una entidad patológica, por lo tanto, no 

Figura 1: Fotografías clínicas, las zonas de la placa están encerradas en círculos. A) Paciente 1, la imagen ilustra las características clásicas de 
zona en donde se localiza la placa neurogénica subgemal. En la imagen a mayor aumento se observa la zona ricamente vascularizada de carac-
terísticas normales. No se observan datos de lesión por VPH. B) Paciente 2, se aprecia la pápula con discreto enrojecimiento, esta zona es la que 
presenta sintomatología ardorosa. C-D) Paciente 4, las características clínicas mostradas en estas imágenes son las típicas pápulas de la PNS; con 
tratamiento conservador desapareció la sintomatología de la zona del lado derecho.
PNS = placa neurogénica subgemal.

AA BB

CC DD



373

Delgado-Camacho SS y cols. Cómo diagnosticar placa neurogénica subgemal 

Revista ADM 2025; 82 (6): 371-377 www.medigraphic.com/adm

se debía tomar biopsia. El paciente aceptó la explicación 
y se dio seguimiento a tres meses sin mostrar cambios ni 
sintomatología en la zona.

Caso 2. Mujer de 43 de años que acude a la clínica 
con sensación de ardor. Clínicamente se observa una 
pápula en el borde lateral derecho de lengua a nivel del 
tercio posterior, de 5 mm de diámetro, de color discre-
tamente eritematoso, consistencia blanda, superficie lisa, 
forma ovalada, de bordes regulares bien definidos, de 
base sésil (Figura 1B). La paciente refiere haber realizado 
una restauración en el molar adyacente en la zona, pre-
vio a la sintomatología, indica tiempo de evolución de 
más de un año. Se concluye clínicamente que se trata 
de irritación en la zona de la PNS. Se realiza tratamiento 
conservador con agentes paliativos, los cuales consistieron 
en verificación de restauraciones, eliminando zonas de 
irritación. Al cabo de un mes más, no se obtiene mejoría 
en la sintomatología, por lo que la paciente opta por la 
toma de biopsia excisional. El estudio de patología diag-
nostica proceso inflamatorio inespecífico, en zona de 
placa neurógena subgemal (Figura 2); se realizan estudios 
de inmunohistoquímica para caracterizar las estructuras 
de la PNS (Figura 3). En el seguimiento a seis meses la 
paciente no presenta sintomatología.

Caso 3. Mujer de 33 años que acude a consulta 
odontológica por lesión dolorosa en borde posterolate-
ral derecho de la lengua con dos meses de evolución, 
cuenta con antecedentes de tratamiento dental en los 
molares adyacentes previo al inicio de la sintomatología. 
Se realiza tratamiento conservador con agentes paliativos 
(iguales al caso 2). Al no mejorar la sintomatología se 
toma biopsia excisional. El estudio de patología diagnos-
tica proceso inflamatorio inespecífico, en zona de placa 
neurógena subgemal (Figura 2), se realizan estudios de 
inmunohistoquímica para caracterizar las estructuras de 
la PNS (Figura 3).

Caso 4. Mujer de 44 años que acude a consulta den-
tal por ardor en la lengua, clínicamente se observa una 
pápula en borde posterolateral derecho de la lengua de 4 
mm de diámetro, de color similar a la mucosa adyacente, 
de consistencia blanda, superficie lisa, forma irregular, 
bordes uniformes y de base móvil (Figura 1C) y en el 
borde posterolateral izquierdo se observa otra pápula, 
con características similares a la de lado derecho (Figura 
1D). Se le menciona las opciones de tratamiento a la pa-
ciente, y opta aplicar láser de baja potencia obteniendo 
mejoría en la sintomatología. En cita de seguimiento a los 
dos meses no hay recidiva de los síntomas.

Figura 2: Fotografías microscópicas en H&E. A) En menor aumento se aprecia la morfología característica de la placa, en forma de pápula. Se 
aprecian dos agregados linfoides que pueden llegar a formar folículos linfoides. B) En este aumento se observan corpúsculos gustativos a nivel 
epitelial y el plexo neural paralelo al epitelio. Esta zona puede confundirse con lesiones de naturaleza neural como el neurofibroma. C) En la 
zona profunda de la PNS es común encontrar células ganglionares maduras (flechas), entrelazadas con pequeños fascículos nerviosos. D) En esta 
imagen a mayor aumento se identifica un corpúsculo que muestra el botón gustativo en la superficie epitelial.
PNS = placa neurogénica subgemal.
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RESULTADOS

En la literatura encontramos diferentes definiciones 
de la PNS como «estructuras neurales normales ubi-
cadas en el borde posterior de la lengua que presenta 
una variación anatómica regional no neoplásica»1 o 

«estructura morfológica normal que se encuentra en 
las papilas foliadas, fungiformes y circunvaladas de la 
lengua humana».4

Epidemiológicamente Katarinny Gonzaga y colabora-
dores3 en 2017 y Pareira Meirelles2 en 2024 reportaron 
una ligera predilección de casos en mujeres.

