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1 INTRODUCCIÓN  

La idea de generar vida ha existido desde la antigüedad, esta ha estado 

influenciada por el entendimiento del universo y el conocimiento de los 

individuos a lo largo de la historia, como lo ilustran los mitos de la creación 

del ser humano formados con arcilla por Prometeo o el nacimiento de Eva.  

En la búsqueda constante de mantener la vida y las condiciones de salud 

y calidad de vida, el ser humano se ha propuesto devolver la integridad de 

los constituyentes corporales en formas diversas, a fin de mantener la 

función y forma del cuerpo.  

En el interés de mejorar las alternativas de tratamiento que inducen o 

promueven la regeneración ósea, el campo de la bioingeniería de tejidos 

tiene como finalidad la innovación de diferentes herramientas biomédicas, 

que promuevan la obtención de biomateriales que mimeticen las 

características estructurales y fisiológicas del hueso, buscando replicar los 

eventos que ocurren durante la formación de dicho tejido. 

Este proceso es muy importante en el momento histórico en que nos 

encontramos, ya que se estima que para 2050 una quinta parte de la 

población tendrá en promedio 60 años, incrementando así la demanda de 

soluciones asequibles y suficientes para el tratamiento de defectos óseos, 

ya sea como tratamiento posterior a una fractura, resección tumoral 

extensa, lesiones por explosión u otros.  

Indistinto al origen del daño óseo, es adecuado que el clínico general tenga 

la capacidad de informar al paciente sobre las alternativas existentes en el 

campo de la regeneración ósea para ofrecer un tratamiento oportuno y 

adecuado a su condición. 

Dentro de esta revisión se exploran los avances técnicos, tecnológicos y 

del campo de la ingeniaría de tejidos, así como en la ciencia de los 

materiales empleados para la Regeneración Ósea Guiada. 
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2. OBJETIVOS  

 

•Reseñar el panorama actual de los biomateriales empleados en la 

Regeneración Ósea Guiada (ROG). 

 

•Describir los avances biotecnológicos de la ingeniería de tejidos, en el 

desarrollo de dichos materiales. 

 

•Identificar las técnicas quirúrgicas que se utilizan con la finalidad de 

devolver la estructura y función al hueso mediante el procedimiento de 

regeneración ósea guiada. 
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3. CONTENIDO 

3.1. Hueso 

Se trata de un órgano dinámico que conforma junto a los músculos el 

sistema locomotor del cuerpo, este se encuentra en procesos de 

remodelación continua, en cuyo recambio se involucran las células 

formadoras de hueso llamadas osteoblastos y las células que reabsorben 

al hueso llamadas osteoclastos; representa aproximadamente el 15% del 

peso corporal total y parte de sus funciones son el actuar como anclaje de 

los músculos, también sirve de sustento y protección a las partes blandas, 

así como, de reservorio importante de iones como calcio y fosfato, por 

último pero no menos importante, el hueso es un almacén de medula ósea. 

(1)(2) 

 

La remodelación ósea es necesaria cuando existen daños que 

comprometen la función o estructura del hueso, así como para la 

adaptación del sistema óseo al proceso biomecánico. (3) 

 

Son múltiples los factores bioquímicos que intervienen en el proceso de la 

regulación de la remodelación ósea, las alteraciones en estos procesos dan 

como resultado deformidades en el esqueleto, entre estos factores se 

encuentran (4): 

 

• Hormona paratiroidea 

• Estrógeno 

• Glucocorticoides 

• Factor de crecimiento de insulina 

• Citoquinas 

• Quimiocinas 

• Estimulación biomecánica 

• Enfermedades del metabolismo óseo  
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3.2. Aspecto macroscópico del hueso (tipos de hueso) 

La estructura del hueso está organizada en forma de espacios llamados 

lagunas, cada una de las cuales contiene un osteocito, que se comunica 

con otros osteocitos a través de prolongaciones de su citoplasma 

dispuestas a través de túneles llamados canalículos, mismos que 

atraviesan la matriz mineralizada conectando con las prolongaciones de 

osteocitos vecinos ubicados a su vez en lagunas contiguas. (5)  

 

El tejido óseo se clasifica según la disposición espacial que guardan las 

lagunas que lo forman:  

 

• Hueso esponjoso o trabecular. - Lo constituye una malla de aspecto 

esponjoso que forma el espacio interno del hueso compuesto por 

trabéculas (laminillas óseas en forma de red anastomosadas que 

delimitan cavidades en cuyo interior se encuentra médula ósea y los 

vasos sanguíneos). Es más blando que el hueso compacto, pero 

también es más flexible, la orientación tridimensional de las 

trabéculas es correspondiente a la magnitud y dirección de las 

cargas que soporta, el hueso trabecular representa 

aproximadamente el 20 % del esqueleto humano adulto. (5) 

 

• Hueso denso o compacto. – Una capa densa y espesa que se 

organiza en conductos de Havers (ilustración 1) recubiertos de 

laminillas en disposición concéntrica donde se sitúan los osteocitos, 

conforma aproximadamente el 80 % del esqueleto humano adulto. 

