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RESUMEN 

La regeneración ósea guiada es una técnica capaz de promover la neoformación ósea. A través de la 
aplicación de la misma se pueden corregir los defectos óseos como dehiscencias, fenestraciones y 
defectos circunferenciales similares a los causados por una extracción dentaria. Esta técnica permite 
además, el aumento horizontal y vertical del reborde alveolar. 
Palabras claves: regeneración ósea guiada, biomateriales, membrana, defectos. 

INTRODUCCIÓN 

la técnica de regeneración ósea guiada (ROG) consiste en lograr el relleno del defecto óseo o el au-
mento de volumen del hueso crestal perdido, utilizando una combinación de membrana e injerto óseo, 
o simplemente membrana y coágulo sanguíneo. 

Este método se basa en el concepto de la diferencia que existe entre la velocidad de proliferación de 
las diferentes células que intervienen en el proceso de cicatrización, haciendo uso de una barrera para 
evitar la migración de células epiteliales en el injerto (1,2). Esto permite que el tejido óseo desarrolle un 
entramado vascular que dará soporte al material de relleno. La ROG se basa en el concepto de la RTG 
(regeneración tisular guiada), desarrollada a partir de estudios sobre el proceso de cicatrización de las 
heridas en cirugía periodontal. Se ha trabajado sobre la hipótesis de que las células migran durante la 
cicatrización hacia el defecto con diferentes velocidades, invadiendo el sitio por parte de las células que 
proliferan más rápidamente (como las células epiteliales y las del tejido conjuntivo) en detrimento de las 
de desarrollo más lento, como las células óseas. 

La neoformación del tejido óseo mediante la ROG requiere de las siguientes condiciones (Buser y col., 
1994) (3,4). 

ISNN: EN TRAMITE
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•	 Presencia de un coágulo hemático en el defecto óseo: un adecuado aporte vascular en la zona 
tratada que permite la formación del coágulo, la migración de las células osteogénicas en el interior del 
coágulo mismo y su nutrición. 

•	 Presencia de tejido óseo vital: desde el tejido óseo adyacente al defecto, oportunamente prepa-
rado, provienen, en efecto células angiogenéticas y las osteogenéticas. 

•	 Protección del coágulo por parte de la membrana: la membrana, además de impedir la invasión 
del coágulo, por parte de las células no osteogénicas, determina una protección mecánica del coágulo 
y, posteriormente, una delicada estructura vascular en vías de formación. 

•	 Estabilización y prevención del colapso de la membrana: la membrana debe ser adecuada-
mente estabilizada, ya que los eventuales movimientos propios determinarían una evolución del tejido 
neoformado en sentido fibroso, además es indispensable que debajo de la membrana sea creado y 
mantenido un espacio adecuado para la regeneración del tejido óseo. 

•	 Utilización de una membrana adecuada, mantenida in situ durante tiempo suficiente: con este 
fin es indispensable lograr una buena cicatrización de los tejidos blandos subyacentes a la membrana. 

El hueso autólogo es el único material de injerto que posee actividad osteoconductiva, osteoinductiva 
y osteoproliferativa, por lo que representa el material de elección en cirugía reconstructiva de defectos 
óseos maxilares y manipulares , con la desventaja de requerir de una segunda intervención quirúrgica 
para su obtención. (5, 6, 7). 

Los materiales de barrera, como el ácido poliláctico o los copolímeros de ácido poliláctico y de ácido 
poliglicólico han sido evaluados en estudios con seres humanos y con animales (8, 9, 10, 11, 12,). Estos 
materiales son biocompatibles, pero como por denición no son inertes, se puede esperar alguna reac-
ción tisular durante su degradación. 

Goldman y Cohen (1958) (13) introdujeron una clasificación basada en el número de paredes óseas 
circundantes al defecto. Según Seibert (1983) (14) se considera: 

•	 Defecto óseo de tipo I: aquel que no necesita la protección del coágulo por ser un defecto pro-
tegido; 

•	 Defecto de tipo II: cuando existe la necesidad de protección del coágulo y/o injerto por ser un 
defecto protegido por cuatro paredes; 

•	 Defecto de tipo III: cuando hay ausencia total de una pared y, por lo tanto, se necesita la protec-
ción del injerto y la creación de espacio.

•	 Defecto de tipo IV: donde existe la imposibilidad de colocar implantes y se requiere de creación 
de espacio y protección del injerto. 

