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1. INTRODUCCIÓN 

Actualmente la preocupación por mejorar las técnicas quirúrgicas para la 
regeneración ósea con fines preprotésicos ha ido aumentando a través de los 
años, haciendo que éstas técnicas sean cada vez más efectivas y así mismo, 
menos traumáticas para el paciente. 

El reto que hoy en día enfrentamos los odontólogos, consiste en alcanzar las 
expectativas del paciente cuando llega a la consulta, sobre todo si acude en 
busca de una mejora en su apariencia física y estética. Para ello se han 
desarrollado diferentes técnicas protésicas, las cuales en ocasiones se ven 
limitadas por las condiciones físicas de las estructuras orales del paciente.  

Las deficiencias estructurales en la anatomía oral de los pacientes se pueden 
atribuir a diferentes factores tanto internos como externos, por ejemplo: 
enfermedades fisiológicas, falta o inadecuada higiene oral, hábitos, uso de 
medicamentos, traumatismos o enfermedades congénitas. Estos factores 
afectan entre otras estructuras orales, principalmente a las estructuras óseas, lo 
cual representa un desafío para la rehabilitación protésica y estética. 

Se han desarrollado diversas técnicas quirúrgicas para corregir las deficiencias 
óseas que pudiera presentar la anatomía oral del paciente, y así contribuir a 
una rehabilitación protésica de mejor calidad en cuanto a la estética, sin dejar 
a un lado la rehabilitación de la forma y función de dichas estructuras. 

Las técnicas quirúrgicas que se tratan a continuación han sido usadas y 
modificadas a través de los años y han demostrado su eficacia para la 
regeneración ósea con fines preprotésicos; sin embargo se mencionaran 
aquellas que tienen mayor auge en la práctica clínica, así como su realización 
en conjunto con la aplicación de injertos autólogos, que actualmente es bien 
sabido que éste tipo de injerto óseo es el ideal para la reconstrucción 
maxilofacial y éste consiste en hueso intramembranoso, provee volumen 
suficiente, es fácil de adquirir, se encuentra cerca de la zona receptora, tiene 
poca reabsorción y poca morbilidad. 

Es por ésta razón que éste trabajo está enfocado en describir las técnicas 
quirúrgicas más efectivas para la regeneración ósea con injerto autólogo con 
fines preprotésicos y promover su aplicación en la práctica clínica actual entre 
colegas, alumnos y profesores. 
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2. OBJETIVO 

Describir las técnicas quirúrgicas más efectivas para regeneración ósea con 
injerto autólogo con fines preprotésicos. 

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La pérdida vertical de hueso alveolar, particularmente en pacientes 
desdentados, continúa siendo un desafío debido a las limitaciones anatómicas 
y dificultades técnicas que esto implica en la planificación de la restauración 
protésica. La presencia de la cavidad nasal, el seno maxilar y el nervio dentario 
inferior, limitan la altura de hueso disponible para la apropiada colocación de 
los dispositivos protésicos o puede alterar la reconstrucción protésica final, lo 
que puede resultar en una restauración protésica con una estética inaceptable 
y/o podría ocasionar dificultades para realizar una adecuada higiene oral, 
arriesgando potencialmente el pronóstico a largo plazo de dicha restauración 
protésica e incluso de la salud del paciente. 

Para afrontar el desafío antes mencionado, se han desarrollado varias técnicas 
quirúrgicas que dan como resultado mejores condiciones anatómicas para una 
reconstrucción protésica adecuada. Entre éstas técnicas, se encuentran 
aquellas que incluyen la regeneración ósea con injertos autólogos, las cuales se 
han visto superadas por el uso de aloinjertos y xenoinjertos por parte de los 
cirujanos dentistas, ya sea por falta de conocimiento de las diferentes técnicas 
quirúrgicas o por rechazo del paciente al no conocer las ventajas que los 
injertos óseos autólogos ofrecen y la mitología en cuanto a la morbilidad que los 
rodea. 
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4. REGENERACIÓN ÓSEA 

Regeneración, se refiere a la reconstrucción de una parte perdida o dañada 
por medio de la restauración de su arquitectura y su función. 

La capacidad auto-regeneradora del hueso se conoce desde hace cientos de 
años y ha sido utilizada con éxito por los cirujanos en la reparación de las 
lesiones óseas; sin embargo, ésta capacidad está limitada al tamaño de 
defecto (tamaño que depende a su vez de la localización anatómica del 
mismo y de la naturaleza del hueso); por lo que dicha capacidad de 
reparación se pierde, quedando por tanto sin reparar el defecto óseo y 
formándose en su lugar un tejido fibroso (1). 

