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INTRODUCCiÓN 

La presente revisión bibliográfica corresponde a uno de los métodos 

empleados en periodoncia para el tratamiento de regeneración de hueso 

alveolar en pacientes que han sufrido la pérdida de los tejidos de soporte del 

diente, originada principalmente por enfermedad periodontal, extracciones 

dentales y traumatismos. Esta pérdida de hueso alveolar provoca problemas 

funcionales y estéticos que comprometen el tratamiento del paciente. 

Varios métodos diferentes se han realizado con éxito para el aumento del 

hueso alveolar. Muchas de estas técnicas se han estado investigando en 

animales y humanos con la incorporación de injertos o substitutos de hueso, 

la colocación de una barrera física para sellar el defecto anatómico donde se 

intenta formar hueso y la aplicación de factores de crecimiento que mejoran 

los resultados en la regeneración de hueso alveolar. 

Es así, que tomando los principios básicos de la regeneración tisular guiada 

y usando una técnica descrita hace 40 años atrás en estudios ortopédicos 

llamada" Regeneración Ósea Guiada" basada en el llenado de defectos 

óseos y que tiene el propósito de regenerar el hueso alveolar puede 

proporcionar una mejor opción de tratamiento a aquellos pacientes que 

presentan un proceso alveolar atrofico parcial o total. 
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1.1 TEJIDO ÓSEO 

1.2 FACTORES DE LA MATRIZ EXTRACELULAR 

1.3 HUESO ALVEOLAR 

1.4 LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR 
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-
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Tres principales grupos celulares están involucrados en la formación, 

reparación y remodelación ósea: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. La 

reparación ósea comprende una serie de eventos básicos similares a la de 

los tejidos conectivos blandos excepto por la calcificación de la nueva matriz 

conectiva. Estudios en biología celular han determinado la existencia de una 

regulación paracrina en la diferenciación de lineas celulares fibroblásticas y 

osteogénicas. Por ejemplo, mientras el ligamento periodontal es considerado 

como un tejido osteogénico, es decir. contiene precursores celulares 

osteogénicos, estudios recientes in vitre indican que los fibroblastos secretan 

moléculas que inhiben la osteogénesis. Esto destaca el papel esencial de los 

fibroblastos del ligamento periodontal sobre la diferenciación osteoblástica y 

el mantenimiento del ancho del ligamento periodonta!. Por otro lado, diversos 

estudios han demostrado la producción de tejidos tipo cemento o hueso por 

células del ligamento periodontal in vitre. 

La formación de hueso requiere de una población de células progenitoras 

con una gran capacidad de división y diferenciación celular. Todo esto 

regulado por la interacción de factores de la matriz extracelular. Cabe 

destacar que la reparación en la inlerfase superficie "radicular y tejido 

periodontal", posterior a una terapia periodontal convencional 

(instrumentación mecánica de la superficie radicular) puede caractenzarse 

por diferentes tejidos mineralizados (nuevo cemento, tejido tipo hueso no 

adhendo, tejido tipo hueso parcialmente adherido y anquilosis precedido por 

reabsorción radicular) dependiendo de ciertos factores externos y específicos 

del hospedero (reinfección, inflamación, condicionamiento de la superficie 

radicular, tamaño de la lesión, estímulos funcionales, técnica quirúrgica) 
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Polson y col. demostraron que al resolver todo proceso inflamatorio en el 

periodonto posterior a un tratamiento convencional, se obtiene una inserción 

epitelial larga sin ganancia de inserción conectiva a pesar de haber una 

reorganización del tejido conectivo supracrestal y reparación ósea 

manifestada por un aumento de la densidad y volumen del tejido óseo con 

reducción del ancho del ligamento periodontal. 

1.2 FACTORES DE LA MATRIZ EXTRACELULAR 

La matriz extracelular MEC difiere en estructura y composición dependiendo 

de la naturaleza del tejido como también de su estado biológico. La MEC 

cumple con un sinnúmero de funciones importantes durante todo evento 

reparativo y regenerativo periodontal. Como constituyentes de la MEC se 

encuentran: Glicoproteínas (Fibronectina, osteonectina, Vitronectina, 

Sialoproteínas del hueso), factores de crecimiento (PDGF, TGF, IGF

l,BMP,etc.), citoquinas (IL-l). 

Estas macromoléculas multifuncionales no solo regulan la actividad celular 

de migración, división, diferenciación sino también influyen en la lisis, síntesis 

y mantenimiento de la MEC. Las glicoproteínas tiene una significativa 

influencia en las fases tempranas de la cicatrización como moléculas para la 

adhesión y quimioatracción celular, propiedades necesarias a su vez para la 

diferenciación y maduración del tejido reparado/regenerado. 

2 
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La eXistencia de ciertos factores de crecimiento y su aplicación en modelos 

animales han demostrado un aumento en los procesos regenerativos. Sin 

embargo, no se conoce actualmente la exacta distribución espacial y 

temporal de estas sustancias, su concentración o cómo interactúan unas con 

otras 

1,3 HUESO ALVEOLAR 

PROCESO ALVEOLAR: Es el hueso que forma y sostiene los alvéolos de 

los dientes. Se forma cuando el diente erupciona a fin de proporcionar unión 

ósea al ligamento periodontal en formación: desaparece gradualmente 

cuando el diente se pierde. Está formado por la pared interna del alvéolo, de 

hueso compacto delgado llamado hueso alveolar propiamente dicho 

(lámina cribiforme), de 0.1 a 0.4 mm de espesor, con aspecto de una lámina 

perforada, los foramenes de esta lámina ósea son especialmente numerosos 

además de conectar al ligamento periodontal con la médula ósea (canales de 

Volkmann); hueso alveolar de soporte que consiste de un trabeculado 

esponjoso; y de las tablas vestibular y lingual de hueso compacto (cortical). 

El tabique interdentario consta de hueso esponjoso de soporte encerrado 

dentro de un margen compacto (4). 

La mayor parte de las porciones vestibular y lingual de los alvéolos están 

formadas sólo por hueso compacto; el hueso esponjoso circunda la lámina 

dura en las zonas apical, apicolingual e interradicular (4). 
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El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osificación 

intramembranosa y consta de una matriz calcificada con osteocitos 

encerrados en espacios llamados lagunas. Los osteocitos extienden 

prolongaciones en los canalículos, que provienen de la laguna. Los 

canalículos forman un sistema anastomatico a través de la matriz intercelular 

del hueso, lo cual brinda a los osteocitos oxígeno y nutrientes por medio de 

la sangre y elimina los desperdicios metabólicos. Las ramas de los vasos 

sanguíneos se extienden y viajan a lo largo del periostio. El crecimiento óseo 

ocurre por aposición de una matriz orgánica que es depositada por los 

osteoblastos (4). 

El hueso se compone principalmente de calcio y fosfato; junto con hidroxilo, 

carbonatos, citrato y pequeñas cantidades de otros iones, tales como sodio, 

magnesio, flúor. Las sales minerales se encuentran en forma de cristales de 

hidroxiapatita de tamaño microscópico y constituyen aproximadamente del 

65 a 70% de la estructura ósea. 

La matriz orgánica consta de colágeno (tipo 1) en el 90 %, con pequeñas 

cantidades de proteínas no colágenas, glucoproteínas, fosfoproteínas, lípidos 

y proteoglucanos. 

La matriz del hueso cubierta por osteoblastos no esta mineralizada y se le 

conoce como prehueso u osteoide. Aunque el nuevo osteoide se asienta, el 

viejo osteoide que se localiza debajo de la superficie llega a mineralizarse 

conforme avanza la mineralización frontal. 
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1.4 LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR 

En contraste con su rigidez aparente, el hueso alveolar es el menos estable 

de los tejidos periodontales; su estructura esta en un estado de cambio 

constante. 

La labilidad fisiológica del hueso alveolar se mantiene por un equilibrio 

sensitivo entre la formación y absorción ósea, regulada por las infiuencias 

locales, y sistémicas. El hueso se absorbe en zonas de presión y se forma 

en las de tensión. 

Este remodelamiento esta basado en la actividad de cuatro células 

diferentes morfológica y funcionalmente: 

1.- Osteoblastos. 

2.- Osteocitos jóvenes 

3.- Osteocitos maduros 

4.- Osteoclastos 

OSTEOBLASTOS: se localizan sobre la superficie del hueso. Son células 

que sintetizan la parte orgánica (colágeno y glucoproteinas) de una matriz 

ósea. Una vez aprisionado por la matriz recién sintetizada, el osteoblasto 

pasa a ser llamado osteocito. La matriz se deposita alrededor del cuerpo de 

la célula y de sus prolongaciones, formando así lagunas y canaliculos. 

OSTEOCITOS JÓVENES: ellos siempre se localizan en la periferia del nuevo 

hueso formado y regulan la maduración y mineralización de la matriz del 

hueso formado. 
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OSTEOCITOS MADUROS: ellos son los responsables de la osteolisis y 

osteoplastía y participan en el metabolismo de mineralización del hueso. 

OSTEOCLASTOS: son ricos en fosfatasa ácida y otras enzimas hidroliticas, 

erosionan y absorben el hueso previamente formado. La absorción ocurre 

por la liberación de sustancias ácidas (ácido láctico); que forman un 

ambiente ácido en el cual son disueltas las sales minerales del tejido óseo. 