(5) 
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Ilustración 1. Esquema que muestra la forma de una osteona (unidad funcional del hueso 

compacto) formada por laminillas de matriz osteoide dispuestas en canales que forman el 

conducto de Havers por donde se encuentran vasos sanguíneos y nervios que inervan al 

hueso. (creado en Biorender). 

 

3.3. Aspecto microscópico del hueso  

Desde el punto de vista de la histología, al hueso se le puede describir como 

un tejido conjuntivo altamente mineralizado e inervado, el cual está 

estructurado en laminillas de matriz osteoide calcificada. (3) 

 

Dentro de la composición orgánica del hueso se encuentran células con 

características únicas y funciones que dan origen a las cualidades 

particulares de este tejido. Cuatro de los cinco tipos celulares 

característicos del tejido óseo se pueden considerar como una forma más 

o menos inmadura del mismo tipo celular, cada una atraviesa una 

transformación que se relaciona con la actividad que realiza, exceptuando 

al osteoclasto. La función coordinada de estas células da como resultado 
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el proceso de remodelación ósea formando una unidad temporal llamada 

unidad multicelular básica (BMU). (3)(5) 

 

Las células que caracterizan la fisiología del tejido óseo tienen 

comportamientos determinados en la actividad del hueso.  

3.3.1. Células osteoprogenitoras 

Se trata de las células precursoras de los osteoblastos, derivan de las 

células mesenquimales. Estas células se encuentran en la superficie 

interna (endostio) y externa (periostio) del hueso, así como en el sistema 

microvascular que nutre al sistema óseo (conductos de Havers y 

Volkmann). El factor que posibilita la diferenciación de las células 

osteoprogenitoras es CBFA-1 o RUNX-2 (proteína que induce la expresión 

de genes característicos de los osteoblastos). Las BMP también 

desempeñan un papel en la diferenciación de los osteoblastos. (5) 

3.3.2. Osteoblastos 

Se trata de células grandes (de entre 20 a 30 micras) cuboidales (ilustración 

2) que se encuentran a lo largo de la superficie ósea y comprenden del 4 al 

6% de las células óseas residentes y son tipificadas como las células 

formadoras de hueso. Los osteoblastos secretan el osteoide hacia la matriz 

ósea que será mineralizada por la fosfatasa alcalina (enzima que se 

encuentra en la superficie de los osteoblastos). Estas células tienen una 

vida media de 10 días y derivan de células mesenquimales, estas células 

muestran características morfológicas de las células sintetizadoras de 

proteínas como colágeno tipo I y proteínas no colágenas como: 

osteocalcina, OPN, osteonectina, BSP, proteoglucanos, decorina y 

biglucano. (1)(3) 

 

Los osteoblastos también tienen función en la regulación de la 

osteoclatogenesis al secretar el factor estimulante de colonias de 
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macrófagos que es una citocina que induce la diferenciación y proliferación 

de los macrófagos en osteoclastos. (1) 

 

Deposición de matriz ósea. 

En el primer paso, los osteoblastos secretan proteínas de colágeno, 

principalmente colágeno tipo I, proteínas no colágenas (OCN, osteonectina, 

BSP II y osteopontina) y proteoglicano, incluidos decorina y biglucano, que 

forman la matriz orgánica. (5) 

 

Mineralización de la matriz ósea: 

El proceso de mineralización ósea se lleva a cabo en la matriz extracelular, 

en la cual el osteoblasto secreta pequeñas vesículas (50-250 μm de 

diámetro) limitadas por una membrana durante el periodo en que la célula 

produce matriz ósea. Los osteoblastos controlan el proceso de 

mineralización al secretar enzimas reguladoras como la osteocalcina, las 

sialoproteínas óseas y la osteoadherina y regulando la cantidad de fosfato, 

mediando así la actividad de la fosfatasa alcalina no especifica de tejido. 