Figura 3: Microfotografías de inmunohistoquímica a través del sistema de estreptavidina-biotina peroxidasa con polímeros, como cromógeno la 
diaminobencidina. La inmunomarcación con S-100 muestra la característica expresión de la PNS en las áreas bifásicas que resaltan las células de 
Schwann y tiñen débilmente a los corpúsculos gustativos (CG). NSE, CD56 y NF muestran positividad en los CG, así como en los axones que 
se mezclan con las células de Schwann con expresión fibrilar. EMA presenta marcación en los estratos intermedio y superficial del epitelio con 
marcación citoplasmática. En la zona de la PNS se expresa en las vainas de fascículos nerviosos destacando áreas perineurales. CK7, CK8/18 y 
CK20 destacan con marcación intensa la presencia de los CG.
PNS = placa neurogénica subgemal.
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En la actualidad, se desconoce el factor etiológico que 
puede causar dolor o ardor de la PNS; sin embargo, se 
ha descrito que puede inflamarse por un procedimiento 
quirúrgico como la extracción de un diente, una inyección 
de anestésico local o por un traumatismo.5

Los aspectos clínicos de la PNS no están bien de-
finidos,2 clínicamente se puede presentar como área 
eritematosa (atrófica), úlcera, mancha blanca6 o pápulas 
o nódulos hiperplásicos.4,7,8 Se ha relatado que la mor-
fología de la PNS es nodular o papular.2 Estas pápulas 
o nódulos de la PNS varían de 2 hasta 10 mm, según 
observaciones en serie de casos.5

En cuanto a la sintomatología, la placa es asintomática 
en condiciones normales. Los casos sintomáticos típica-
mente se manifiestan como sensación de dolor o ardor 
asociada al sitio de lesión8,9 pudiendo ser uni o bilateral.

Histológicamente, la PNS presenta un patrón bifásico, 
compuesto por una red neuronal circunscrita superficial, 
un plexo paralelo al epitelio superficial. El epitelio que 
recubre esta zona presenta frecuentes corpúsculos gus-
tativos (CG). La porción más profunda está formada por 
pequeños fascículos nerviosos entrelazados con escasas 
células ganglionares maduras, las cuales en su mayoría 
estarán rodeadas de células satélite.1,7 La parte superfi-
cial consiste en células alargadas y fusiformes, con una 
cantidad variable de colágeno en un patrón similar a un 
neurofibroma.5 Se presentaron glándulas de Von Ebner 
y una cantidad discreta a moderada de infiltrado linfoi-
de inflamatorio subepitelial.1-4,7 La parte profunda se 
compone de frecuentes células ganglionares dispersas.6 
Ocasionalmente se pueden identificar estructuras simi-
lares al órgano yuxtaoral de Chievitz sobre la PNS.10-12

El inmunoperfil de la PNS se caracteriza por la positivi-
dad para S-100,1,6 enolasa (NSE), CD56, antígeno epitelial 
de membrana (EMA) en la vaina de los fascículos nerviosos, 
citoqueratina 7 (CK7) en las células basales de las papilas 
gustativas. Una ligera tinción de citoqueratina 8 (CK8) en 
las células basales del epitelio estratificado y una tinción 
intensa sobre las papilas gustativas. Citoqueratina 14 
(CK14) en el epitelio estratificado, pero ausente sobre las 
papilas gustativas. Así mismo se observó numerosas papilas 
gustativas adyacentes al cuerpo de la PNS positivas con 
citoqueratina 20 (CK20) mostrando intensa marcación.7-11

El diagnóstico clínico diferencial relatado en la lite-
ratura es muy variado e incluye: quistes linfoepiteliales,4 
hiperplasia fibrosa,4,6,13 carcinoma de células escamosas,4 
ganglioneuroma,3,7,14 pseudoganglioneurofibroma,7 neu-
rofibroma,3,6,7,13,14 neuroma traumático,3,7,14 neuroma 
mucoso,7,13 lesión reactiva de tiroides lingual,6 candido-
sis,10 leucoplasia3 e hiperplasia pseudoepiteliomatosa.15 

Con base en la sintomatología de dolor/ardor que se 
puede presentar en la PNS encontramos como diagnós-
tico diferencial a las alergias de contacto, papilitis lingual 
transitoria,7 papilitis foliada,16 úlcera,10 síndrome de boca 
ardiente, la glositis atrófica,7 infecciones fúngicas, defi-
ciencias vitamínicas, efecto secundario a medicamentos, 
alteraciones orales, estrés psicológico, diabetes, sequedad 
de bocas, galvanismo, hábitos parafuncionales o lesiones 
de nervios craneales.9

Al consultar la literatura se observó que el tratamiento 
que en la actualidad más se realiza sobre la PNS es la 
extirpación quirúrgica, ya que normalmente su diagnós-
tico fue histológico; sin embargo, como primera opción 
tenemos a los tratamientos convencionales locales para 
controlar el dolor focal, como revisión de restauraciones 
mal ajustadas, uso de fotobiomodulación, indicaciones de 
higiene y dieta. De no obtener una mejora, la extirpación 
puede ser útil para detener completamente los síntomas 
y obtener un diagnóstico confirmatorio.8 Se cree que la 
cirugía funciona porque al extirpar el área expuesta al 
traumatismo crónico, ya no habrá área que genere un 
estímulo de dolor/ardor provocado por los mediadores 
químicos de las células inflamatorias, dejando de esti-
mular directamente los elementos neurales de la placa 
neurogénica subgemal.8,10

Heguedusch y colegas10 mencionan que se reco-
mienda la extirpación quirúrgica de la PNS sintomática, 
aunque se desconoce la afección que la extirpación de la 
PNS pueda representar en la calidad de vida del paciente.