Tras la lesión inicial, se suelen distinguir de forma clásica 3 grandes etapas en la 
reparación de las lesiones óseas (12): 

1° Formación del coágulo.  
Ocurre inmediatamente tras la lesión y suele venir acompañada de un 
proceso de inflamación. El tejido lesionado es en estos momentos 
hipóxico y acidótico, contiene una mezcla de plaquetas, leucocitos, 
hematíes y fibrina, formando un coágulo, una malla tridimensional 
biodegradable capaz, por una parte, de controlar la homeostasis de la 
herida, pero al mismo tiempo, de permitir el paso al exterior de las señales 
y factores liberados por las plaquetas presentes en el coágulo (siendo los 
más significativos el factor de crecimiento derivado de plaquetas(PDGF), 
factor de crecimiento y transformación beta 1 y 2, (TGF-B2), y factor de 
crecimiento insulínico (IGF-I). 
 
 2° Proliferación y diferenciación celular. 
Hacia los 3-5 días se comienza a formar un tejido de granulación formado 
por células (fibroblastos y macrófagos), isotipos de colágeno y nuevos 
vasos sanguíneos, que comienzan a penetrar dicho tejido aportando 
nutrientes, así como células indiferenciadas capaces de evolucionar 
hacia fenotipos osteoblásticos mediante las acciones de diferentes 
factores morfodiferenciadores(proteínas morfogenéticas óseas, BMP). 
 
Con la diferenciación gradual de las de las células y la acumulación de 
los productos de secreción de las mismas, comienza la formación del 
callo de fractura. El hueso inicial es desorganizado, sin sistema haversiano 
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y con poca integridad estructural inicialmente, desarrollándose durante 
las primeras 4 semanas. 
 
La formación de una estructura ósea similar a la original comienza a 
formarse entre las 6 a 8 semanas de producirse la lesión, a través de la 
acción de células óseas, osteoblastos y osteoclastos, reclutados y/o 
diferenciados. 
 
 3° Remodelación ósea.  
Es la última etapa del proceso de regeneración del tejido óseo, en ella la 
acción conjunta del IGF y de las BMP, entre los factores de crecimiento, y 
de los osteoblastos y osteoclastos, entre las células, transforman el hueso 
desorganizado en una estructura lamelar madura con el sistema 
haversiano. (Fig. 1)31 

A lo largo del proceso de regeneración ósea hay 3 tipos de procesos diferentes 
que se superponen: 

4.1 OSTEOGÉNESIS 
Se define como la producción de hueso nuevo, es decir, la formación de 
éste a partir de células osteogénicas. Se da cuando se trasplantan con el 
injerto osteoblastos viables o sus precursores. 
Un material osteogénico es aquel que contiene células vivas capaces de 
diferenciarse hacia hueso (2). 
Un material osteogénico puede ser el hueso autólogo, ya que es el único 
que cumple con ésta característica. 
 
4.2 OSTEOINDUCCIÓN 
Mecanismo por el cual los elementos del injerto estimulan al lecho 
receptor para invadir la estructura con elementos osteogénicos activos, 
es decir, la estimulación de la osteogénesis mediante diferentes factores, 
capaces de reclutar células osteogénicas y de diferenciar células hacia 
fenotipos osteogénicos. La osteoinducción requiere por tanto un estímulo 
inductor (un segmento de hueso o una célula osteogénica) y un 
ambiente favorable para la diferenciación hacia osteoblastos de las 
células del lecho o las trasplantadas con el injerto. 
Un material osteoinductor puede ser por ejemplo las proteínas 
morfogenéticas óseas (BMP, Bone Morphogenetic Protein) (2, 13, 14, 15). 
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4.3 OSTEOCONDUCCIÓN 
Capacidad del material para proveer un entramado estructural de 
capilares, tejido perivascular y células progenitoras óseas desde el lecho 
receptor hacia el injerto, es decir, de desarrollar una matriz, una malla 
tridimensional que sirve de soporte para la formación de este nuevo 
hueso (2, 13, 14, 15). 
Un material osteoconductor puede ser por ejemplo la hidroxiapatita. 
 

La capacidad del hueso para regenerarse puede verse truncada por la 
presencia de una serie de factores, entre los que cabe destacar: 

 Problemas de vascularización. 
 Inestabilidad mecánica. 
 Defectos de gran tamaño. 
 Existencia de tejidos con gran actividad proliferativa que compitan en el 

proceso de regeneración. 

Los dos primeros se asocian generalmente a las fracturas, y a menudo provocan 
falta de unión. La inestabilidad causa malas uniones hipertróficas con la 
formación de abundante callo óseo y la consecuente diferenciación hacia 
fibrocartílago en el foco de fractura. Si esta inestabilidad persiste, se detiene la 
osificación endocondral debido a la inhibición de la mineralización del 
fibrocartílago. La interrupción del aporte vascular causa necrosis en los 
fragmentos y, por tanto, mal unión. La pérdida de estos fragmentos o la 
extracción quirúrgica de los restos necróticos  de estos, motiva la formación de 
defectos amplios que no pueden ser regenerados espontáneamente. Por 
último, el tejido conectivo contiguo puede proliferar más rápidamente y ocupar 
así el defecto, antes de que lo haga la regeneración ósea. 