(5) 

En respuesta al daño en hueso, los osteoblastos se activan para formar 

hueso nuevo, se encuentran en estrecha comunicación con los osteocitos 

y osteoclastos para mantener las óptimas condiciones de la masa ósea. (1) 
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Ilustración 2. Esquema de un osteoblasto; célula encargada de la formación de hueso. El 

citoplasma se caracteriza por una gran presencia de abundante RER y ribosomas libres, 

así como prolongaciones del citoplasma que entrarán en contacto mediante unión de 

hendidura con otros osteocitos y osteoblastos a través del osteoide. (creado en Biorender). 

 

Solo del 10 al 20% de los osteoblastos se convertirán en osteocitos 

rodeados de matriz mineralizada. (5) 

3.3.3. Osteocitos 

Se trata de las células óseas adultas que se encuentran dentro del hueso, 

son células pequeñas (aproximadamente 10 micras), son las células más 

abundantes (representan aproximadamente 90% de las células óseas) y 

longevas en el tejido óseo (vida media estimada de 20 años), los osteocitos 

actúan como mecanosensores (son capaces de transformar estímulos 

mecánicos en señales biológicas) y orquestadores del proceso de 

remodelación ósea, el porcentaje de osteocitos muertos aumenta con la 

edad, del 1% al nacer hasta el 75% en la octava década de la vida. (1)(3)(5) 

Se encuentran dentro de lagunas rodeadas de matriz ósea mineralizada, 

donde muestran una morfología dendrítica (aspecto estrellado) (ilustración 

3), las prolongaciones de su citoplasma le permiten detectar cambios en el 

entorno óseo como la carga mecánica y las concentraciones de hormonas, 

son capaces de responder a estos cambios secretando moléculas que 



- 17 - 
 

regulan la formación y reabsorción ósea (la función de osteoblastos y 

osteoclastos respectivamente). (1)(4). 

Su actividad es crucial en la síntesis de señales como la prostaglandina E2 

(PGE2), glicoproteínas y factores de crecimiento cruciales en la génesis del 

osteoblasto. (3) 

En contraste también regulan a los osteoblastos negativamente impidiendo 

la formación ósea. (1) 

Al final de un ciclo de formación ósea, después de la mineralización de la 

matriz osteoide una subpoblación de osteoblastos se convierte en 

osteocitos incorporados en la matriz ósea mientras que otras se posicionan 

en la superficie del área recién formada y establecen el límite entre la 

medula ósea y el hueso (células de revestimiento), el caso de las células 

que no cumplen con alguna de las funciones anteriores es la degradación 

por apoptosis. (1) 

 

Ilustración 3 Esquema donde se ilustra la disposición de los osteocitos que conforman el 

canal de Havers, en esta imagen se observa también la matriz osteoide que da lugar a los 

canalículos por donde se disponen las prolongaciones del citoplasma del osteocito que 

sirve para la comunicación celular y nutrición del osteocito. (creado en Biorender) 
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3.3.4. Osteoclastos 

 Descritos por primera vez por el histólogo suizo Von Kölliker en 1873, son 

células grandes (aproximadamente 100 micras) con dos polos celulares 

(ilustración 4), se derivan de la estirpe de células circulantes comunes como 

monocitos y macrófagos, su diferenciación en osteoclastos maduros y 

multinucleados (hasta 50 núcleos) se da por contacto con preosteoclastos, 

citocinas, factores sistémicos, en particular el sistema: RANK/RANKL/OPG. 

(1) 

Son células con la capacidad de reabsorber hueso liberando ácidos 

orgánicos y proteasas para digerir y reabsorber la matriz ósea, como 

resultado de la actividad osteoclástica se forma una depresión llamada 

laguna de resorción. En este proceso, el polo basal, se encuentra en 

contacto con el tejido óseo y se encarga de disolver la fase mineral y luego 

la fase orgánica (principalmente colágeno tipo I). (3)(5) 

La vida media del osteoclasto es de aproximadamente 10 días, para 

después entrar en apoptosis. Su diferenciación ocurre bajo la influencia del 

factor estimulante de colonias de macrófagos y el ligando de RANK, juntos 

estos factores promueven la activación de factores de transcripción y la 

expresión de genes en osteoclastos involucrados en la resorción ósea. 

. 