En cuanto al pronóstico, se considera favorable si 
posterior a la biopsia, la sintomatología cesa. Se catalo-
gará reservado si y solo si los síntomas tardan en remitir.

En la Tabla 1 se presentan los hallazgos encontrados 
en la literatura expuestos de forma cronológica.

DISCUSIÓN

La PNS es una estructura normal de la lengua localizada en 
los bordes laterales a nivel posterior, que ocasionalmente 
puede extenderse al dorso lingual.6 Hasta el momento se 
han relatado 116 casos de pacientes con PNS, en donde 
las mujeres han predominado y se ha identificado una 
prevalencia en la quinta y séptima década de la vida.2 En 
este estudio, las manifestaciones clínicas coinciden con 
las relatadas en la literatura,1,7,9 que consisten en pápulas 
de 2 a 10 mm, el color puede ser normal o eritematoso 
(atrófico), la superficie es lisa y la base varía de sésil a 
pediculada, mostrando consistencia blanda. Por lo tanto, 
estas características deben ser consideradas normales en 
el examen clínico de rutina.
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La mayoría de los artículos encontrados en esta revi-
sión corresponden a PNS con sintomatología,7-10 es decir, 
que la PNS en condiciones normales no causa dolor o 
ardor. Se atribuye la causa de sintomatología a traumas2 
que pueden ser crónicas o únicas y provoquen inflama-
ción en esta estructural neural generando dolor o ardor.

El tratamiento propuesto es único para casos con 
sintomatología. Algunas opciones terapéuticas incluyen 
eliminar factores irritantes locales y/o aplicación de láser 
de baja potencia. Si estos tratamientos conservadores no 
alivian las molestias, entonces se puede realizar remoción 
quirúrgica de la zona afectada.5,9,10

El odontólogo y profesionales de la salud pueden 
identificar la presencia de la PNS identificando las ca-
racterísticas clínicas mostradas en los casos presentados 
y enlistadas a continuación:

1. 	Crecimientos papulares o nodulares.
2. 	 Localizados en bordes laterales (uni o bilaterales) 

a nivel de las papilas circunvaladas, fungiformes y 
foliadas de la lengua.

3. 	 Tamaño de 2 a 10 mm.
4. 	 La coloración de estas estructuras puede variar de rosa 

pálido o discretamente eritematoso.

Tabla 1: Cronología de placa neurogénica subgemal. 

1999 McDaniel et al.17 describe por primera vez que los plexos nerviosos subepiteliales están normalmente en las papilas 
circunvaladas, fungiformes y foliadas de la lengua

2004 Triantafyllou et al.16 relata la semejanza histológica de la PNS con un neurofibroma y describe sus diferencias para 
un correcto diagnóstico de ambas entidades. Postula por primera vez que los síntomas pueden ser por traumatismo 
crónico, el cual estimula las fibras nerviosas directamente o a través de la inflamación que el trauma genera

2006 Val-Bernal et al.15 menciona la probabilidad de que la PNS desde una vista tridimensional pueda ser un anillo com-
pleto contiguo al epitelio inferior. Así mismo menciona que, aunque no se hayan definido consecuencias clínicas 
significativas, merecen reconocimiento para evitar un diagnóstico erróneo

2008 Gueiros et al.7 reporta la diferencia entre la PNS y ganglioneuroma, neuroma, lengua ardiente focal, alergia por 
contacto y glositis papilar fungiforme. Así mismo, menciona que la extirpación quirúrgica no es considerada la 
primera opción para su manejo

2009 Gueiros et al.9 describe que la PNS está asociada frecuentemente con folículos linfoides, formando un complejo mor-
fológico y fisiológico con la papila gustativa, por lo cual debe considerarse como una estructura normal de la lengua

2009 Rodrigues et al.8 escribe en su artículo que es una estructura neural propia del tercio posterior del borde lateral de la lengua
2012 Brito et al.6 relata por primera vez un caso de PNS en el dorso de la lengua, próximo al borde de la lengua.
2014 Palazzolo et al.11 describe por primera vez la presencia de los órganos yuxtaorales de chievitz en la placa neurogéni-

ca subgemal12

2015 Fonseca et al.14 publica el hallazgo de PNS asociada con el órgano yuxtaoral de Chievitz y resalta igual que Palazzolo 
et al.11 la importancia de no malinterpretar estas estructuras normales con invasión de carcinoma en tejido neural

2017 Pellicoli et al.1 reafirma el hecho de que la PNS es una estructura normal que puede causar sintomatología como 
dolor y/o ardor y que cuando esta estructura no presente sintomatología no requerirá de tratamiento