Las substancias remanentes son eliminadas por fagocitosis osteoclástica. 

La actividad celular que afecta altura, contorno y densidad del hueso alveolar 

se manifiesta en tres regiones: 

1.- Adyacente al ligamento periodontal. 

2.- En relación con el periostio de las tablas vestibular y lingual. 

3.- En largo de la superficie del endostio 

Dehiscencias' es cuando el margen óseo migra hacia apical, aparece con 

más frecuencia en las áreas vestibulres y es más frecuénte en los dientes 

anleriores que en los posteriores de ambos maxilares en zona bilateral (4). 

Fenestraciones: san las zonas donde el margen óseo se encuentra integro, 

la raiz se encuentra sin hueso y la superficie radicular está cubierta sólo por 

periostio. En la región de la fenestración ósea la raíz del diente está cubierta 

sólo por mucosa alveolar. También suelen denominarse "ventanas" (4). 
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2.1 REGENERACiÓN Y REPARACiÓN 

Por muchas décadas, los periodoncistas se han interesado en la 

regeneración de los tejidos de soporte dental, destruidos por la enfermedad 

periodontal. 

El periodonto es un órgano complejo de soporte y protección que se 

compone de encía, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. 

(Fig. 1) 

(~I 

\ 

Fig 1 

Estructuras del periodonto, enda, ligamento periodontal. 

Cemento y hueso alveolar 

Debido a que uno de los resultados de la enfermedad periodontal es la 

pérdida del aparato de inserción periodontal, incluyendo la del hueso alveolar 
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que soporta el diente, la regeneración de la inserción periodontal y la 

regeneración de todos los tejidos del periodonto (incluyendo encía, cemento, 

y hueso) es la meta razonable de la terapéutica períodontal. 

REGENERACiÓN: es definida como el proceso que trae como resultado la 

reconstrucción integra y funcional de los tejídos perdidos o dañados (encía, 

cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal) (28). 

la regeneración periodontal pretende una cicatrización después de la cirugía 

Con la subsecuente restauración del aparato de inserción, cemento, hueso 

alveolar y ligamento periodontal. la regeneración se lleva acabo por el 

crecimiento del mismo tipo de tejido que ha sido destruido. 

REPARACiÓN: es definida como la cicatrización de una herida por un tejido 

que no restaura en forma completa la estructura y función de los tejidos 

perdidos o dañados (28). la reparación periodontal implica cicatrización 

después de la cirugia periodontal con la formación de un epitelio de unión 

largo, incremento de volumen y densidad del hueso, anquilosis 

(ocacionalmente), y una adhesión fibrosa. 

las variables importantes de la cicatrización periodontal incluyen: 

l.-las alteraciones de la superficie de la raiz 

2.- la repoblación de células progenitoras 

3. - la exclusión del epitelio de la herida 

4. - la estabilización del periodonto 
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Para que se dé el proceso de regeneración, las células progenitoras que 

llenen la capacidad de formar cemento, hueso y ligamento periodontal deben 

dé ocupar el defecto periodontal y de producir a estos tejidos especializados. 

El pensamiento actual es que las células progenitoras periodontales residen 

en el ligamento periodontal y en el hueso alveolar que permanece alrededor 

del diente. 

En la actualidad se han diseñado dispositivos y técnicas, para favorecer la 

repoblación de los defectos periodontales por células progenitoras 

periodontales y evitar que el epitelio ó tejido conectivo gingival ocupen el 

defecto. 

Las barreras físicas de teflon y materiales bioabsorbibles promueven la 

regeneración de tejido retardando la proliferación del epitelio gingival y tejido 

conjuntivo, además de la aplicación de factores de crecimiento y proteínas 

morfogéneticas del hueso. 

El tejido que prolifera más rápidamente durante las fases iniciales de 

cicatrización de la herida es el epitelio gingival. El epitelio prolifera 

apicalmente sobre el diente respecto al colgajo y se inserta en el diente 

formando un epitelio de unión largo (4). 

Como se ha propuesto a lo largo de los años, la terapéutica regenerativa 

incluye el uso de diversos procedimientos, como es el caso de Regeneración 

Tisular Guiada y la Regeneración Ósea Guiada. 
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3.1 MEMBRANAS 
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Son barreras subgingivales. que actúan facilitando y estimulando el 

proceso de regeneración. 

Las membranas deben de cumplir ciertos criterios para obtenerse mayores 

resultados y estos son: 

1. - Integración tisular, es un requisito que tiene por objeto prevenir la rápida 

invasión del epitelio o de tejido conjuntivo hacia el defecto óseo, además de 

proporcionar estabilidad al colgajo. 

2. - Debe actuar como una barrera de modo que sólo pueda regenerar las 

células deseadas. Es importante que tenga la capacidad de permitir el paso 

de nutrientes y gases. 

3. - De fácil manipulación en la colocación clinica 

4. - Es esencial que sea capaz de crear y mantener un espacio además de 

no colapsarse dentro del defecto. 

5. - Biocompatibilidad, el material no debe provocar una respuesta inmune, 

sensibilidad o inflamación crónica la cual pueda interferir con el proceso de 

cicatrización y represente un peligro para el estado de salud del paciente. 

(27)(22). 

Actualmente las membranas se dividen en dos grandes grupos: 

1. - No absorbibles. 

2. - Absorbibles. 
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3.2 MEMBRANAS BIOABSORBIBlES 

El uso de las membranas bioabsorbibles liene la ventaja de evitar una 

segunda cirugía para extraer la membrana. 

Membranas de colágeno: es una macromolécula extracelular del tejido 

conjuntivo periodontal y sé metaboliza fisiológicamente: es un quimiotáctico 

para fibroblastos, hemostático, es un inmunógeno débil, y es un andamio 

para las células migratorias. Este Upo de membranas han sido utilizadas en 

diferentes zonas anatómicas en varios experimentos en animales y en 

humanos. 

Algunos autores sugieren que los resultados son limitados debidos a la 

degradación de la barrera de colágeno ocasionada por enzimas en la 

cicatrización de la herida. Subsecuentemente, Pitaru et al, en 1988 informa 

regeneración parcial de tejido periodontal después de colocar barreras de 

colágeno, después de un mes, estos datos sugieren que no solo funciona 

impidiendo la migración del epitelio, si no además, sirve como vehículo para 

la atracción de factores de inserción (15). 

Tanner et al, en 1988 evaluó una microfibrilla colágeno hemostática hecha 

de colágeno de bovino (Avitene) del cual se reportan resultados menos 

exitosos (15). 

3.3 MEMBRANAS DE CARTílAGO 

La membrana de cartilago sé derivada del cecum (ciego) del buey, se 

procesa y croma tiza en una forma similar al material de sutura. Se pretende 

que sea absorbida de 30 a 60 días. 
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Card et al, en 1989 evaluó la eficacia de la membrana de cartílago para 

reforzar la regeneración en perros con periodontitis (14). Ellos informaron que 

la cicatrización se obtuvo eventualmente después de la colocación de la 

membrana; sin embargo, muchos perros exhibieron gingivitis, a pesar de 

tener un cepillado diario con clorexidina. En los sitios inflamados, la 

respuesta inflamatoria parecía precipitar resorción prematura del borde 

coronal de la membrana dentro de las 2 semanas. Este hallazgo indica 

mínima inflamación del tejido para lograr regeneración con esos materiales. 

Investigaciones reportan resultados limitados y que es un material difícil de 

colocar y fijar en la posición de los defectos además de plegarse encima de 

los defectos. Por lo que se concluyó que ese tipo de membranas no parecian 

ser el material biodegradable óptimo para la regeneración (14). 

3.4 MEMBRANAS DE ÁCIDO POLI LÁCTICO 

El ácido poliláctico es un polímero de éster biodegradable desarrollado por 

Kulkarni y originalmente usado en cirugía ortopédica en varias situaciones. 

Su aplicación dental ha sido deteriorada por algunas recientes 

investigaciones. Calgut et al, informó que las membranas de ácido poliláctico 

inhibieron la migración del epitelio mejor que el Gore-tex o Millipore cuando 

se uso en bolsas en ratas (14). Magnusson et al. 1988 evaluó la capacidad 

de las membranas de ácido poliláctico para favorecer la regeneración de 

dehiscencias bucales quirúrgicamente creadas en perros. Ellos informaron 

que de todas las áreas que fueron cubiertas con este tipo de membranas 

hubo nuevo cemento con inserción de fibras de colágeno y que representaba 

un promedio de regeneración del 46%. Este material se degrada por 

hidrólisis. En la actualidad hay datos limitados y contradictorios, con respecto 

a la eficiencia del ácido poliláctico para inducir regeneración (14). 

12 
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3.5 MEMBRANAS DE VICRYL 

Mallas periodontales de Vicryl (Johnson y Johnson Consumer Products, 

Skillman, NJ ) son membranas biodegradables sintéticas. Quiñones et al, en 

1990 evaluaron las mallas periodontales para determinar si facilitan la RTG. 

Ellos evaluaron 20 heridas fenestradas en 5 monos. Exámenes histológicos 

indicaron que la barrera estaba presente en el 1 er mes y fue absorbida 

después de 3 meses. Después del 3er mes en los sitios se observa 

cemento, hueso y unas fibras inmaduras altamente vascularizadas de 

ligamento periodontal (14). 