▪ El proceso de resorción ósea se realiza en 2 etapas: 

1.Adhesion a través de los podocitos los osteoclastos de adhieren a la 

superficie del hueso. (1) 

2.Resorcion Los osteoclastos secretan enzimas intercambiadoras de iones 

que disuelven la matriz ósea. (1) 
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Ilustración 4 Esquema de un osteoclasto en el que se observan múltiples núcleos, aparato 

de golgi y lisosomas los cuales son responsables de la degradación ósea. (creado en 

Biorender) 

 

3.3.5. Células de borde (células de revestimiento). 

Se trata de osteoblastos quiescentes de aproximadamente 10 micras y con 

forma plana que cubren las superficies óseas (originalmente eran 

osteoblastos que se aplanaron en la superficie ósea), donde no se produce 

reabsorción ni formación ósea. El núcleo de estas células es delgado y 

plano, su citoplasma se extiende a lo largo de la superficie ósea y muestra 

pocos orgánulos citoplasmáticos. (1)(3) 

Según su ubicación se identifican como: 

• Células del periostio: Se ubican en las superficies externas del 

hueso. 

• Células del endostio: Se las encuentra como revestimiento de las 

superficies internas del hueso. 
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Las funciones de las células de borde son: 

1.Adhesión: las células de borde se adhieren a la superficie del hueso 

mediante las integrinas que son proteínas que se unen a las proteínas de 

la matriz ósea. 

2.Sensación de la carga mecánica: Cuando el hueso está sometido a carga 

las células de borde liberan señales que promueven la formación ósea. 

3.Comunicación con otras células: Recientemente se ha descrito que 

durante la remodelación ósea existe comunicación entre las células óseas, 

las células de revestimiento participan de la red de comunicación 

intercelular que regula la remodelación ósea. (1) 

3.4. Defectos óseos: fisiopatología 

La longevidad de la población aunado a un incremento en la incidencia de 

enfermedades del metabolismo óseo, dan como resultado un aumento en 

los episodios de fracturas y defectos óseos en la población. Ambos se 

dividen según la región en que se ubican ya sea en huesos largos o 

defectos craneofaciales, estos últimos generalmente no soportan carga a 

excepción de aquellos que involucran maxilar o mandíbula, así como ATM)  

En 2022 la OMS publicó un comunicado en el que señala que 

aproximadamente 1.710 millones de personas presentan enfermedades 

musculoesqueléticas, relacionando a estos padecimientos con la jubilación 

temprana y las deficiencias en movilidad, así como, la presencia de dolor y 

menores oportunidades de participación en la sociedad, así también señala 

a 400 millones de personas afectadas por fractura por trauma. (6) 

El mantenimiento de la función de soporte requiere la correcta integración 

de dos aspectos esenciales en la fisiología ósea, la densidad y calidad, el 

desequilibrio de estos factores determinará el aumento en la fragilidad ósea 

y el incremento en el riesgo de fracturas con los costes sanitarios y sociales 

asociados. (7)  

Las estadísticas recientes sobre sobre casos de cáncer en cavidad oral 

señalan el aumento de casos en pacientes sin datos de predisposición 

como fumar o beber, aunado a datos de malignidad como la invasión de 
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hueso, sugieren que en el futuro serán más frecuentes los casos en la 

población y por tanto aumentará la demanda del tratamiento regenerativo 

relacionado. (8)(9) 

3.5. Factores que intervienen en la regeneración ósea 

Si bien los tratamientos de regeneración ósea son predecibles en su 

efectividad, existen condiciones relacionadas al estado de salud del 

paciente y sus hábitos que pueden suponer un reto a los resultados 

regenerativos: (10) 

-Osteoporosis: Se la ha descrito como una enfermedad sistémica del 

esqueleto caracterizada por una disminución de la masa ósea y un 

deterioro en la microarquitectura del tejido óseo que impacta en un aumento 

de la fragilidad del hueso y el consecuente incremento del riesgo a fractura. 

(5)(10)(11) 

En consecuencia, estudios preclínicos determinaron menores cualidades 

mecánicas en el hueso con osteoporosis y reportaron menores tasas de 

osteointegración en materiales aloplásticos. (10) 

Es particularmente importante considerar la medicación antiresortiva 

(bifosfonatos) en pacientes con osteoporosis ya que existe la posibilidad de 

generar osteonecrosis a través de la cirugía de regeneración, por lo que se 

debe procurar la mínima invasión y el cierre por primera intención de la 

herida para minimizar el riesgo. (12)(13) 

-Diabetes: Se le ha asociado a numerosas complicaciones del sistema 

esquelético, denominadas “enfermedad ósea del diabético” u “osteopatía 

diabética”, se ha observado un deterioro potencial osteogénico en estados 

de hiperglucemia y en relación con la acumulación de productos finales de 

glicación avanzada (AGE). (10) 