2017 Gonzaga et al.3 reporta que la placa neurogénica subgemal presenta una ligera predilección por el sexo femenino
2018 Agrawal et al.13 describe que, en casos asintomáticos, la biopsia solo será necesaria para descartar neoplasias
2020 Ide et al.18 plantea que el órgano yuxtaoral de Chievitz presente en la PNS no debe interpretarse de origen neural, si 

no de origen epitelial, es decir, de vestigios epiteliales
2022 Val-Bernal et al.19 menciona que las PNS son estructuras pequeñas que pueden sufrir hiperplasia y que son más 

frecuentes de lo que se pensaba anteriormente
2023 Soares et al.20 platean la posibilidad de que la sintomatología en la PNS puede ser una manifestación tardía de la 

infección por COVID-19

PNS = placa neurogénica subgemal.
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5. 	 Presentan consistencia blanda.
6. 	 Superficie lisa.
7. 	 Pueden presentar forma ovoide o esférica.
8. 	 Pueden tener una base sésil o pediculada.

En ausencia de sintomatología no debe realizarse 
ningún tipo de manipulación o tratamiento. En caso de 
realizar algún procedimiento odontológico en esa zona, 
se debe llevar a cabo sin lesionar la PNS para evitar la 
aparición de dolor o ardor.

CONCLUSIÓN

Identificar y comprender la PNS es crucial para evitar 
lesionar esta zona y no llevar a cabo biopsias innecesarias. 
Es imperativo que el odontólogo identifique esta región 
y pueda informar al paciente adecuadamente respecto 
a su manejo.
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Frenotomías con láser de diodo en pacientes pediátricos 
con anquiloglosia: serie de casos clínicos.

Frenotomies with diode laser in pediatric patients 
with ankyloglossia: clinical case series.
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RESUMEN

El frenillo es un pliegue de tejido fibroso, muscular o ambos, cubierto 
de mucosa oral encargado de mantener fija a la mucosa de los carrillos, 
lengua y labios, el hueso alveolar, la encía y el periostio. El frenillo lin-
gual, en algunos casos, suele tener una inserción corta que puede generar 
problemas en el paciente pediátrico debido al papel importante que la 
lengua posee en el funcionamiento y desarrollo adecuado del sistema 
estomatognático; a este padecimiento se le conoce como anquiloglosia 
que significa lengua anclada, por lo que la lengua tiene dificultades 
para moverse. La frenotomía es una técnica quirúrgica que sirve para 
liberar el frenillo lingual, es un tratamiento efectivo, simple y seguro. 
El uso de láser ha adquirido popularidad en cirugías de tejidos blandos 
por sus múltiples beneficios como menor tiempo operatorio, control 
del sangrado y hemostasia, además de no requerir suturas y minimizar 
el dolor e inflamación. El objetivo de este artículo es mostrar una serie 
de casos clínicos en los cuales se realizaron frenotomías con láser de 
diodo y en los que se obtuvieron resultados funcionales satisfactorios 
con menor estrés en los pacientes.

Palabras clave: anquiloglosia, frenillo lingual corto, láser de diodo, 
paciente pediátrico.
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ABSTRACT

The frenum is a fold of fibrous tissue, muscular or both, covered with 
oral mucosa responsible for keeping the mucosa of the cheeks, tongue 
and lips, the alveolar bone, the gum and the periosteum fixed. The 
lingual frenulum in some cases usually has a short insertion that can 
cause problems in the pediatric patient due to the important role that 
the tongue plays in the proper functioning and development of the 
stomatognathic system; this condition is known as ankyloglossia which 
means anchored tongue, so the tongue has difficulty moving. Frenotomy 
is a surgical technique that is used to release the lingual frenum; it is 
an effective, simple and safe treatment. The use of laser has gained 
popularity in soft tissue surgeries due to its multiple benefits such as: 
shorter operating time, bleeding control and hemostasis, in addition 
to not requiring sutures and minimizing pain and inflammation. The 
purpose of this article is to show a series of clinical cases in which diode 
laser frenotomies were performed and where satisfactory functional 
results were obtained with less stress on patients.

Keywords: ankyloglossia, tongue-tie, diode laser, pediatric patient.

INTRODUCCIÓN

E l término anquiloglosia (lengua anclada) se refiere 
a un trastorno de la lengua que está presente des-

de el nacimiento. Restringe el rango del movimiento 

de la lengua debido a que la inserción del frenillo 
lingual es anómala porque el pliegue vertical de la 
mucosa es más corto de lo normal. La anquiloglosia 
puede afectar las funciones orales como la succión, la 
deglución, el habla, la masticación y los movimientos 
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articulares, por lo que su detección temprana es fun-
damental para el adecuado desarrollo neuromuscular 
de los niños.1

Las consecuencias de padecer anquiloglosia se cla-
sifican en orales y generales. Las consecuencias orales 
incluyen el movimiento restringido de la lengua que 
conduce a la alteración de la articulación del habla, 
principalmente de los sonidos «h», «l», «r», «t», «d», 
«sh», «w» y «z». Las consecuencias generales afectan 
la interacción social debido a la falta de armonía en 
el habla.2