El aumento de volumen óseo puede lograrse por diferentes métodos, 
incluyendo factores de crecimiento y de diferenciación, materiales de injerto en 
bloque y particulado, distracción ósea y regeneración ósea guiada. 

 



 

Fig. 1 Prooceso de Re
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4.4  REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA (ROG) 

La regeneración ósea guiada (ROG), se refiere al aumento de reborde o a 
procedimientos regenerativos (1). 

La ROG, se define como aquellas técnicas que favorecen la formación ósea 
por medio de la protección de un defecto contra la invasión de tejidos no 
osteogénicos, indeseables en el proceso de regeneración. Para ello, se sirve de 
membranas con una determinada permeabilidad y compatibilidad tisular, que 
actúan como barreras, protegiendo el defecto de la invasión de tejido 
fibroconectivo originado en la mucosa gingival (15). 

El principio conocido como regeneración ósea guiada fue descrito por primera 
vez en 1959 por Hurley y cols. para el tratamiento de la fusión espinal 
experimental (10). 

En la década de los 60, los grupos de investigación de Basset y Boyne probaron 
la utilidad de filtros de laboratorio de microporos de acetato de celulosa en la 
reconstrucción de defectos óseos corticales de huesos largos y del esqueleto 
facial. Estos autores utilizaron estos filtros para excluir el tejido conectivo del 
defecto óseo, estableciendo un medio favorable para la osteogénesis (14,15). 

En la década de los 80, Karring y Nyman examinaron sistemáticamente el 
método de barrera de membrana en varios estudios clínicos y experimentales 
aplicados a la regeneración periodontal, fijando las bases de un nuevo 
abordaje terapéutico de la enfermedad periodontal. En los últimos años de ésta 
década, estas técnicas fueron nuevamente investigadas para estudiar su 
aplicación en la regeneración ósea asociada a la implantología (10, 15). 

Los principios de la regeneración ósea guiada (ROG) fueron aplicados en los 
inicios de los años 90 para mandíbulas atróficas. Varios defectos verticales 
fueron tratados por medio de membranas de barrera no reabsorbibles 
reforzadas con titanio, en conjunto con implantes osteointegrados (10,14, 15, 18). 

Para conseguir unos resultados óptimos, la membrana empleada en éste tipo 
de técnicas debería de cumplir unas funciones específicas y poseer las 
siguientes características: 

Funciones: 

 Debe de ser una barrera contra la invasión del tejido conectivo y de 
patógenos. 
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 Permanecer en su lugar el tiempo suficiente para permitir la completa 
regeneración. 

 Mantenimiento de posición y forma del injerto. 
 Brindar estabilidad y protección al injerto y a los tejidos. 

Características: 

 Debe estar compuesta por materiales biocompatibles. La interacción 
entre el material y el tejido del huésped no debería provocar ninguna 
alteración en el tejido circundante, en el resultado esperado o en la salud 
general del paciente. 

 Debe poseer impermeabilidad, es decir, que sirva de barrera contra la 
invasión de tejido conectivo y que además proporcione cierto grado de 
protección frente a la colonización bacteriana del defecto, en caso de 
que la misma se exponga al medio oral. 

 Debe ser capaz de proporcionar un espacio estable tridimensional. No 
sólo debe ser capaz de soportar su propio peso, sino que debe resistir la 
presión ejercida por el tejido blando suprayacente y por fuerzas externas 
tales como la masticación. Así mismo debe contar con un equilibrio entre 
el grado de rigidez y la flexibilidad que le permite adaptarse al contorno 
del defecto que se pretende regenerar. 

 Debe tener la capacidad de integrarse con el tejido conectivo 
circundante para conseguir la máxima estabilidad que asegure la 
protección del defecto frente a la invasión de ese mismo tejido 
conectivo, y permita el cierre adecuado de la herida con el tejido 
blando. 

 Debe ser clínicamente manejable, la cual viene determinada por la 
facilidad de su manipulación quirúrgica y el mantenimiento 
postoperatorio. Debe ser fácilmente manipulada y recortada sin que se 
fragmente o se desestructure. 
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5. INJERTOS ÓSEOS 

Un injerto óseo, es el acto de trasplantar hueso vivo desde una localización a 
otra (1). Trasplante implica por tanto transferencia de células vivas mientras que 
implante se refiere a la transferencia de células o material no vivo. Para ser 
considerado como injerto óseo el material debe poseer al menos una de estas 
tres funciones básicas: osteogénesis, osteoinducción u osteoconducción. 

Se ha considerado que el injerto óseo es un tejido vivo que contiene células que 
sobrevivirán en la zona receptora. Sin embargo hoy en día se acepta que el 
injerto está compuesto por material no viable. 