En los sitios control, se observó adhesión del tejido conjuntivo con poco 

cemento y hueso. Estos datos iniciales de la investigación indican que las 

Flg.12 Fig.13 

Flg. 12. Defecto óseo 

FIg. 13 Colocación de una membrana de Vicryl. 

membranas de Vicryl promueve la regeneración y no tiene efectos adversos 

a la cicatrización. En un reporte inicial se observó la capacidad de las 

membranas de Vicryl para mejorar la cicatrización de defectos en furca clase 

11 en humanos concluye que estas barreras tienen un efecto positivo. 
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En general, los resultados con las membranas de Vicryl fueron estimulantes y 

parecen ser equivalentes a la regeneración conseguida con las barreras no 

absorbibles. Sin embargo este material fue examinado en un limitado número 

y variedad de defectos (14)(Fig.2, 3). 

3.6 MEMBRANAS NO ABSORBIBLES 

Las primeras membranas que se utilizaron en Regeneración Tisular Guiada 

(GTR) fueron, un filtro bacteriano hecho de acetato de celulosa (Millipore) 

que se uso como una membrana oclusiva por Nyman en 1982, Gotlow 1984, 

Magnusson 1985. Los experimentos en animales con el uso de membranas 

no degradables producen regeneración de cemento, hueso alveolar y 

ligamento periodontal funcional (5). 

La molécula básica de este material no absorbible consiste en una unión de 

2 átomos de carbón con 4 uniones de 4 átomos de flúor para formar un 

polímero. Este material es totalmente inerte y no causa ninguna reacción en 

el cuerpo. Este tipo de membrana es un material no absorbible por lo que 

debe ser removida en una segunda operación (22). 

En estudios más tarde se utilizaron membranas de politetraflurétileno 

expandido (PTFE-e) especialmente designada para regeneración 

periodontal, Gore Tex Periodontal Material (22)(Fig.4, 5). 

El éxito de la aplicación de las membranas de politetrafluorétileno expandido 

PTFE-e en aumento de hueso en los defectos óseos ha sido descrito por 

Nyman et al 1990 y experimentos en animales, Dahlin 1989. (Fig.6, 7) 
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hg. 4, A~roo bucal del reborde alYeolar que muestra la de<>tmcción de la lámina bucal 
Flg ). Adaptación de una membrana de PTFE --e, se estabilizó por las suturas 

¡"ig. 6 Suturas insertadas sin tensión. Que serán qUÍtadas después de 15 días 
I:I~. 7. Comparación antes y después de la cicatrización en 9 meses. La convexidad de la cre:,1a alveolar 
<;.:rruabkce 
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Estos autores concluyeron que el hueso formado por debajo de la membrana 

es lo suficientemente maduro (23). 

la membrana de politetrafluorétileno expandido PTFE-e funciona como una 

barrera mecánica protegiendo al coágulo del tejido conjuntivo y promueve 

células de hueso que permiten la formación de nuevo tejido óseo. 

Niloofar Zarkesh, Hessam N. et al, en 1999, sugieren que el uso de las 

membranas de PTFE-e revestidas con tetraciclina, favorecen la inserción 

epitelial además de proporcionar características antimicrobianas durante la 

fase inicial de cicatrización. 

Dahlin et al, en 1991, la cantidad de hueso regenerado está limitada por el 

espacio disponible por debajo de la membrana. El hueso autógeno o 

substitutos de hueso se han sugerido como una base de ese espacio debajo 

de la membrana de PTFE-e para asegurar un espacio adecuado para la 

regeneración y promover crecimiento óseo (11). 

Al momento de retirar la membrana, cuando se trata de las no absorbibles se 

observa un tejido de granulación que se ha formado debajo de la membrana 

este material debe de mantenerse sin lesionarto y sin removerlo, ya que esto 

representa una matriz de hueso no mineralizado. 

Para finalizar el uso de las membranas para la regeneración de tejido óseo 

es una magnífica opción para permitir la regeneración ósea sin la presencia 

del tejido conectivo gingival que siempre avanza hacia el espacio de la 

herida. 

la función de las membranas es la de formar una barrera para permitir la 

repoblación selectiva de células en el defecto a las células. 
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Simion, Scarano et al, en 1996 realizan un estudio comparativo de las 

membranas absorbibles de ácido poliláctico y ácido poliglicolico (PlAIPGA) 

contra las membranas no absorbibles de politetrafluorétileno expandido 

(PTFE-e) para el tratamiento de defectos alrededor de implantes dentales 

inmediatos a los alvéolos después de la extracción. Refiriendo que las 

membranas de PTFE-e son comparativamente mejores que las membranas 

de PlAIPGA como barreras se observaron que favorece formación de 

nuevo tejido óseo (39). 
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4.1 TIPOS DE INJERTOS ÓSEOS 

Aunque el tejido óseo exhibe un gran potencial de regeneración, restaurando 

su estructura original y función completamente, los defectos óseos pueden 

frecuentemente no lograr su objetivo en la fase de cicatrización. 

Con el motivo de facilitar, promover la cicatrización y restauración del 

defecto, diversos tipos de injertos óseos han sido utilizados para obtener 

mejores resultados (22)(Tabla 1). 

Muchas modalidades terapéuticas para injertos se han investigado con el 

objeto de restaurar los defectos óseos periodontales, al realizar extracciones 

dentales, aumento de reborde alveolar, para la colocación de implantes 

(antes y después de colocarlo) y seguida de la enucleación de quistes. 

Shallhorn definió las consideraciones que rigen la selección de un material 

para injertar (5). 

1. - Aceptabilidad biológica. 

2. - Predictibilidad. 

3. - Confiabilidad clinica. 

4. - Minimos riesgos postoperatorios. 

5. - Minimas secuelas postoperatorias. 

6. - Aceptación del paciente. 

Una vez que el material se coloca en la zona del defecto óseo actúa de 

varias maneras. Puede no tener efecto, actuar solo como material de soporte 

para que el huésped construya hueso nuevo, inducir de manera activa en 

la formación ósea a través de su propia viabilidad depositar hueso nuevo en 

el defecto (5). 

17 
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Los objetivos de los injertos de hueso en regeneración periodontal son: 

(Michael A. Brusvold 1993)(3). 

1. - Reduce la profundidad de bolsa periodontal. 

2. - Ganancia clínica de inserción. 

3. - El llenado de hueso en los defectos óseos. 

4. - Regeneración de nuevo hueso, cemento y ligamento periodotal. 

Material 
Hueso 
autógeno. 

Hueso 
alogénico. 

Material 
Xenogénico 

Material 
sintético. 

Cristales. 

Tabla. 

Propiedades 
Osteogénico: 
osteoinductivo 

Osteoconducti vo 

Osteoconductivo 

Osteoconductívo 

Cohesión 
lónica(posible 
resultado 
Osteoinducción) 

Fuentes/Dei en 
Hueso del propio 
paciente: 
limadura, sitios 
donadores vecinos, 
tuberosidad, zona 
retro molar, 
regiones como, 
mentón, cráneo, 
cadera. 

Derivado de la 
misma especie 
(humano) 

Material derivado 
de otras especies, 
hueso bovino 
BMPs. 

Corales I algas 
Calcio 
trifosfatico 
Hidroxiapatita 
Hidróxido de 
calcio - poli mero 

Calcio. sales de 
sodio, fosfatos y 
Silic6n. 

Materiales de injertos para Regeneración de Hueso Guiada y aumento 

Productos 

Os lyophilisE 
(FDB) 
Os IyophilisE 
dEminEralisE 
(DFDB) 

, par ex. Bio
Oss®. 
OsteoGraph!N® 
par ex. 
Interpore® I 
Algipore® 
Cerasorb®. 
Cros® 
BioBase®, 
Ceros® 
OsteoGen®. 
OsteoGraph®, 
LD! D® 
Calcitite 
BioplantHTR® 
BioGran® 

18 
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4.2 INJERTOS DE HUESO AUTÓGENO 

En 1923. Hegedus intentó emplear injertos óseos para la reconstrucción de 

los defectos óseos producidos por la enfermedad periodonta!. En 1965, 

Nabers y O'Leary retomaron este método (5). 

En este tipo de injertos el hueso es tomado del mismo paciente, dentro de 

los de origen intraoral se pueden tomar de las siguientes zonas; Paladar, 

mentón, zonas edentulas, torus, tuberosidad del maxilar (hueso esponjoso), 

alvéolos de reciente extracción (que son los de mejor pronóstico) y hueso 

que se elimina durante las osteoplastías y osteotomías (5). 

De los sitios extraorales, cresta ilíaca, ha sido colocada dentro de los sitios 

periodontales generalmente, el hueso esponjoso y hueso cortical se prefiere 

como material de injerto aplicado en pequeñas partículas (22). 

Este tipo de injertos comprende: hueso cortical, hueso esponjoso, y médula 

ósea, que pueden ser extraídos de una zona intraoral o extraoral (22). 

COÁGULO ÓSEO 

Robinson en 1964 describió esta técnica donde se emplea una mezcla de 

pequeñas partículas de hueso y sangre a la que denomino coágulo óseo. 

La ventaja del tamaño de la partícula es que permite una zona de superficie 

adiCional para la interacción de los elementos celulares y vasculares (5). 