El tratamiento quirúrgico de la anquiloglosia se basa 
en el grado de restricción del movimiento de la lengua y 
las limitaciones funcionales relacionadas. El uso del láser 
quirúrgico es un tratamiento alternativo comparado con 
el método convencional que consiste en realizar un corte 
con bisturí. La literatura científica ha reportado que las 
frenotomías realizadas con láser ofrecen mayores bene-
ficios de acuerdo con las percepciones de los pacientes 
pediátricos.3

La Academia Americana de Odontología Pediátrica 
reconoce el uso del láser como un instrumento benefi-
cioso en procedimientos de restauración dental y tejidos 
blandos para bebés, niños y adolescentes.4 Estudios 
concuerdan que las frenotomías con láser generan mayor 
comodidad en los tiempos postoperatorios, con menor 
molestia de los pacientes al hablar y masticar. Además, 
proporcionan una mayor precisión comparado con el 
bisturí, lo que genera menos dolor, sangrado, inflamación 
y una cicatrización retráctil.5 

En este artículo se presenta una serie de tres casos 
clínicos de frenotomías en pacientes pediátricos realizadas 
con láser de diodo como instrumento quirúrgico en la 
clínica de la especialidad en estomatología pediátrica de 
la Facultad de Estomatología de la Universidad Autónoma 
de San Luis Potosí.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

En cada uno de los casos clínicos presentados en este artí-
culo los padres acompañaron al paciente pediátrico a las 
consultas donde autorizaron y firmaron el consentimiento 
informado tras recibir la información adecuada sobre los 
procedimientos de diagnóstico y tratamiento del menor, 
así como de los registros fotográficos necesarios para la 
posterior publicación del caso. Este trabajo fue aprobado 
por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 
Estomatología de la Universidad Autónoma de San Luis 
Potosí (CEI-FE-087-022).

En los tres procedimientos quirúrgicos se infiltró lido-
caína al 2% con epinefrina 1:100,000 en ambos lados del 
frenillo y en la punta de la lengua, donde se colocó un 
punto de sutura para ayudar a referir la lengua durante 
todo el procedimiento y evitar la deformación y la tensión 
del frenillo durante el procedimiento. Se colocaron unas 
gafas protectoras para el paciente, operador y personal 
auxiliar. 

La presencia de dolor se valoró utilizando la escala 
de expresiones faciales de Biere: 1) ausencia de dolor, 
2) leve, 3) moderado, 4) severo y 5) insoportable, es una 
escala subjetiva y válida en niños mayores de 2-3 años.6 
Para poder estimar el tipo de anquiloglosia se utilizó la 
clasificación de Coryllos, la cual permite determinar el 
lugar de inserción y las características físicas del frenillo 
mediante la observación y la palpación (Tabla 1).7 El com-
portamiento del paciente pediátrico en el sillón dental se 
clasificó en cuatro tipos de acuerdo al grado de respuesta 
conductual con la escala de Frankl (Tabla 2).8-10

El equipo láser de diodo (SOL® DenMat) se configuró 
con el sistema de corte, a una longitud de onda de 808 
nm y una potencia de 3 W en modo de pulso de onda 
continua. Con la punta activada, se realizó el corte del 
frenillo en el área de inserción en forma horizontal para 

Tabla 1: Clasificación anatómica de Coryllos.

Tipo I
Anterior

Frenillo fino y elástico; la lengua está anclada desde la punta hasta el surco alveolar y se observa en forma de 
corazón

Tipo II
Anterior

Frenillo fino y elástico; la lengua está anclada desde 2-4 mm de la punta hasta cerca del surco alveolar

Tipo III
Posterior

Frenillo grueso, fibroso y no elástico; se encuentra anclada desde la mitad de la lengua hasta el piso de la boca

Tipo IV
Posterior

El frenillo no se ve, se palpa, con un anclaje fibroso o submucoso grueso y brillante desde la base de la lengua 
hasta el piso de la boca
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romper la tensión en las fibras anteriores del frenillo. Al 
momento del corte los tejidos se cauterizan, por lo que 
no fue necesario suturar en ninguno de los casos descritos 
a continuación. El corte con el láser debe ser preciso para 
no lesionar arterias y/o el nervio lingual. A los padres de 
los pacientes se les dieron las indicaciones postoperatorias 
que consistían en dieta blanda, higiene oral y analgésico 
en caso de dolor. Se citó a los pacientes para valoración 
a la semana y al mes posterior al procedimiento.

Caso clínico 1

Paciente femenino de seis años tres meses de edad, 
remitida por su terapeuta de lenguaje al Postgrado en 
Estomatología Pediátrica de la Universidad Autónoma de 
San Luis Potosí, debido a que los movimientos limitados 
de la lengua interfieren en la pronunciación de los fone-
mas /r/, /rr/, /t/ y /s/. El diagnóstico con el que se refiere 
es dislalia originada por frenillo lingual corto. 