Munuera afirma que la incorporación se produce cuando el injerto óseo se une 
al lecho de tal forma que su estructura y fisiología comparten total o 
mayoritariamente las características del tejido receptor (4,7). 

Bauer utiliza el término “incorporación”, para definir el conjunto de 
interacciones biológicas entre injerto y lecho receptor que resultan en 
formación de neohueso con unas propiedades mecánicas adecuadas (2). 

Según Pauwels en 1940, las tres condiciones necesarias para conseguir 
formación de hueso son: células precursoras pluripotenciales, amplio aporte 
vascular y reposo mecánico (7, 22). 

La cascada de acontecimientos biológicos entre injerto y lecho receptor 
durante el proceso de incorporación incluye (Fig. 2)32: 

 1°   Formación de un hematoma con liberación de citoquinas y factores de 
crecimiento. 

 2° Inflamación, migración y proliferación de células mesenquimales 
desarrollando un tejido fibrovascular alrededor y en el interior del injerto. 

 3°  Invasión vascular del injerto a través de los canales preexistentes de 
Volkman o Havers. 

 4°     Reabsorción focal osteoclástica de las superficies y el interior del injerto. 

 5°     Formación de neohueso por vía endocondral o membranosa. 

La cascada se inicia en el lecho receptor al producirse un hematoma alrededor 
del injerto. Los injertos avasculares se necrosan y se inicia una reacción 
inflamatoria. La mayoría de los osteocitos del injerto mueren; sólo los de la 
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con hueso neoformado. Si sucede sólo esto, la sustitución se producirá con la 
misma velocidad presente en el ambiente óseo natural adyacente. 

Capacidad estimulante: El injerto óseo debería tener idealmente la capacidad 
de inducir, por lo menos, alguno de los fenómenos biológicos establecidos por 
la regeneración ósea, es decir, la angiogénesis,  o la morfogénesis, bien sea por 
estar mezclado con factores de crecimiento o por sus características químico-
físicas. 

Osteogenicidad directa: El injerto óseo debería tener, ya sea en su interior o 
mezcladas, células osteoblásticas diferenciadas o al menos células 
mesenquimatosas multipotenciales, en capacidad de producir inmediatamente 
nuevo tejido óseo o de diferenciarse en osteoblastos activos. 

Los injertos óseos se clasifican según su origen, su estructura y su modo de 
acción. 

a.) Según su origen (Fig. 3)33: 
Autoinjertos: Son considerados como el mejor injerto óseo que se 
puede utilizar debido a su alta biocompatibilidad. Es hueso del 
propio individuo, de una zona a otra del esqueleto óseo. Éste tipo 
de injerto será especificado más adelante. 
 
Aloinjertos: son el sustituto óseo más frecuentemente elegido. Son 
suministrados por bancos de tejido en forma de partículas óseas o 
fragmentos de mayor tamaño esterilizados. Se obtienen de 
cadáveres y se procesan por congelación o desmineralización y 
congelación. Tiene propiedades osteoconductoras y 
osteoinductoras, aunque menos que el hueso autógeno. Sin 
embargo, los resultados clínicos son variables y existe riesgo de 
transmisión de enfermedades, con VIH y hepatitis B y C. 

 

Xenoinjertos: derivan de animales. La hidroxiapatita bovina se 
obtiene de hueso bovino que se procesa para eliminar el 
componente orgánico. El recibir un tratamiento térmico y químico 
para extraer los constituyentes orgánicos, se cree que pierde la 
antigenicidad y potencial respuesta inflamatoria. Tiene 
propiedades osteoconductoras. Se puede utilizar aislado o en 
combinación con otros sustitutos óseos. 
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c.) Según su modo de acción 
Osteogénicos: son los injertos de hueso autógeno, que mediante el 
establecimiento de centros de formación de células vivas 
producen la regeneración ósea directa del defecto. 
 
Osteoinductivos: son aquellos que tienen capacidad de liberar 
sustancias que inducen la formación ósea, es decir, que actúan 
sobre células pluripotenciales (osteoinductibles), originando una 
diferenciación fenotípica  que concluye en la formación ósea por 
mecanismo endocondral. Estas moléculas se conocen como Bone 
Morphogenetic Proteins (BMPs) y son las BMPs 2, 3, y 7 las que 
producen neoformación endocondral. El resto inducen formación 
de cartílago. Se han encontrado BMP en el hueso de banco 
desmineralizado. 

 
 
Osteoconductivos: proporcionan una trama que estimula a las 
células no pluripotenciales o preprogramadas para que se 
conviertan a osteoblastos, desde los márgenes del defecto. Pueden 
ser materiales permanentes o reabsorbibles. Esta capacidad la 
tiene el hueso bovino y la hidroxiapatita sintética. 
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6. INJERTOS AUTÓLOGOS 

El injerto autólogo es transferido de una posición a otra dentro del mismo 
individuo. Este tipo de injerto comprende: hueso cortical o hueso esponjoso y 
médula. Es el de elección siempre que el tipo de defecto lo permita. En 
defectos pequeños podemos conseguir hueso autólogo de zonas dadoras 
intraorales, si el defecto es extenso debemos recurrir a zonas dadoras 
extraorales (7,9). 