El coágulo Óseo se obtiene usando instrumentos rotatorios aprovechando el 

hueso intraoral de un sitio quirúrgico y la mezcla de las partículas del hueso 

con la sangre del paciente. El uso de este material se basa en que las 

pequeñas partículas de hueso son absorbidas y reemplazan el hueso del 

huésped, además de inducir la formaCión de hueso. El coágulo que se forma 

al mezclar las partículas óseas y la sangre se coloca en un godete, de ahí sé 
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lleva al defecto poco a poco empezando desde el fondo hasta que haya un 

exceso considerable. El colgajo se coloca sobre el coágulo y se sutura. 

La ventaja obvia de este procedimiento quirúrgico es la facilidad de obtener 

el hueso de los sitios ya expuestos quirúrgicamente, también se efectúa con 

rapidez y es posible llevarla a cabo en zonas sin una gran preparación previa 

(3). 

Las desventajas se centran en la incapacidad para conseguir material 

adecuado para los grandes defectos, otra, se deriva de la incapacidad de la 

utilización del aspirador durante la acumulación del coágulo, además de que 

se desconoce la cantidad y calidad de los fragmentos óseos del material 

recolectado; para superar estos problemas se ha propuesto una técnica 

llamada mezcla ósea. 

MEZCLA ÓSEA 

En esta técnica se obtiene hueso canceloso y cortical de hueso intraoral, 

este se obtiene por medio de una trepina, o en su defecto por escoplos, ya 

recuperado el hueso se emplea una cápsula y un pistilo esterilizables en 

autoclave de ahi se tritura en un rango de 100 a 200 nanómetros, este 

hueso se recolecta de un lugar predeterminado (alvéolos después de 

extracciones, exostosis, zona edéntula o lo región del defecto) el pistilo y los 

fragmentos óseos se colocan en la cápsula y se agregan unas gotas de 

solución salina, se coloca en el triturador, una vez triturado, se observa la 

mezcla adherida a las paredes de la cápsula y el pistilo. Los fragmentos 

resultantes son de una masa ósea manejable, con aspecto de plástico, de 

consistencia similar a la de la amalgama antes de cristalizar (Brunsvold M. 

1993)(3)(Fig. 8,9,10). 
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Fig.8. Se cosecha el hueso del mentón usando una fresa pequefia a baja velocidad OOn irrigación salina 
fisiológica. 

Fig.9. Vista desensamblada del recolector de hueso (casquillo, filtro y envase). 

Fig.l0. Lesiones bucales profundas del hueso después de la elevación y debridac¡ón del colgajo en un 
caso de un paciente crónico con periodontitis del adulto 
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INJERTOS EN BLOQUE DE HUESO CORTICAL Y CANCELOse. 

VENTAJAS: 
! fÁCILESTABILlZACrÓNDELINJERTOUSANDOTORNILLOS. - , 

MAYOR POTENCIAL DE VOLUMEN DEL HUESO DESPUÉS DE LA REMODeLACIÓN. 
El INJERTO ES INICIALMENTE FUERTE. - -

DESVENTAJAS: 
DlSMINUYE LA REVASCULARIZACIÓN. 
PUEDE HABER INFECCIÓN DEBIDO A LA LENTAREVASCULARIZACIÓN. 

LLEGA A SER MAs DÉBIL DURANTE LA FASE TEMPRÁNA 

REMOOELACIÓN y REVASCULARIZACIÓN.TÉCNICAMENTE SE DIFICULTA SU 
COLOCACIÓN. 

HUesO AUTóGENO cOMeítlADO CON HUESO DESMINERÁJ.JZADO .. 

VENTAJAS: 
RÁPIDA REVASCULARIZACIÓN. ..... . 
FASE 1. PRODUCCIÓN DE HUESO TEMPRANO- REFORZANDO EL INJERTO. 
EL INJERTO DE HUESO DESMiNERAlJZAOO DISPONE DE BMPs. 
FASE 2 MAYOR PROO\.CCIÓN OE HUESO REFORZANDO LA DIFUCIÓN LOCAL DE 
fACTORES 
SOLUBlES DEBMP. 

o DESVENTAJAS : 
POR si MísMO. EL INJERTO DE HUESO CANCELOSO, 
TRANSMICION DE ENFERMEDADES. 

TABLA. 2 VENTAJAS y DESVENTAJAS DE LOS INJERTOS DE HUESO. 

FIg.11 

Flg. 11. Injerto de hueso canceroso. 

Flg. 12 ColocaCión del injerto. 

Flg. 13. Aumento del reborde alveolar. 

Flg.12 
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Fig.13 

TRANSPLANTES INTRABUCALES DE MÉDULA ÓSEA 

Hiatt y Schallhorn en 1973, describieron el uso del hueso esponjoso obtenido 

de la tuberosidad del maxilar, zonas edentulas y alvéolos cicatrizantes. La 

tuberosidad del maxilar suele contener una gran cantidad de hueso 

esponjoso, en especial si están presentes los terceros molares; también se 

observan focos de médula ósea en ocasiones.(Fig. 11 a 13) 

Cuando se trata de rebordes edéntulos mediante un colgajo se llega a 

hueso esponjoso. Los alvéolos se dejan cicatrizar de 8 a 12 semanas, y la 

porción apical se emplea como material donante. Las partículas se reducen 

a piezas pequeñas (5). 

DESLIZAMIENTO ÓSEO (en tallo verde) 

Esta técnica requiere de una zona edéntula adyacente al defecto, desde el 

cual se empuja el hueso para que entre en contacto con la superficie 

radicular sin fracturarlo en su base. Siendo que está técnica es complicada 

por los grados variables de elasticidad del hueso; uno con una composición 

esponjosa mayor es más flexible, aquel sin un material esponjoso adecuada 
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tiende a fracturarse del alvéolo, y no proporciona un injerto óseo contiguo, 

Asi esta técnica es difícil, y su utilidad esta limitada (5). 

HUESO DE SITIOS EXTRABUCALES 

Schallhoron en 1968 introduce el uso de autoinjertos de médula de cadera 

(médula de cresta ilíaca), en el tratamiento de defectos óseos y defectos en 

furca (22). 

Los injertos de cresta ilíaca puede dotar de una gran cantidad de material 

para ser injertado, esta técnica ha demostrado tener éxito en los defectos 

óseos con distintos números de paredes, en furcaciones y aun a nivel 

supracrestal para alguna extensión, Sin embargo, también su uso se ha 

vinculado con ciertos problemas. Shallhorn ha observado secuelas 

postoperatorias de infección, exfoliación y secuestración, distintos 

porcentajes de curación, resorción radicular y rápida recurrencia del defecto. 

Su mayor desventaja es que requiere la participación de un cirujano 

ortopedista, además de que su gran poder osteogénico (dado por las 

células que en el se encuentran) produce resorción radicular y anquilosis. 

(5)(Fig. 14 a 21). 

4.3 ALOINJERTOS 

Compuestos de tejidos tomados de un individuo de la misma especie, que 

no está genéticamente relacionado con el receptor, los cuales generalmente 

son tratados por congelación, radiación o quimicos (22). 

23 



Fig. 14. Perforación de la pared anterior del seno. 
Flg. 15. Sitio donador, parietal derecllo. 

Fig. 16. Se corta con cierra, y se eleva CQn un cincel 
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Fig. 17. Se recolecta suficiente hueso para aumentar el maxilar. Injertos de espesor de 2 a 4 nun, 
~-ufic:iente para aumentar un maxilar entero. 

Fig. 18. Se coloca el injerto en la cavidad del seno maxilar y se acuña contra la pared. 
Flg. 19. La superficie alveolar se aumenta generalmente, y se ftia con tomillos. 



Fig.20. El hueso recolectado se recoge en un recipiente estéril 
Fig.21. Visión clínica después de 18 meses 
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Proceso quirúrgico para la reconstrucción de deformidades del reborde 
alveolar. Implica la dislocación gradual del reborde, resultando una 
extensión simultánea del volumen de tejido blando y hueso alveolar. 
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El hueso se obtiene de cadáveres, antes de 24 horas post-morten. Este tipo 

de injertos poseen una capacidad osteogénica y proporcionan una buena 

cantidad de material, la transmisión de alguna enfermedad es dificil debido al 

proceso de laboratorio que este hueso recibe. El procedimiento clinico es 

sencillo, con la ventaja de que no requiere zona donadora (3). 

Siendo los tipos de hueso alogénico tenemos: Hueso Liofilizado 

Mineralizado (FDSA), Hueso Lofilizado Descalcificado (DFDSA), Hueso 

iliaco esponjoso, los cuales pueden ser de hueso esponjoso, cortical y 

médula ósea, asi como hueso congelado o desecado (5). 

La eficacia del aloinjerto liofilizado mineralizado (FDSA). Fue evaluado en 

un estudio incluyendo 89 casos. Reportando que este aloinjerto combinado 

con hueso autógeno exhibia mayor llenado de hueso en los defectos 

tratados que en los que sólo se uso FDSA (22). 

Muchos estudios en animales sugieren que el hueso liofilizado 

desmineralizado (DFDSA) mejora el potencial osteogénico por la exposición 

de las proteínas morfogénetícas de hueso (SMPs) las cuales 

presumiblemente tienen la capacidad de inducir a las células 

mesenquimatosas (osteoblastos) del huésped a diferenciarse (3,5,22). 