La historia clínica de la paciente no presenta antece-
dentes médicos relevantes. Durante la exploración clínica 
intraoral y exploración digital se observó el frenillo lingual 
corto y una anquiloglosia anterior tipo II (frenillo fino y 
elástico mucoso) según la clasificación de Coryllos, lo 
que impide el movimiento libre de la lengua y limita su 
elevación y protrusión generando la forma característica 
de lengua en forma de corazón o en w. La limitación 
del movimiento no permite a la lengua tocar la bóveda 
palatina (Figura 1A). 

El plan de tratamiento propuesto fue una frenotomía 
con láser de diodo (Figura 1B y C). La paciente presentó 
una conducta Frankl tipo 4, manifestó dolor leve y poste-
rior a ocho días del procedimiento quirúrgico no presentó 
complicaciones durante la recuperación, por lo que se 
continúa con la estimulación del movimiento de la lengua.

Un mes después de la frenotomía se realizó una 
valoración en la que se observó una lengua más libre, la 
punta de la lengua logró extenderse sobre los labios sin 
tensión y su dislalia disminuyó.

Caso clínico 2

Paciente femenino de siete años cuatro meses de edad 
que acude al Postgrado en Estomatología Pediátrica de 
la Universidad Autónoma de San Luis Potosí. 

En la historia clínica refiere no presentar ningún 
antecedente médico relevante. En la exploración clínica 
intraoral se observó el frenillo lingual corto, con una an-
quiloglosia anterior tipo I según la clasificación de Coryllos 
(Figura 1D), por lo que se indica realizar una frenotomía 
con láser de diodo para resolver la anquiloglosia (Figura 
1E y F). 

La paciente presentó conducta Frankl tipo 3 y ma-
nifestó dolor leve. Después de siete días se observó 
una correcta cicatrización sin presentar complicaciones 
inmediatas y postoperatorias. Se indicó iniciar terapia de 
lenguaje para estimular más el movimiento de la lengua 
y ejercicios en casa.

Caso clínico 3

Paciente masculino de seis años cuatro meses de edad, 
acude al Postgrado en Estomatología Pediátrica de la 
Universidad Autónoma de San Luis Potosí. 

En la historia clínica no refiere ningún antecedente 
médico de importancia. En la exploración clínica intraoral 
se observó una lengua en forma de w, también conocida 
como lengua en forma de corazón por el frenillo lingual 
corto (Figura 1G). Presenta una anquiloglosia anterior tipo 
II según la clasificación de Coryllos (Figura 1H). 

Tabla 2: Escala de Frankl.

Paciente Escala Comportamiento

Frankl 1 Definitivamente 
negativo

Paciente que no tiene capacidad de cooperar. Son niños que gritan, lloran, normalmente hay que 
ayudar a estabilizarlos

Frankl 2 Negativo Paciente que es ansioso, que llora, no se queda del todo quieto, pero que acata órdenes, es capaz de 
sentarse y abrir la boca

Frankl 3 Positivo Paciente que está en el sillón dental, que colabora, acata mejor las órdenes, no mueve las extremida-
des, pero que está temeroso, interrumpe el procedimiento de una manera intermitente

Frankl 4 Definitivamente 
positivo

El paciente es cooperador, acata órdenes, está tranquilo, no se mueve, está en una postura cómoda y 
colaboradora durante el tratamiento



381

Mora-Herrera M y cols. Frenotomías con láser de diodo en pediátricos con anquiloglosia 

Revista ADM 2025; 82 (6): 378-383 www.medigraphic.com/adm

El plan de tratamiento consistió en realizar una freno-
tomía con láser de diodo para resolver la anquiloglosia 
(Figura 1I). Se consideró la conducta del paciente Frankl 
tipo 4 y manifestó dolor leve.

DISCUSIÓN

Las ventajas del uso de láser en cirugías de tejidos blandos 
se debe a que poseen excelentes cualidades para el corte, 
contorneado de tejidos blandos, la vaporización de fibras 

profundas, coagulación/hemostasia. Las cirugías con láser 
de diodo se caracterizan por la ausencia de sangrado 
intraoperatorio, tienen un sistema de emisión de haz que 
emplea una pieza de mano de fibra óptica flexible, con 
una configuración sencilla. Es un semiconductor de estado 
sólido asociado con aluminio, galio y arsénico, altamente 
absorbido por la hemoglobina, pero pobre por el agua.11

Los láseres de diodo tienen una capacidad importante 
para sellar capilares por medio de la desnaturalización de 
proteínas y la estimulación de la producción del factor VII 

Figura 1: Fotografías intraorales de los tres casos clínicos presentados. Imágenes del primer caso clínico: A) frontal de la lengua en forma de w o 
de corazón, B) inserción corta del frenillo lingual y C) uso del láser de diodo. Segundo caso clínico: D) limitación del movimiento de protrusión de 
la lengua, E) anquiloglosia y F) procedimiento quirúrgico con el láser de diodo. Tercer caso clínico: G) vista lateral de la lengua en forma de w o 
de corazón, H) limitación del movimiento por el frenillo corto y I) área quirúrgica posterior al uso del láser de diodo en la cara ventral de la lengua.