ZONA DONADORA CANTIDAD DE HUESO DISPONIBLE 
Cresta ilíaca posterior 60-80 cm3 
Cresta ilíaca anterior 30-50 cm3 
Tibia 30-40cm3 
Calota craneal 20-25 cm3 
Rama ascendente 12-15 cm3 
Costilla 10-15 cm3 
Mentón 05-10 cm3 
Tuberosidad maxilar 02-03 cm3 
Proceso cigomático 02-03 cm3 

 

La cantidad de hueso promedio necesaria para la reconstrucción ósea de los 
defectos de mayor incidencia puede ser esquematizada de la siguiente forma 
(9). 

 Pérdida de un diente: 1-3 ml. 
 Pérdida de 2-3 dientes: 4-10 ml. 
 Elevación unilateral del seno maxilar: 10 ml. 
 Elevación bilateral del seno maxilar: 20 ml. 
 Atrofias graves del maxilar: > 30 ml. 
 Atrofias graves del maxilar con elevación: >50 ml. 
 Elevación bilateral de los senos maxilares pneumatizados: > 50  ml. 

El injerto autólogo es el único que lleva a cabo tres de las vías de regeneración 
ósea las cuales son: osteogénesis, osteoinducción y osteoconducción. 

Este tipo de injerto tiene la misma carga antigénica que el receptor lo que 
permite una mejor regeneración de hueso nuevo. Tiene la capacidad de 
generar una respuesta biológica consistente en la colonización de células 
provenientes del lecho receptor y la vascularización de su estructura ósea. 
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Los bloques cortico-esponjosos son más recomendables debido a la 
revascularización  que provee la porción esponjosa y la rigidez y soporte 
mecánico de la porción cortical, lo que asegura el aumento óptimo de la 
cresta. Una perfecta inmovilización del bloque óseo en el lecho receptor evitará 
micromovimientos y facilitará su incorporación y el proceso de revascularización 
que va a garantizar su supervivencia. 

El injerto óseo autólogo por bloque, ha sido descrita como “sustitución 
progresiva” donde el hueso viable reemplaza el hueso necrótico dentro del 
injerto y es altamente dependiente de la angiogénesis y la revascularización. 
No hay riesgo de rechazo o reacciones inmunológicas adversas con los injertos 
óseos autólogos. 

Los injertos en partículas, recolectados por sistemas de aspiración, trépanos y 
raspadores óseos, facilitan el llenado de defectos óseos, alvéolos y senos 
maxilares. 

Sin embargo, como es bien sabido, la utilización del hueso autólogo en la 
práctica clínica presenta algunas desventajas: la necesidad de una segunda 
zona quirúrgica, con aumento de morbilidad para el paciente; en el caso de 
recolecciones de zonas extraorales a partir de la cresta ilíaca, por ejemplo, la 
necesidad de operar en unidades adecuadamente equipadas, con el 
consecuente aumento de tiempos y costos aunado a la posible escasa 
aceptación por parte del paciente (4,9). 
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8. CIRUGÍA PREPROTÉSICA 

La cirugía preprotésica es el área de la cirugía bucal y maxilofacial que 
engloba todas aquellas técnicas o procedimientos quirúrgicos cuyo fin es 
preparar a los tejidos duros y blandos (hueso y encía), para la colocación 
adecuada y duradera de una prótesis dental(7).  

Es una intervención quirúrgica destinada a mejorar o acondicionar el maxilar y 
la mandíbula, en especial a los procesos alveolares con el fin de adaptar una 
prótesis dental, obteniendo resultados funcionales y estéticos. 

La sustitución protésica de los órganos dentales perdidos o ausentes 
congénitamente, implica con frecuencia la preparación quirúrgica de los 
tejidos orales restantes para sustentar lo mejor posible esa sustitución protésica. 
Con frecuencia, las estructuras orales, como las inserciones de los frenillos y 
exostosis, no tienen relevancia cuando hay dientes, pero se convierten en 
obstáculos para una construcción apropiada del aparato de prótesis después 
de la perdida dental.  

 Ante la necesidad de reemplazar un diente, debemos de tener en cuenta:  

• La reducción del hueso alveolar residual. 
• La irritación y la pérdida de inserción de los tejidos blandos. 