Urist et al.en 1965 observo que el hueso liofilizado desmineralizado de hueso 

cortical incrementa el potencial osteogénico por contener proteínas 

inductoras de hueso localizadas en la matriz ósea (3,5). 
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Desde que se demostró que las proteínas morfogénetícas del hueso tienden 

a estimular el sistema de células para diferenciarse en osteoblastos, el 

DFDBA es considerado más inductivo que el hueso mineralizado. La función 

del hueso mineralizado es de osteoconducción y provee de un escalón para 

formar nuevo hueso. 

El seguimiento de la cicatrización con el uso del hueso desmineralizado 

desencadena una cascada de eventos que son: 

1. - En e11" día, se observa inserción de fibroblastos a la matriz extracelular 

del hueso. 

2. - En el 5" día, proliferación y diferenciación de condroblastos. 

3. - En el r día, hay condrocitos con síntesis, secreción de matriz e invasión 

vascular. 

4. - En el 10" y 14" días se observó formación y mineralización de hueso. 

5. - Y para el día 21, hay presencia de médula ósea (3). 

Tanto el hueso mineralizado o el desmineralizado se procesan en 

inmersiones múltiples de etánol. Para la desmineralización se llevan a cabo 

inmersiones en 0.6 N Hel (3). 
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BANCOS DE HUESO 

Es una opción más para la terapia periodontal en severos defectos óseos, ya 

que el hueso autógeno tiene una disponibilidad limitada en cantidad. 

Una estimación de 40,000 injertos de hueso periodontal son obtenidos 

anualmente para los bancos de hueso. La posibilidad de que alguna 

enfermedad sea transferida por medio de los injertos es muy improbable, ya 

que el material se procesa de acuerdo al protocolo del banco. Se le realizan 

exámenes de anticuerpos, de antígenos, exámenes serológicos, cultivo 

bacteriano. Se dice que el riesgo de contraer una enfermedad por el 

injerto óseo es de 1 en 8 millones (3). 

4.4 ALa PLÁSTICOS 

Son implantes inertes que se utilizan como substitutos de injertos óseos. 

Los resultados clínicos con injertos sintéticos son esencialmente similares a 

los obtenidos con autoinjertos yaloinjertos. 

La elección de esté material se basa en su mayor disponibilidad, costo 

movilidad y su fácil manipulación clínica (5). 

INJERTOS ALOPLÁSTICOS DISPONIBLES: 

• * Polímeros. 

• • Carbonato de Calcio. 

• .. CerámiCOS que son: 

Absorbibles: Fosfato tricálcico, Hidroxiapatita absorbible. 

No absorbibles: Hidroxiapatita densa, Hidroxiapatita porosa, Bioglass (33). 
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La hidroxiapatita es un biomaterial de origen natural (bovino, de corales, 

ficógeno que es un derivado de algas) O sintéticos (cerámicos, no 

cerámicos). 

Fosfato tricálcico (PTC), Con una proporción de calcio a fosfato de 1.5 es 

en el ámbito mineralógico S-whitlockite. El PTC es por lo menos 

bioabsorbible de manera parcial (5). 

4,5 XENOINJERTOS 

El hueso de ternero (Soplan!), tratado con extracción detergente, esterilizado, 

secado y congelado se utilizan para el tratamiento de defectos óseos. 

El hueso Kiel es un hueso de becerro o buey desnaturalizado con peróxido 

de hidrógeno al 20%, secado con acetona y esterilizado con óxido de 

etileno. 

El hueso inorgánico por medio de etilenodiamida; después se esteriliza con 

autoclave. Estos materiales se utilizaron y se descartaron por varias 

razones; se mencionan como una perspectiva histórica (5). 
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5.1 FIBROBLASTOS COMO INHIBICiÓN OSTEOGÉNICA 

Se cree que una influencia restrictiva de células del tejido conjuntivo sobre la 

actividad osteoblástica es de gran importancia. Hay evidencia, de 

experimentos de cultivos in vitro que los fibroblastos pueden inhibir la 

osteogénesis por contacto. Por lo tanto, el papel de la membrana es el de 

impedir el contacto directo entre los fibroblastos y osteoblastos. Una parte de 

la inhibición osetogénica es debida a las prostaglandinas (14). 

5.2 FACTORES DE CRECIMIENTO DEL HUESO 

Actualmente se piensa que el crecimiento normal de las poblaciones 

celulares es controlado por los efectos contrapuestos de los estimuladores e 

inhibidores del crecimiento. Aunque se han descrito muchos factores de 

crecimiento (incluyendo nutrientes) el interés actual se centra en los 

Factores de Crecimiento Polipetídicos presentes en el suero o producido 

por las células, los cuales estimulan la proliferación de una serie de tipos 

celulares. Ciertos factores de crecimiento también inician la migración de 

células, diferenciación, remodelación tisular y pueden intervenir en diversos 

estadios de la curación de las heridas. 

La remodelación se debe en parte a las cargas y esfuerzos impuestos al 

esqueleto por la gravedad y otros factores, además es regulado por 

hormonas en la circulación en general y por factores de crecimiento, la 

mayoria de fas cuafes parecen actuar focalmente. 
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Uno de los principales factores de crecimiento que se encuentran en el 

hueso; es el Factor de Crecimiento tipo Insulínico (IGF-I), que estimula la 

síntesis de colágeno óseo y actúa junto con la hormona del crecimíento para 

formar cartílago en la placa (13). 

Dorothy J. Rowe, Susan Ka, et al. en 1999, refieren que in vitro, los 

metabolitos de la vitamina e se identifican como factores que influencian el 

proceso de mineralización, teniendo aportaciones clínicas en la cicatrización 

de las heridas y regeneración de hueso (37). 

5.3 PROTEíNAS MORFOGÉNETlCAS DEL HUESO (BMPs) 

La importancia relativa de la matriz orgánica e inorgánica del hueso en la 

regeneración fue investigada en 1968 por Glimcher, y Urist et al, en 1967 que 

en estudios descubrieron que al realizar una preparación de hueso 

descalcificado que combinado con proteínas morfogéneticas (BMP) inducían 

de manera activa a la formación de nuevo hueso. Ellos encontraron que si el 

hueso reducido a partículas de tamaño adecuado se desmineraliza, ciertas 

proteinas están disponibles para inducir la formación de nuevo hueso, 

cuando el injerto estaba en contacto con el hueso del sitio receptor (15). 

El potencial para la regeneración y reparación de hueso es bien conocido. En 

esta parte mencionamos el progreso actual de las proteínas morfogéneticas 

de hueso y su potencial por iniciar la cascada de reparación de tejido óseo. 

La matriz del hueso desmineralizada induce formación del hueso. Una familia 

de proteinas morfogéneticas de hueso se identifico, se aisló, y clonó de la 

matriz del hueso desmineralizada. 
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Las proteínas morfogéneticas son reguladoras de la quimiotaxis, mitosis, y 

diferenciación. Las proteínas morfogéneticas del hueso pueden ayudar a 

acelerar la reparación de las fracturas, defectos óseos. 

Son proteínas inductivas de la matriz del hueso, tienen la capacidad de 

inducir la formación de hueso dentro de sitios esqueletales. La clonación 

molecular de la matriz de hueso ha permitido el descubrimiento de varios 

tipos de BMPs, que pertenecen a los factores de crecimiento de la familia 

beta, Wozney et a1.1988. Kawamura y Urist 1988 reportan que como factores 

de crecimiento, las BMPs indican una importante participación en la 

inducción de la cicatrización de fracturas. Las BMPs son liberadas en la 

fractura donde inducen diferenciación del sistema de células mesenquimales 

(28). 

Una vez descubierta la capacidad osteoinductiva de las BMPs, muchos 

estudios se han enfocado a la aplicación de esta proteína para uso 

terapéutico. La BMP-2 ha sido usada experimentalmente en tratamientos 

para unir huesos largos y defectos mandibulares en animales. Evaluaciones 

radiográficas, histológicas y biomecánicas sugieren similitud con el hueso 

normal. Mayor regeneración periodontal ha sido reportada con la aplicación 

quirúrgica de BMPs, en particular BMPs-2. Obviamente, las BMPs-2 tienen 

un gran potencial para la aplicación clínica en reconstrucción ortopédica y 

dentoalveolar (28). 
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Hay una gran variedad de somatomedinas diferentes y que están 

relacionadas a una lista de factores de crecimiento que son secretados por el 

higado y otros tejidos en respuesta a la estimulación por la hormona del 

crecimiento que afectan muchos órganos y tejidos diferentes. Las principales 

somatomedinas circulantes (en humanos) son el factor de crecimiento tipo 

insulina I (IGF-I, somatomedina C) y factor de crecimiento tipo insulina 11 

(IGF-II), ambos factores están unidos a proteínas en el plasma (13). 

La matriz del hueso en si misma es una fuente rica de citocinas y factores 

de crecimiento como TGF-b, IGF-I IGF-II Y bFGF; estos son en gran 

magnitud sintetizados por las células del hueso (21). 

5. 4 CÉLULAS OSTEOPROGENITORAS (COP) 

Están presentes en el hueso delgado en el endostio y periostio cubriendo las 

superficies del hueso. Estas células están caracterizadas por la capacidad 

de crear hueso sin necesidad de ningún otro agente inductor, se les 

denomina células precursoras osteogénicas. Estas células precursoras se 

encuentran en la periferia de los vasos y cerca de la superficie de hueso 

(22). 