AA BB CC

DD EE FF

GG HH II
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de la coagulación. Además, estos láseres tienen propie-
dades desinfectantes y están indicados para cirugías de 
tejidos blandos bucales cerca de estructuras dentales que 
no impliquen un sangrado excesivo. Sin embargo, pueden 
causar aumentos rápidos de temperatura si se prolonga 
el tiempo de aplicación sobre el tejido irradiado; por lo 
que el enfriamiento con agua es imperativo.12,13

En las frenotomías se recomienda el uso del láser de 
diodo con los siguientes parámetros: longitud de onda: 
810-980 nm, fibra: 320-400 μm, potencia: 1.8 a 3 W y 
dosis de energía: 272 J, en modo continuo.14 Los casos 
clínicos reportados en este artículo se realizaron con el 
láser de diodo utilizando el equipo SOL® DenMat, el 
cual cuenta con cuatro modalidades de uso: cut (cor-
tar), debride (desbridar), perio (periodontal) y custom (a 
medida). En las frenotomías realizadas en esta serie de 
casos clínicos se utilizó el equipo de láser de diodo en 
la modalidad cut y se programó a una potencia de 3 W 
en onda continua y una longitud de onda de 808 nm. 
La fibra óptica requiere que se «inicie» para realizar el 
procedimiento quirúrgico. El proceso de «iniciación» se 
refiere a preparar la punta de la fibra para que retenga 
el calor, fundiendo una capa delgada de pigmento sobre 
el extremo. La forma más sencilla de iniciar la punta es 
moviendo ligeramente el extremo de la fibra a través de 
un trozo de papel articular con la unidad ajustada en onda 
continua con un 1 W. La punta retendrá el pigmento del 
papel y resplandecerá, no debe superar 1 segundo en 
contacto. Una vez que la fibra óptica esté activada, se 
procede a realizar el acto quirúrgico.15

Las técnicas quirúrgicas de frenotomía con bisturí 
suelen requerir más de 15 minutos para realizar com-
pletamente una frenotomía en pacientes pediátricos, 
incluyendo la hemostasia y suturas necesarias, mientras 
que la cirugía con láser puede realizarse en menos de 
10 minutos y en la mayoría de los casos no es necesario 
suturar.16,17 El tiempo del procedimiento quirúrgico en 
los casos clínicos de este artículo se contó a partir desde 
la colocación de la anestesia tópica hasta terminar el pro-
cedimiento, se obtuvo un promedio de 11 a 16 minutos.

De igual manera, se ha informado que las frenotomías 
con láser o electrobisturí han conducido a cómodos perio-
dos postoperatorios, con menos quejas de los pacientes, 
como la dificultad para hablar y masticar. Además, se 
observa una mayor precisión al corte comparado con un 
bisturí, resultando en menos dolor, sangrado, inflamación 
y función restringida postoperatoria.18

Como parte del manejo interdisciplinario de la an-
quiloglosia en pacientes pediátricos, se recomendó como 
terapia complementaria continuar con los ejercicios de 

lenguaje al día siguiente de la cirugía para permitir que la 
lengua se adapte a su nueva posición y movimiento.19,20

CONCLUSIÓN

Los hallazgos clínicos obtenidos demostraron que la 
frenotomía con láser para tratamiento de anquiloglosia 
ocasionan un sangrado mínimo y dolor leve posible-
mente por las cualidades de corte y cauterización del 
láser de diodo.
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Recomendaciones para la prescripción de antibióticos 
basadas en evidencia en infecciones odontogénicas.

Evidence-based antibiotic prescribing 
recommendations in odontogenic infections.

Agustín Zerón*

RESUMEN

Las infecciones odontogénicas son comunes en la práctica clínica y, si 
bien muchas pueden resolverse con intervenciones locales, en ciertos 
casos requieren el uso de antibióticos. La prescripción adecuada de 
estos medicamentos es esencial para evitar la resistencia bacteriana y 
garantizar un tratamiento eficaz.

Palabras clave: infecciones odontogénicas, antibióticos, resistencia 
bacteriana. 
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones odontogénicas, originadas en los 
tejidos dentales y periodontales, representan una 

causa frecuente en la consulta odontológica. Aunque 
muchas de estas infecciones pueden manejarse con 
tratamientos locales, en determinados casos es ne-
cesario recurrir a la prescripción de antibióticos. Sin 
embargo, el uso indiscriminado de antibióticos ha 
contribuido al aumento alarmante de la resistencia 
bacteriana, lo que subraya la importancia de prescribir 
estos medicamentos basándose inicialmente en un 
adecuado diagnóstico, y aunque la prescripción en 
general es empírica al no usar antibiogramas o identi-
ficación bacteriana de rutina, al conocer actualmente 
los complejos bacterianos de la microbiota patogénica, 

todo proceso terapéutico debe apegarse a la evidencia 
científica (Tabla 1).