Los objetivos quirúrgicos de la cirugía preprotésica son: 

 Eliminar todas las condiciones patológicas intra y extraorales. 
 Proporcionar una cresta alveolar ancha y convexa en el maxilar y en la 

mandíbula. 
 Proveer la existencia de tejidos blandos fijos sobre el área de soporte de 

la prótesis. 
 Crear vestíbulos faciales y linguales para las prótesis convencionales. 
 Proporcionar unas relaciones intercrestales óptimas. 
 En mandíbulas muy atróficas, facilitar protección al paquete 

vasculonervioso. 
 Crear una configuración adecuada para los procesos alveolares (forma 

de U ancha con componentes verticales paralelos). 
 Proporcionar espacio por detrás de la tuberosidad que facilite el sellado 

posterior de la prótesis. 
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El mejor soporte de prótesis tiene las siguientes características: 

 Ausencia de afecciones patológicas intraorales o extraorales. 
 Una apropiada relación interarcada en las dimensiones antero-posterior, 

transversales y verticales. 
 Apófisis alveolares que sean tan grandes como sea posible y de 

configuración apropiada (la forma ideal de la apófisis alveolar es un 
reborde ancho en forma de U, con los componentes verticales tan 
paralelos cono sea posible). 

 Ausencia de protuberancias óseas o de tejidos blandos o concavidades. 
 Forma de la bóveda palatina apropiada. 
 Escotadura posterior a la tuberosidad apropiada. 
 Mucosa queratinizada insertada adecuada en el área primaria de 

soporte de la prótesis. 
 Profundidad vestibular adecuada para la extensión de la prótesis. 
 Resistencia adicional donde pueda producirse una fractura de la 

mandíbula. 
 Protección del paquete neurovascular. 
 Soporte óseo adecuado y tejido blando adherido de cobertura para 

facilitar la colocación de implantes cuando sea necesario (3). 

Planificación del tratamiento 

Antes de cualquier intervención quirúrgica, debe formularse un plan de 
tratamiento que contemple los problemas orales identificados del paciente. El 
odontólogo responsable de la construcción de la prótesis debe asumir la 
responsabilidad de buscar la consulta quirúrgica cuando sea necesario. El 
mantenimiento a largo plazo del hueso y del tejido blando subyacente, así 
como los dispositivos protésicos, debe ser tenido en consideración  en todo 
momento. 

El plan de tratamiento más apropiado debe considerar la altura del reborde, su 
anchura y su contorno.  
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ELEVACIÓN DE SENO 

La elevación sinusal es considerada el método de elección para el aumento 
vertical maxilar posterior. 

Un procedimiento para elevar el seno es un procedimiento de aumento óseo 
que coloca material de injerto en el interior del seno y aumenta el soporte óseo 
en el área del reborde alveolar. 

En ésta técnica se efectúa una abertura en la cara lateral de la pared del 
maxilar superior y se eleva cuidadosamente la membrana sinusal desde el suelo 
óseo del seno. Se puede utilizar como fuente del injerto hueso autogénico, entre 
otros materiales. Después de la elevación de la membrana del seno se coloca 
el material del injerto en la porción inferior del seno, por debajo de la 
membrana del seno durante la exposición del suelo del seno maxilar. Las 
perforaciones suele cubrirse con excesos de la membrana elevada y un 
material de membrana reabsorbible. Estas medidas permiten la colocación de 
material de injerto con protección frente a una comunicación directa con el 
seno. Este procedimiento puede llevarse a cabo como cirugía ambulatoria y no 
se ve afectado por llevar una prótesis postoperatoria (3, 4, 6, 9, 11, 23). 

El 1986, Tatum describió una técnica menos invasiva. La principal diferencia es 
que la membrana sinusal es elevada a través de la cresta ósea usando 
osteotomos (Técnica de Cosci), en vez de ser elevada a través de una ventana 
lateral. Sus desventajas son que se obtiene una menor cantidad de hueso a 
comparación de la técnica de la ventana lateral y se obtiene una mínima 
cantidad de cresta (6, 11, 23). 

Entre la técnica de la ventana lateral y la técnica de Cosci, ésta última es más 
recomendable para los pacientes nerviosos ya que se lleva a cabo en un 
tiempo quirúrgico de aproximadamente de 7 a 12 minutos más corto que en la 
técnica de la ventana lateral. 
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9. DISCUSIÓN 

A lo largo de éste trabajo, se dieron a conocer las diferentes técnicas 
quirúrgicas tanto para obtener injerto autólogo como para aplicarlo en las 
técnicas utilizadas actualmente para la regeneración ósea con fines 
preprotésicos.  

Cabe mencionar que a pesar del que el hueso autólogo es el injerto ideal por 
sus características, también tiene deficiencias por ejemplo, al aumentar la 
morbilidad en el momento de requerirse una segunda zona quirúrgica y en 
ocasiones una segunda intervención, lo que podría afectar en la aceptación 
de paciente en cuanto al tratamiento. En contraste con éste dilema, existen 
otros tipo de injertos por ejemplo, los xenoinjertos, aloinjertos, incluso el uso de 
una serie de proteínas implicadas en la regulación de la fisiología ósea, 
etcétera; cuyo inconveniente en algunos casos podría ser el costo elevado de 
dichos materiales. 