Las células capaces de responder a la inducción osteogénica son extendidas 

en el cuerpo y es llamada célula progenitora osteogénica inductora (CPOI) 

(22). 

31 
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El hueso es producido por los osteoblastos. Los cuales están caracterizados 

por su incapacidad de migrar y dividirse, lo que quiere decir que no son 

capaces de proliferar en los defectos óseos. Debido a esto, la regeneración 

del defecto óseo depende de la presencia de células precursoras 

osteogénicas (mesenquimatosas) en la periferia del hueso o tejido blando, de 

la habilidad de estas de invadir el defecto y diferenciarse en osteoblastos. 

Después de la invasión en el defecto óseo de las células del mesenquima 

con el potencial osteogénico, la regeneración del hueso es inducida por la 

influencia de diversos factores de crecimiento como BMPs, Hormonas y 

Vitaminas (22). 

5.5 FACTOR DE CRECIMIENTO DERIVADO DE LAS PLAQUETAS (FCDP) 

Es un factor de crecimiento potente para las células mesenquimatosas del 

tejido conjuntivo, como fibroblastos y musculo liso. y el factor beta de 

transformación del crecimiento (FTC-beta), un factor que puede tener una 

acción inhibitoria e inducir la formación de grandes cantidades de tejido 

conjuntivo (32). 

El FCDP es un mitógeno potente que en valores de nanógramos y 

picogramos, puede inducir la multiplicación de células. FCDP y FTC-beta 

pueden derivar de plaquetas, macrófagos activados que son probablemente 

la fuente celular del primero y de células endoteliales estimuladas o 

lesionadas adecuadamente. 
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Fig.22. 
USO del gel autológo de Factor de Crecimiento Derivado de las Plaquetas 
para facilitar la cicatrización conjuntamente con injertos cortico-canceloso. 
(a) Vista frontal del defecto vertical y horizontal del reborde alveolar. (b) 
Preparación de hueso intramedular del sitio para aumentar la vascularidad. (e) 
Jeringuillas listas para infundir el injerto de hueso (d) injerto y el Factor de 
Crecimiento Derivado de las Plaquetas colocados en el reborde alveolar. 
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En consecuencia si ocurre una lesión endotelial pueden presentarse 

oportunidades apropiadas para la liberación de mitógenos como FCDP de 

las tres células (32). 

Di Jiang Rosemary Dziak, Samuel E. Linch y Eugena B. Stephan en 1999, 

reportan que la matriz mineral osteoinducliva inorgánica de hueso de bovino 

se ha utilizado en procedimientos clínicos para la regeneración de hueso. El 

factor de crecimiento de las plaquetas FCDP y el factor de crecimiento tipo 

insulínico IGF-I son factores anabólicos importantes para la formación del 

hueso. Reportan que el FCDP se puede fijar por absorción a la matriz del 

hueso inorgánico de bovino y que aumenta las características osteogénicas 

de este material de injerto. El IGF-I también se fija por absorción al material 

de injerto y concluye que estos pueden ser usados para aplicaciones 

clínicas (38) (Fig. 22). 
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5.6 INFLUENCIA DE ALENDRONATO SÓDICO EN LA REGENERACiÓN 

DEL HUESO 

Stephensen J. Meraw y Charles M. Reeve en 1999,reportan que el 

alendronato sódico aumenta la densidad del hueso alveolar con su uso 

sistémico. Además inhibe la actividad osteoclástica y se piensa que puede 

aumentar la actividad osteoblástica (39). 

El alendronato es un aminobifosfato que se une a la hidroxiapatita ósea e 

inhibe específicamente la actividad de los osteoclastos. Reduce la absorción 

ósea sin ningún efecto directo sobre la formación de hueso, aunque este 

último proceso también disminuye finalmente, debido a que la absorción y la 

formación van apareadas durante el recambio óseo. También se observa 

disminución asintómatica de las concentraciones sé ricas de calcio y fosfato 

(26). 

A Yalle, 1. Binderman E. Breuner, T. Pinto en 1999, han demostrado que el 

alendronato sódico aplicado localmente reduce notablemente la resorción de 

hueso. Produciendo aumento de hueso en masa y densidad (39). 
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6.1 PRINCIPIOS DE LA OSTEOPROMOCION 

La osteopromoción es un término que se utiliza para describir diferentes 

mecanismos que caracterizan el proceso osteogénico: como es la 

osteoinducción. osteoconducción (21). 

OSTEOGÉNESIS: ocurre cuando los osteoblastos viables y osteoblastos 

precursores son transplantados con el material de injerto en el defecto óseo, 

en donde pueden establecer centros de formación de hueso, como los 

injertos autógenos de cresta ilíaca e injertos de médula ósea que poseen 

propiedades osteogénicas (22). 

OSTEOCONDUCCIÓN: ocurre cuando un material no vital sirve como 

andamio para el crecimiento de los osetoblastos precursores en el defecto 

óseo. Hueso cortical autógeno o injertos de hueso alogénico de los bancos 

son ejemplos de los materiales con la capacidad de osteoconducción. Este 

proceso es usualmente seguido por una gradual absorción del material 

Implantado (22). 

OSTEOINDUCCIÓN: es la formación de nuevo hueso a partir de la 

diferenciación de las células del tejido conectivo locales a células formadoras 

de hueso bajo la influencia de uno o más factores que lo induzcan a la 

formación. Matriz de hueso desmineralizado (DMB) es un ejemplo de este 

proceso (22). 



-
REGENERACiÓN ÓSEA GUIADA fiI! 

Tomando en cuenta estas bases, es apropiado definir tres condiciones 

básicas como prerequisitos para la formación de hueso. 

1.- La sustitución de células progenitoras de hueso o células con la 

capacidad de diferenciarse en células formadoras de hueso. 

2.- La presencia de estimuladores osteoinductivos para iniciar la 

diferenciación de células mesenquimatosas indiferenciadas a osteoblastos. 

3.- La presencia de un ambiente osteoinductivo que forme un armazón sobre 

el cual el tejido donador pueda proliferar y las células estimuladoras 

osteoprogenitoras puedan diferenciarse en osteoblastos y formar asi hueso. 

La colocación de los diferentes tipos de injerto óseos para favorecer la 

cicatrización en defectos óseos y para aumentar el reborde alveolar atrofico, 

ha sido evaluada por diferentes experimentos y estudios clínicos (22). 
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7.1 REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA 

El hueso alveolar puede ser restaurado usando una técnica descrita hace 40 

años atrás en estudios ortopédicos hechos por Hurley et al, en 1959 y 

conocida como Regeneración Ósea Guiada. Esta técnica esta basada en el 

llenado del defecto óseo, cubriendo el material substituto de hueso con una 

membrana, evitando la introducción de epitelio, además crea un espacio 

aislando al coágulo de sangre que sirve como matriz para la regeneración de 

hueso alveolar (20), y puede incluir la colocación de autoinjertos o substitutos 

del hueso (7). 

La regeneración ósea guiada comprende una técnica donde una membrana 

es colocada en el tejido envolviendo el smo de osteogénesis y con el una fina 

adaptación a la superficie del hueso existente (21) además de que' 

1. - Aumenta la cicatrización de hueso 

2. - lleva una completa restitución de hueso. 

3. - Mejora los resultados del injerto de hueso. 

4. - Crea nuevo hueso. 

La regeneración del hueso guiada (ROG) aparece como un tratamiento para 

el manejo de los defectos óseos. Dentro de estos defectos se pueden incluir: 

los defectos supralveolares y laterales del reborde alveolar, defectos dentro 

del hueso, dehiscencias y fenestraciones (7)(Fig. 23 a 26). 



Fig.23. 
Vista preoperatoria del defecto, con colocación de DFDBA. 
Fig.24. 
Radiografm preoperatoria del defecto. 

Fig.25. 
Clínicamente el defecto a los 12 meses que fue llenado con DFDBA 
Fig.26. 
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Radíografl8. tomada a los 12 meses postoperatoria mostrando cicatrización del defecto 
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Además, los defectos del hueso pueden provocar un espacio natural o 

pueden ser sin espacio. Una gran cantidad de publicaciones, refiere que la 

técnica de regeneración ósea guiada puede usarse con éxito en todos los 

tipos de defeclos. Donde no hay espacio en los defectos usualmente 

requieren materiales de injerto óseo para ayudar en mantenimiento del 

espacio y reforzar con el uso de membranas formación de tejido óseo. En la 

fijación de las membranas también se usan tornillos con o sin el material de 

injerto. La literatura científica en la regeneración del hueso guiada fue 

revisada para incrementar la predictibilidad de resultados exitosos (9). 

El principal obstáculo para la cicatrización de hueso es la formación de 

nuevo tejido óseo en contraste con el tejido conectivo que se forma 

rápidamente, de está manera el crecimiento de tejido conjuntivo puede 

perturbar o impedir totalmente la osteogénesis en el sitio del defecto. Así 

como prevalece en los pacientes edéntulos en algunos segmentos maxilares 

donde la resorción del reborde alveolar conduce a una función insatisfactoria 

para poder rehabilitarlo. Cuando se crea hueso, el nuevo tejido óseo es 

absorbido imprescindiblemente, pero con el tiempo se obtiene una mayor 

ganancia. 