Un defecto con paredes óseas conservadas (defecto de alojamiento óseo interno, tipo I o tipo II) puede 
cicatrizar con el simple uso de hueso autólogo, siempre que el mismo, conjuntamente con el coágulo de 
sangre, permanezca estable dentro del espacio a regenerar.
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Caso clínico:

Paciente de 35 años que presenta resto radicular 
en diente 46, sin datos patológicos aparentes, se 
propone la ROG con hidroxiapatita bovina, y la co-
locación diferida de un implante dental.

Figura 1. Lecho quirúrgico posterior a la extrac-
ción.

Figura 2 y 3. Colocación de hidroxiapatita hidra-
tada.

Figura 4. Hidroxiapatita en el lecho quirúrgico, es 
importante que la HA este envevida en un coaguló 
sanguíneo para lograr una integración optima del 
material.

Figura 5. Resto radicular.

Figura 6. Cierre de la herida.FIG. 1

FIG. 4

FIG. 2 FIG. 5

FIG. 3 FIG. 6
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Figura 7. Radiografía control 4 meses posterior al 
procedimiento.

Figura 8. Tejidos blandos maduros 18 semanas 
posteriores al procedimiento de regeneración.

Figura 9. Anestesia troncular con Clorhidrato de 
Articaína 4% y Epinefrina  1:100,000.

Figura 10. Refuerzos anestésicos periféricos, Clor-
hidrato de Lidocaína al 2% y epinefrina 1:100,000
.
Figura 11. Apertura del colgajo y observación clíni-
ca de la regeneración ósea.

Figura 12. Osteotomía, se realiza protocolo de fre-
nado según el fabricante.

FIG. 8

FIG. 7 FIG. 11

FIG. 12

FIG. 9

FIG. 10
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Figura 13. Empaque de traslado que facilita su 
manipulación.

Figura 14. Implante listo para ser colocado.

Figura 15. Tornillo de cierre.

Figura 16y 17. Recolección de hueso en el proce-
so de osteotomía.

FIG. 13

FIG. 14

FIG. 15 FIG. 17

FIG. 16
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FIG. 18 FIG. 22

FIG. 21

FIG. 19

FIG. 23FIG. 20

Figura 18. Colocación del implante en el lecho qui-
rúrgico.

Figura 19 y 20. Colocación del implante a nivel 
equicrestal y su tornillo de cierre.

Figura 21. Cierre de la herida.

Figura 22 y 23. Recolección de las muestras óseas 
y colocadas en formol al 10%.
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Figura 24,25  y 27. Control clínico y radiográfico 
15 días posterior al procedimiento.

FIG. 24

FIG. 25

FIG. 26
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Implante SLA MAX

Implante de conexión hexagonal interna con plata-
forma switching para asegurar la máxima conser-
vación ósea de tejidos blandos.

El implante  combina cuerpo cilíndrico  diseñado 
para  compactar suavemente el hueso a la vez 
que logra una máxima estabilidad inicial en todos 
los tipos de hueso.  

Plataforma Switching:
Permite maximizar la preservación de la cresta 
ósea con excelentes resultados estéticos.  

Combinación de cuerpo cilíndrico y cónico: 
Diseñado para la compactación ósea leve logran-
do el máximo de estabilidad inicial.  

Vértice  plano y afilado:
El vértice plano Y Cortante pendiente una fácil 
inserción y ajuste final durante el procedimiento 
colocación.

Rasca doble: 
Una rosca doble y afilada diseñada para propor-
cionar una alta estabilidad inicial ayudando en el 
protocolo de carga inmediata.  

Cuerpo apical cónico:
 Permite la colocación en osteotomía con menor 
preparación ayudando en la estabilidad inicial in-
cluso en osteotomías comprometidas.  

Los implante MAX están disponibles en:
Ø:Ø3.3mm,Ø3.75mm,Ø4.2mm,Ø4.7mm,Ø5.2mm
L: 8, 10, 11.5, 13, 16mm

Conclusión:

La técnica de regeneración ósea guiada (ROG), 
para la preservación del reborde alveolar tiende 
a ser una técnica eficaz y segura en la colocación 
de implantes dentales.

DATOS DEL PROVEEDOR:
ELIC Implantes y Componentes Dentales S.A. de C.V.

(Querétaro) Eduardo Liceaga Gutierrez, 
Cel: 443 4 75 27 54 - adliceaga@elic.com.mx

(México) Ernesto Liceaga Gutierrez,
Tel: 01 553 625 26 - ernestoliceaga@elic.com.mx
www.elic.com.mx
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Reporte Histopatológico de la 
Muestra Ósea
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