En 1999 P. Léniz y F. Forriol realizaron un estudio acerca de la incorporación de 
tres tipos de hueso esponjoso en un modelo experimental, analizando el hueso 
autólogo, el aloinjerto congelado y liofilizado (25). 

En sus resultados obtuvieron que los autoinjertos muestran un tejido trabecular 
abundante con signos de vitalidad. Los aloinjertos congelados mostraron mayor 
densidad en relación al defecto creado y no apreciándose claramente  los 
límites del defecto efectuado; en cuanto a la imagen histológica fue muy 
semejante a lo visto en lo visto en los injertos autólogos. Y en el grupo de los 
aloinjertos liofilizados se mostró una imagen radiográfica de mayor densidad en 
relación al defecto creado y similar a la densidad del hueso que lo rodea; 
histológicamente se observó escaso tejido trabecular sin signos de vitalidad, 
con numerosos osteoclastos gigantes multinucleados y abundante reabsorción 
ósea e infiltrados linfocitarios.  

Así mismo concluyen que los autoinjertos presentan las mejores propiedades 
osteoconductivas y osteoinductivas, permitiendo un proceso normal de 
remodelación-reabsorción, aunque presenta como inconveniente que la 
cantidad disponible es limitada y existe riesgo de morbilidad en la zona 
donante, sus ventajas incluyen la supervivencia después de un trasplante ya 
que las células supervivientes son osteoprogenitoras proliferando de forma que 
el tejido fibroso de granulación se diferencia formando hueso en un período 
mínimo de 35 días. Con los aloinjertos congelados no se encontraron diferencias 
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morfológicas en comparación con los autoinjertos, aunque requieren más 
tiempo para su integración. Por lo contrario, se observó que los aloinjertos 
liofilizados mantienen su capacidad de influir en la diferenciación celular y en la 
regeneración de los tejidos; sin embargo la liofilización desnaturaliza las 
proteínas, lo que hace que el organismo receptor lo reconozca como un 
cuerpo extraño. 

En 2001 Khallid A. Al Ruhaimi hizo una revisión comparativa de materiales de 
injertos osteoconductivos analizando varias marcas, en su mayoría materiales 
sintéticos e hidroxiapatita (HA) de origen bovino y humano. 

TIPO DE INJERTO % HUESO NUEVO 

LADDEC (HA BOVINA) 33% 

BIOGRAN (HUESO SINTÉTICO) 28% 

OSTEOGRAF LD (HA SINTÉTICA) 19% 

HTR (COPOLÍMERO SINTÉTICO) 14% 

BOP (BIOPOLÍMERO SINTÉTICO) 13% 

DEMBONE (HA HUMANA) 0% 

CONTROL (SIN RELLENO) 4% 

 

En base a la tabla anterior, su resultados concluyen que la hidroxiapatita bovina 
ofrece un mayor porcentaje de volumen de hueso nuevo, al reabsorberse y ser 
remplazado de manera eficiente por hueso nuevo (24). 

En 2004 el CMF Sergio Soto y la CD Miriam G. Texis de la FES Zaragoza, realizaron 
un artículo de revisión acerca de los injertos óseos como una alternativa 
efectiva para la reconstrucción del complejo cráneo-facial, en el cual 
concluyen que todos los injertos óseos ofrecen grandes beneficios para la 
reconstrucción de defectos óseos, destacando los autoinjertos por encima de 
otros materiales implantológicos ya que éstos no poseen la capacidad natural 
de inducir el proceso de regeneración ósea (26).  

También en 2004, Estefanía Giamberardino y asociados, escriben un artículo 
con un enfoque periodontal en el cual concluyen que los injertos autólogos son 
considerados el “gold standard” en la regeneración de defectos óseos 
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periodontales, sin embargo lo aloinjertos también han mostrado efectividad 
clínica en la regeneración periodontal, así como los xenoinjertos; por lo que 
sugieren el uso en con junto con el hueso autólogo para obtener un mejor 
resultado (29). 

En 2007 P Infante- Cossío y su equipo escriben que: “existen dos principales 
razones por las que los materiales autólogos mantienen su preponderancia hoy 
en día en cirugía oral y maxilofacial. De un lado, el hecho de que no se haya 
encontrado un material alternativo ideal tras años de intensas investigaciones y 
de aplicación clínica. Sus potenciales ventajas (obviar la morbilidad en una 
zona donante y su disponibilidad ilimitada) no han superado sus inconvenientes: 
intolerancia, falta de adaptabilidad, reabsorción, escasa aceptación por el 
paciente y coste económico. En segundo lugar, la versatilidad, supervivencia y 
adaptabilidad de los materiales autólogos se ha visto respaldada por la 
simplificación y mejor conocimiento de las técnicas de obtención de hueso, 
sobre todo para casos de defectos de pequeño y moderado tamaño” (28). 