La regeneración ósea guiada ROG ha sido estudiada en animales y en 

humanos con la Idea de siempre usar sustitutos de hueso para mejorar la 

formación de nuevo hueso y también una regla odontológica aplicar 

membranas (para prevenir el crecimiento del epitelio) junto con substitutos 

óseos (llenando el espacio) para conseguir regeneración de hueso guiada de 

4 a 6 meses. 
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En recientes trabajos se ha reportado que el uso de membranas 

adicionando el relleno de partículas de hueso en ROG no ofrece ventajas. 

Otros resultados revelan gran regeneración usando un coágulo de sangre 

como relleno del defecto y en experimentos recientes en perros demuestran 

mayor ROG debajo de las membranas cuando en lugar de colocar un 

coágulo de sangre se usa un gel de colágeno como relleno óseo (20). 

En 1995 Jensen et al, afimna " La mejor formación de tejido óseo lame lar se 

lleva a cabo en la interface hueso-implante por medio del coágulo debajo de 

la membrana" (20). 

Buser en 1995 expone los criterios esenciales para una adecuada 

regeneración ósea guiada (22). 

1. - Cicatrización adecuada de los tejidos blandos para evitar la exposición de 

la membrana en la técnica de incisión lateral. 

2.- Creación y mantenimiento del espacio debajo de la membrana para evitar 

el colapso de la misma, utilizando materiales osteoconductores como injertos 

autógenos. 

3. - Adaptación y estabilización adecuada de la membrana al hueso de 

soporte para impedir el crecimiento de células no osteogénicas dentro del 

espació protegido por la membrana. Mediante la fijación con tornillos. 

4.- Es importante permitir el adecuado período de cicatrización de por lo 

menos 7 meses para obtener una completa regeneración y maduración de 

nuevo hueso. 
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Estos criterios van en combinación con un colgajo mucoperióstico que se 

extiende hasta los dientes adyacentes del defecto. Se debe de tener cuidado 

de hacer la incisión inicial sobre el hueso completamente sano, sin hacer otra 

incisión liberatriz; sin embargo la incisión debe de extenderse hasta el surco 

gingival de los dientes adyacentes. 

Después de la elevación del colgajo, es necesario remover todo el tejido 

blando localizado dentro del defecto. Se ajusta y se adapta la membrana 

para cubrir el defecto Óseo extendiéndose 3-4 mm del hueso sano 

circundante, pero evitando el contacto con los dientes adyacentes. En 

situaciones donde hay una posibilidad de riesgo de que se colapse la 

membrana en el defecto, es necesario colocar unos tornillos o grapas para 

que mantengan en su posición a la membrana y se mantenga intacto el 

espacio en donde se regenerará el hueso. 

Posteriormente se debe de reposicionar el colgajo mucoperióstico y se sutura 

firmemente. Es necesario realizar controles de placa postquirúrgicos que 

Incluyan, dos veces al dia, enjuagues con Una solución de clorexidina. Debe 

de tenerse cuidado de no tocar o presionar la zona quirúrgica mientras la 

lesión esté en período de cicatrización. Las suturas son retiradas después de 

14 días y se deben de hacer visitas para revisar el curso del período de 

cicatrización y el control de placa indicado al paciente. Después de un 

período de cicatrización de 6 a 8 meses, se retira la membrana cuando no es 

absorbible 
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En caso que haya exposición de la membrana antes del tiempo previsto, se 

deben de hacer esfuerzos especiales para prevenir infecciones y esto se 

logra mediante la administración de antimicrobianos. Para el tiempo de retiro 

de la membrana el hueso neoformado deberá de llenar el defecto entre un 90 

a 100%. 

Ocasionalmente, una delgada capa de tejido blando formado por debajo de 

la membrana es frecuentemente observada, y este es originado de la médula 

ósea. Este tejido conectivo muy bien vascularizado forma una capa perióstica 

en la superticie del defecto. Si se logró un período ininterrumpido de 

cicatrización de 6 a 8 meses, un aumento adecuado de hueso es generado 

por medio del principio de ROG. 

7.2 AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR 

Existen diferentes etiologias de deformidades del reborde como resultado de 

diversas causas como san: hendiduras por defecto de nacimiento, 

extracciones traumáticas, traumatismo facial por deporte o accidentes 

automovilísticos, heridas por impacto de arma o fragmentos de proyectil, 

fracturas verticales de dientes con tratamiento endodóntico, enfermedad 

periodontal avanzada, formación de absceso, extirpación de tumores o 

fracasos de implantes. 



FACULrAD DE ODONTOLOGÍA 

Fig.27. 
\"1!>1a OdUSo.ll del lado izquierdo de la mandíbula Reborde alvoolar afilado. 
Hg. 28. 
Proc.:dnlJi,;nto del aumento del reborde alveolar. Una membrana de PTFE· e reforzada con titanio se 
,-, ... loC<! en el reborde alveolar y es estabilizada con tomillos 

Fig.29. 
Falta de qUCfatmización de la encía. Se observa por debajo la membrana 

Fig.30. 
Retiro d.: la ¡m.'1nbrana La membrana se asoCIa al t~ido blando subyacente. 1..05 tomillot> todavía están en 

.'>1.1 lugar. 
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Seibert, 1983, clasifica a los defectos del reborde alveolar en tres 

categorías generales. Tabla 2. 

ClASE I PtRDIDA VESTlBULO LINGUAL DE TEJIDO CON ALTURA NORMAL DE 
REBORDE EN DIMENSiÓN APICOCORONAL. 

CLASE 11 PtRDIDA APICOCORONAL DE TEJIDO CON ANCHO NORMAL DE 
REBORDE EN DIRECCiÓN VESTlBULOLlNGUAL 

ClASE 111 COMBINACiÓN DE PERDIDA DE TEJIDO VESTlBULOLlNGUAL y 
APICOCORONAL QUE RESULTAN EN PERDIDA DE ALTURA y ANCHURA. 

Las deformidades también pueden ser medidas por su profundidad en 

relación con el hueso alveolar adyacente en: 

1.- Ligera, perdida de 3 mm. 

2.- Moderada, de 3 a 6 mm. 

3.- Severa, mayor a 6 mm. 

( Edward P. Allen, Craig S. Gainza, et al., 1985 )(2) 

Con la absorción de hueso alveolar se observan una variedad de problemas 

como: maxilares delgados, tejidos flácidos, hiperplasia papilar, rebordes 

alveolares afilados con dolor, entre otros. 
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Para resolver estos problemas se han practicado varias técnicas como la 

vestibuloplastia, aumento de reborde alveolar y diferentes tipos de implantes. 

Un procedimiento común para aumento de reborde es el uso de transplantes 

o injertos de cresta ilíaca o cadera. Pero se sabe que este procedimiento 

tiene dos grandes problemas: uno es el de tener dos sitios quirúrgicos, y 

segundo que el injerto se absorbe (Tabla 3). 

Se han utilizado materiales ala plásticos se para limitar estos sucesos por 

ejemplo la hidroxiapatita no absorbible, desarrollada para el aumento de 

hueso. Este material es altamente biocompatible. Nuevo hueso se deposita 

directamente sobre la superficie de este material dejando fuera al tejido 

blando (19, 25). 

En la actualidad surgen tratamientos diferentes para el aumento del reborde 

alveolar local, estas opciones incluyen la aplicación de diferentes técnicas 

quirúrgicas y el uso de diversos materiales(30)(Tabla 4). 

ttCNICA TÉCNICA INJERTO FIJACiÓN MEMBRANA 
OUIRURGICA 

·SIMULTANEO °ROG °AUTÚGENO °TORNILLOS °BIOABSORBIBLE 

°POR FASES °PARTICULAS DE °ALOINJERTO °TACHUELAS °NO ABSORBIBLE 
HUESO 

°INJERTO °XENOINJERTO °MALLAS DE 
MICROTlTANIO 

°CONDENSACIÚN °ALOPLÁSTICO °MINILAMlNAS 
DE HUESO 

°ELEVACIÚN DE °IMPLANTES 
SENO 

TABLA 3. TRATAMIENTOS Y MATERIALES PARA EL AUMENTO DEL REBORDE 
ALVEOLAR LOCALIZADO. 
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Otra técnica de aumento de reborde alveolar local es usando autoinjertos o 

aloin¡ertos con mallas de titanio, que se remueven en un promedio de 6.6 

meses, éstas usualmente están cubiertas por una capa de tejido suave 

(pseudoperiostio) y se observa una buena regeneración de hueso 

aproximadamente de un 94% de llenado óseo (30). 

Recientemente se han realizado aumento de rebordes en dirección vertical 

en ratas, conejos y en humanos usando la membrana de PTFE-e. otro 

estudio demuestra la combinación de injertos autógenos en combinación con 

el uso de membranas de PTFE-e es un tratamiento quirúrgico predecible 

para el aumento lateral del reborde que resulta en un aumento vertical y 

horizontal del proceso alveolar en pacientes parcialmente desdentados. 

7.3 AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR ASOCIADO A IMPLANTES 

DENTALES 

La regeneración ósea guiada ROG ha sido propuesta como una modalidad 

de tratamiento cuando se necesita incrementar el volumen de los procesos 

alveolares (9). 

La introducción de los implantes dentales ha revolucionado la rehabilitación 

bucal en los pacientes total o parcialmente edéntulos. Un prerequisito para 

insertar un implante dental es tener una suficiente cantidad de hueso 

disponible para cubrir totalmente él implante, proporcionando soporte y 

fijación (Fig. 31 a 36). 
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Fig.3I. 
Cuando la cresta alveolar es muy estrecha en la región anterior, no es posible colocar implantes dentales 
Sin efectuar un aumento de reborde alveolar. 
Fig.32. 
Injerto autógeno cortico-i;3.nceloso del hueso de la región mental. 