INDICACIONES PARA LA 
PRESCRIPCIÓN DE ANTIBIÓTICOS

La antibioterapia está indicada en infecciones odonto-
génicas que presentan signos o riesgo de diseminación 
sistémica –como fiebre, linfadenopatías, trismus o 
celulitis–, y en pacientes inmunocomprometidos. Por 
el contrario, en casos de pulpitis, periodontitis crónica 
leves o abscesos localizados sin síntomas sistémicos, los 
antibióticos no suelen ser necesarios y el tratamiento 
debe centrarse en la intervención odontológica local, 
como el desbridamiento del biofilm oral, la eliminación 
de una lesión cariosa profunda, la instrumentación de 
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conductos en caso de endodontitis, y el raspado y alisa-
do radicular con o sin cirugía en casos de periodontitis 
severas. En la actualidad se sabe que una infección 
odontogénica tiene un efecto directo en la disbiosis 
microbiana que puede repercutir en el microbioma 
oral con impacto sistémico.

SELECCIÓN DEL ANTIBIÓTICO

Actualmente la amoxicilina es el antibiótico de primera 
elección debido a su eficacia contra los principales pató-
genos orales reconocidos. En antecedentes de infecciones 
previas, la amoxicilina con ácido clavulánico es un buen 
recurso ante la probabilidad de existir una infección 
con bacterias betalactámicas. En pacientes alérgicos a 

la penicilina, se pueden considerar alternativas como la 
clindamicina, la cefalexina o los macrólidos (azitromicina, 
claritromicina), teniendo en cuenta las posibles reaccio-
nes cruzadas o los efectos secundarios como la colitis 
pseudomembranosa.

DURACIÓN DEL TRATAMIENTO

La duración óptima del tratamiento antibiótico debe 
basarse en la respuesta clínica de cada paciente. Se reco-
mienda una prescripción inicial de cinco días y reevaluar 
al paciente para determinar la necesidad de continuar o 
ajustar la terapia por más tiempo. Prolongar el tratamiento 
más allá de la resolución de los síntomas puede favorecer 
la aparición de resistencia bacteriana.

Tabla 1: Lista de verificación para la prescripción de antibióticos en odontología (CDC).

Pretratamiento
•	 Diagnosticar correctamente una infección bacteriana oral
•	 Considerar intervenciones de manejo terapéutico, que pueden ser suficientes para controlar una infección bacteriana oral localizada
•	 Sopesar los posibles beneficios y riesgos (es decir, toxicidad, alergia, efectos adversos, infección por Clostridium difficile) de los 

antibióticos antes de recetarlos
•	 Recetar antibióticos solo a pacientes registrados y solo para infecciones bacterianas que haya sido capacitado para tratar
•	 No recetar antibiótico para infecciones virales orales, infecciones fúngicas o ulceraciones relacionadas con traumatismos o aftas. 

Implementar las recomendaciones nacionales de profilaxis antibiótica para las preocupaciones médicas para las que existen guías 
(por ejemplo, defectos cardiacos)

•	 Evaluar el historial médico y las condiciones de los pacientes, el estado de embarazo, las alergias a medicamentos y el potencial de 
interacciones farmacológicas y eventos adversos, cualquiera de los cuales puede afectar la selección de antibióticos

Prescripción
•	 Asegurarse de que las referencias de antibióticos basadas en la evidencia estén fácilmente disponibles durante las visitas del paciente
•	 Evitar la prescripción basada en prácticas históricas no basadas en la evidencia, por solicitud del paciente, o por conveniencia o 

presión de los colegas
•	 Realizar y documentar el diagnóstico, los pasos del tratamiento y la justificación para el uso de antibióticos (si se prescriben) en la 

historia clínica del paciente
•	 Prescriba solo cuando los signos y síntomas clínicos de una infección bacteriana sugieran una respuesta inmunitaria sistémica, como 

fiebre o malestar general junto con inflamación oral local
•	 Revise los regímenes antibióticos empíricos según la evolución del paciente y, si es necesario, los resultados de los cultivos
•	 Utilice el antibiótico más específico (de espectro reducido) durante el menor tiempo posible (2-3 días después de que remitan los 

signos y síntomas clínicos) para pacientes por lo demás sanos
•	 Discuta el uso de antibióticos y los protocolos de prescripción con los especialistas remitentes

Educación del paciente
•	 Eduque a sus pacientes para que tomen los antibióticos exactamente como se les prescribe, tomen los antibióticos recetados solo 

para ellos y no los guarden para futuras enfermedades
Educación del personal

•	 Asegúrese de que los miembros del personal estén capacitados para mejorar la probabilidad de que el paciente cumpla con las pres-
cripciones de antibióticos. Los antibióticos solo son antibacterianos
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PROFILAXIS ANTIBIÓTICA

La profilaxis antibiótica está indicada solo en procedimientos 
invasivos en pacientes con alto riesgo de endocarditis infec-
ciosa o con sistemas inmunológicos comprometidos. La admi-
nistración debe realizarse una hora antes del procedimiento, 
utilizando amoxicilina o, en caso de alergia, clindamicina.

CONCLUSIÓN

La prescripción racional de antibióticos en infecciones 
odontogénicas debe basarse en criterios clínicos claros 
basados en la evidencia científica para garantizar su eficacia 
terapéutica y minimizar el riesgo de resistencia bacteriana. 
Es fundamental que los profesionales de la odontología 
instruyan a sus pacientes sobre estrategias de prevención, 
y se mantengan actualizados sobre las guías y recomenda-
ciones actuales para optimizar el uso de antibacterianos.
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