Concluyen que no se ha descrito un material de relleno que pueda sustituir al 
hueso autólogo y que probablemente se esté realizando una sobreindicación 
de los materiales aloplásticos por una insuficiente capacitación de los cirujanos 
para llevar a cabo con seguridad las diferentes técnicas de injerto. 

En 2008 se realizó una búsqueda bibliográfica para la comparación entre 
distintos sustitutos óseos para injerto óseo con fines preprotésicos; en éste 
estudio se reafirmó el uso del hueso autólogo como el “gold estándar”, 
proporcionando los mejores resultados de porcentaje de volumen de hueso. Sin 
embargo, también hace mención de la morbilidad que presenta éste tipo de 
injerto, así como la cantidad limitada de éste dependiendo de la zona donante 

(23). 
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Los resultados obtenidos de la comparación que realizaron  Muñoz Corcuera M. 
y Trullenque Eriksson A. se muestran simplificados en la siguiente tabla: 

 

 

 

 

En 2014, Pablo N. Ortiz y Nicolás Flores Kanter, compararon los resultados clínicos 
al utilizar injerto autólogo y aloinjerto fresco congelado en cirugía de artrodesis 
lumbar instrumentada. Si bien, en su búsqueda bibliográfica encontraron 
opiniones divididas en cuanto a la eficacia de ambos materiales de injerto, ellos 
concluyen que el injerto autólogo tiene mejores resultados en éste tipo de 
cirugía, aunque no descartan el uso del aloinjerto como opción válida al 
autoinjerto (27). 

Probablemente se requiere la realización de estudios con un mayor número de 
muestras y mejor seguimiento a corto, mediano y largo plazo, incluyendo como 
criterios los aspectos radiográficos, inmunológicos, histológicos, así como 
tiempos operatorios y reacciones postoperatorias en los pacientes utilizando los 
diferentes tipos de injertos óseos para llegar a una conclusión más contundente 
del mejor material de relleno. 

Sin embargo, se puede decir que en el mejor de los casos, lo ideal es una 
combinación de injerto autólogo con factores de crecimiento y algún otro tipo 
de injerto óseo para mejorar las propiedades de ambos y así reducir la 
reabsorción y morbilidad de los injertos. 

En cuanto a las técnicas quirúrgicas, pese a que todas tienen comprobada su 
eficacia en diferentes estudios, lo ideal es elegir la técnica menos traumática 
para el paciente con el objetivo de tener una mejor evolución postoperatoria y 
la rehabilitación protésica sea más estable y predecible en favor del paciente. 

Se maneja mucho en la literatura la regeneración ósea para la colocación de 
implantes, ya que está en auge hoy en día y es un tema que está en constante 
y más rápida evolución. En el presente trabajo no se tocó el tema de los 
implantes ya que el objetivo es dar a conocer la eficacia de las técnicas 
quirúrgicas usando injertos autólogos con el fin de rehabilitar el tejido óseo 
perdido y así devolverle la forma y función para que después se realice la 

TIPO DE INJERTO % HUESO NUEVO 
AUTOINJERTO 28-69% 
ALOINJERTOS 20% 
HIDROXIAPATITA BOVINA 40% 
B-FOSFATO TRICÁLCICO 17-41% 
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restauración protésica final que de acuerdo al criterio del protesista y 
preferencia del paciente, sea la ideal en cada caso clínico. 

Para determinar cuál es la mejor técnica quirúrgica e injerto óseo ideal en cada 
caso clínico, es necesario que se realicen los estudios pertinentes con los 
adecuados métodos de diagnóstico y una completa historia clínica del 
paciente, con el fin de elegir el método ideal de acuerdo a las necesidades del 
paciente, pero que así mismo de adapte a las expectativas y presupuesto del 
mismo. 

 

10. CONCLUSIÓN 

El presente trabajo da a conocer las diferentes técnicas quirúrgicas utilizadas 
hoy en día para la regeneración ósea con injerto autólogo con fines 
preprotésicos exponiendo su eficacia y las indicaciones para cada sitio 
donador; mencionando también la evolución postoperatoria normal que se 
espera después de cada técnica, así como sus ventajas y desventajas, lo que 
nos proporciona un mejor criterio al seleccionar las técnicas quirúrgicas a 
realizar. Se debe siempre tomar en cuenta las condiciones fisiológicas del 
paciente, así como el dominio del operador de cada técnica y el conocimiento 
de la anatomía de la zona quirúrgica, esto con el objetivo de proveer un 
resultado exitoso y con las menores complicaciones posibles al momento de la 
intervención quirúrgica. 

Con las técnicas quirúrgicas descritas se logra de manera aceptable la 
rehabilitación ósea para lograr una restauración protésica estable y estética, 
devolviéndole la forma y función de los tejidos orales al paciente. 
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