Fig.33. 
El injerto se corta a la dimensión apropJada y se fija con micro-tornillos. 
Fig.34. 
Después de 4 meses de cicatrización, se observa aumento del reborde alveolar. 

Fig.35. 
Colocación del implante dental. 
Fig.36. 
Dos meses después de la colocación del implante y una COTOna 
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Basados en los resultados obtenidos en experimentos hechos con animales, 

el uso de la membrana en conjunto con los implantes dentales son usados 

mas frecuentemente en: 

1.- Tratamiento de dehiscencias en la colocación de implantes. 

2.- Tratamiento de fenestraciones en el lugar del implante. 

3.- Aumento de volumen de hueso, antes de la colocación del implante. 

4.- Inmediatamente en la colocación de implantes en el alvéolo después de la 

ex1racción dentaría. 

(Dahlin e, Simion M, et al. 1998)(9). 

Los implantes y las mallas de titanio al parecer tienen la capacidad de 

permitir la formación de nuevo hueso. En algunos estudios se ha demostrado 

una buena regeneración de hueso alrededor de implantes de titanio 

colocados en segmentos donde hay una marcada pérdida de hueso. El 

titanio es usado para estimular el proceso biológico de ROG, este suceso es 

reportado por otros autores (20)(Fig. 37 a 39). 

7.4 REGENERACiÓN DE HUESO SEGUIDA A LA EXTRACCiÓN 

DENTARIA 

La absorción de hueso alveolar seguido a una ex1racción dental da como 

resultado un estrechamiento y acortamiento del reborde residual, el tejido 

conjuntivo inhibe la osteogénesis durante la cicatrización de la herida y 

produce un estrechamiento del reborde en 1 mes después de la ex1racción 

debido a la absorción de 1/3 de la lámina bucal, y como consecuencia 

provoca problemas estéticos, restaurativos y reduce el volumen de hueso 

disponible para la terapia de implantes (11). 
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Fig. ,37. 
\"1'01& oduSJi cid lebordc cdémuio después de un lr-aumatismo. Observando la peldiJa de conica! bucaL 
Pm;" 1::\.I"ío;: \W I¡,:(,uru;;: ucma:.lUuu "'~It:!,;hu. St: propum: U!,Uf la Il::gI::Jlt:nH;ión Ú~lll guiuua al mi~lrlo tie/ilpo 
(jw' <;e ('oioC<ln lmpinnres denwies 

¡'¡g.J8. 
í'!mi<;mo paciente Se le coiocan ios implantes v la rei!eneración ósea guiada. Seis a ocho cuerdas de 
~U~Q ::..: ,;;~.pum;u ::n !o! wco! \ e~t!bular. El ~¡tiu 1i..!';! (;ubiertll (;UU UI!.d !!!::mbr.m:! Gure- f::x l.h: u":!!u 6 d:: 
GT 0\1\4 No se pu<:o ningun otro material bajo la membrana 

JoJg. J,. 
\'i:.lulI dmiw 8 ml;:!>t::. ut::.rJll¿~ lid fciilU UI;: la fllt::Hllualla vú:.t::nt:: la Ulbt:lluHI U.HHfJicla ud ulIplallit: las 
('llerdas de f{l~ c'mi.n CubH:na<; por tejido óseo t!sto se ~taioga como un ¿"HO 
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La razón de este procedimiento es de disminuir el tiempo del tratamiento y 

preservar la altura del hueso alveolar. 

Las indicaciones para la aplicación de la colocación inmediata son: 

1. - Fracasos en dientes tratados endodónticamente. 

2. - Dientes con enfermedad periodontal avanzada. 

3. - Fractura de raíces. 

4. - Caries avanzadas que comprometen el margen gingival. 

Siguiendo los eventos que ocurren después de la extracción dentaria las 

primeras 24 horas se caracterizan por la formación del coágulo y hemólisis 

inicial. Después de 2 a 3 días, el coágulo se contrae y es reemplazado por la 

formación de tejido de granulación con vasos sanguíneos y fibras de 

colágeno. Posterior al 4° día se presenta una disminución en la densidad de 

los fibroblastos del coágulo y se desarrollará una proliferación epitelial de los 

márgenes de la herida. La remodelación del alvéolo comienza con la 

presencia de osteoclastos induciendo a la reabsorción del hueso. Una 

semana después de la extracción, el alvéolo se caracteriza por la presencia 

de tejido de granulación que consiste en una red vascuJar, tejido conectivo 

joven, formación de osteoide en la parte apical del alvéolo y epitelio en la 

parte superficial de la herida. A la tercera semana de la extracción el alvéolo 

se caracteriza por la presencia de tejido conectivo denso en el área residual 

del alvéolo, que está ahora llenado por tejido de granulación: La presencia de 

nuevo hueso trabecular empieza a emerger, mientras que el epitelio se ha 

formado por completo. Al segundo mes la formación de hueso se ha iniciado 

y la altura del hueso alveolar no se ha alcanzado (22). 
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Las membranas de PTFE-e colocadas en alvéolos después de la extracción 

dental, concentran factores de crecimiento y substancias inductoras de 

hueso, estimulando a los osteoblastos a depositar matriz, además de que 

guia la cicatrización del hueso en defectos óseos que normalmente no se 

regeneraria completamente. El tiempo aproximado de cicatrización es de 4.5 

a 6 meses. Exámenes histológicos alrededor de los 6 meses indican que con 

el uso de PTFE-e hay formación de hueso trabecular y espacios medulares 

amplios, y a los 9 meses se observa un hueso denso lame lar con espacios 

medulares reducidos (11). 

Dos técnicas de ROG son usadas después de la extracción dental: 

1. - Inmediata a la extracción dental (mismo día) llamada "Implantación 

inmediata", can esta técnica se lleva a cabo el cierre del alvéolo, con cirugía 

mucogingival colocando coronalmente el colgajo. Aunque esta técnica corre 

el riesgo de exposición de la membrana produciendo efectos negativos en la 

regeneración de hueso. 

2. - Retrasando la colocación del implante de 6 a 8 meses después de la 

extracción dental, durante este periodo se forma tejido suave y se cierra el 

alvéolo. Con esta cicatrización se obtiene suficiente encía para poder cubrir 

una membrana (16). 
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CONCLUSIONES: 

1. - Se concluye que la regeneración ósea guiada es una técnica 

osteopromotora que envuelve diversos mecanismos como san: la 

osteogenesis, osteoinducción y osteoconducción para la formación de nuevo 

tejido óseo. 

2. - En la actualidad se han diseñado dispositivos y técnicas que favorecen 

la regeneración ósea como las membranas de tefton usadas por muchos 

autores y que se ha observado que cumplen con ciertos criterios para 

favorecer la regeneración como son: su biocompatibilidad, su acción de 

preven" la rápida invasión de tejido hacia el defecto, crear y mantener un 

espaCIO donde se lleve a cabo la osteogénesis, la integración tisular y su fácil 

manipulación. 

3. - Se ha determinado que de toda la variedad de injertos óseos disponibles 

usados en la ROG el hueso autógeno es el que proporciona mejores 

resultados. 

4. - En la actualidad se emplean factores de crecimiento polipeptídicos 

encontrados en la matriz ósea, suero o producidos por células, los cuales 

estimulan a una diferenciación de células mesenquimtosas para la formación 

de hueso, cuyos resultados han sido satisfactorios. 

5. - En recientes estudios se comprobó que no es necesario la aplicación de 

mjertos de hueso para estimular la formación de hueso. Esta regeneración se 

puede lograr con solo un coágulo de sangre protegido con la colocación de 

membranas, mallas de titanio fijadas con microtornillos, tachuelas, reforzadas 

con titamo o con solo la sutura. 
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6. - La regeneración ósea guiada puede llevarse a cabo para tratar pacientes 

con extensas zonas de atrofia de hueso alveolar parcial o total en los cuales 

se tenga planeado la utilización de prótesis fija o prótesis total. 

7. - La cantidad de hueso regenerado se limita al espacio disponible debajo 

de la membrana. 

8 - Generalmente con la utilización de la regeneración ósea guiada 

aproximadamente a los 6 meses hay formación de hueso trabecular con 

espacios medulares amplios y a los 9 meses un hueso denso con espacios 

medulares reducidos. 

9. - La regeneración ósea se utiliza como un tratamiento interceptivo de la 

absorción de hueso alveolar que es ocasionada después de extracciones y 

procedimientos quirúrgicos donde haya destrucción de hueso ayudando a 

mantener el proceso alveolar integro. 

10. - Podemos decir que para llevar a cabo la terapéutica regenerativa es 

necesario la realización de un buen diagnostico del defecto óseo de esta 

manera se podrá determinar el procedimiento que se llevara a cabo para un 

buen pronostico. 

11. - Como se refleja en esta revisión bibliog ráfica, la regeneración ósea 

guiada se ha vuelto una herramienta clínica para mejorar la regeneración del 

hueso y puede ser usada también el campo de la cirugía maxilofacial, en 

craneoplastías y en grandes defectos óseos que se presenten en huesos 

largos o fracturas extensas. 
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