En estudios preclínicos se ha encontrado que la diabetes no controlada no 

supone una contraindicación en procedimientos de ROG, sin embargo, se 

encontró que existe una menor tasa de éxito comparada con casos de 

diabetes controlada mostrando una mala regulación en las vías de división 

celular, la producción de energía, la inflamación y la osteogénesis, así 
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mismo se recomendó la realización de más estudios para optimizar el 

proceso de ROG en pacientes medicamente comprometidos. (14)(15) 

Se ha reportado también que la diabetes puede afectar la calidad y el 

metabolismo óseo, aumentar el riesgo de fragilidad y el riesgo de 

complicaciones postoperatorias. (16)(7) 

-Hábito tabáquico: Aunado a las enfermedades graves como el cáncer y 

enfermedad cardiaca que pueden poner en riesgo la vida del paciente 

relacionados con el consumo de tabaco, se ha descrito que este hábito 

tiene efecto sobre la supervivencia del material de regeneración ósea, así 

como en la capacidad de regenerativa de las células. (10)(17) 

La OMS estima el número de fumadores en el rededor de 1700 millones. 

-Antecedentes de periodontitis: Es deseable en caso de terapia periodontal 

o de rehabilitación oral que puede involucrar la colocación o no de 

implantes disminuir la presencia de biopelículas y así minimizar la 

posibilidad de infección del lecho quirúrgico, al igual que en general evitar 

afectar negativamente cualquier procedimiento. (10) 

Si bien es factible que los procedimientos realizados en pacientes con 

antecedentes de periodontitis sean tan exitosos como el caso de pacientes 

sin este antecedente, existe evidencia que asocia a estos casos con 

mayores tasas de incidencia de complicaciones biológicas y menores tasas 

de supervivencia de los materiales de injerto óseo. Rhodobacter 

sphaeroides por ejemplo, presente en periodontitis, si bien no reduce la 

producción de osteoblastos, si reduce factores de regulación de los mismos 

como la OPG. (18) 

-Infección ósea traumática: La microbiota acumulada en el sitio de la lesión 

ósea interviene en el desarrollo de la respuesta inmune, por un lado, la 

respuesta inmunitaria causada por infecciones (comúnmente 

estafilocócica) conduce a una resorción ósea grave, mientras que, por otro 
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lado, las bacterias agreden directamente los osteoblastos y afectan la 

diferenciación osteoclástica. (7)(19) 

3.6. Tratamiento regenerativo  

Una vez sobrepasado el límite, en que la fisiología del hueso permite la 

regeneración espontanea del defecto, y con el objetivo de devolver forma y 

función, se apunta a estrategias cuyo resultado final sea la restitución de 

los tejidos perdidos y en el caso último la rehabilitación protésica en óptimas 

condiciones. 

Las alternativas de tratamiento de los defectos óseos dependen en gran 

medida de la experiencia del cirujano, así como de la ubicación de la lesión, 

el estado de salud del paciente y el tamaño del defecto. (20) 

 

Si bien no existe una definición única que explique el significado de una 

lesión de tamaño crítico, el consenso apunta a que se trata de una lesión 

que no se recupera de forma espontánea y sin intervención. (7) 

 

En odontología, la perdida dental prolongada causará atrofia de las crestas 

alveolares planteando un desafío para el clínico en la búsqueda de 

opciones de rehabilitación para estos pacientes. La ROG presenta una 

alternativa de tratamiento a considerar para el aumento vertical y horizontal 

que consigue posibilitar la rehabilitación oral con alternativas protésicas 

diversas. (21) 

3.7. Regeneración ósea guiada 

3.7.1. Terminología 

Es importante aclarar los conceptos de regeneración, y cicatrización, 

terminología que se utiliza indistintamente en los procedimientos 

regenerativos. 

La regeneración es el proceso biológico en el que las células dañadas de 

un organismo son reemplazadas por células sanas del mismo tipo. Este 
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fenómeno permite que el tejido lesionado o perdido se recupere su 

arquitectura y función tal como se encontraba en su estado original. (22) 

 

Por otra parte, la cicatrización es el proceso mediante el cual el tejido 

lesionado es reemplazado por tejido conectivo, dando lugar a la formación 

de una cicatriz. Este proceso puede ocurrir de dos maneras: por primera 

intención, cuando hay una pérdida mínima de tejido y los bordes de la 

herida están próximos, y por segunda intención, cuando hay una pérdida 

más extensa de tejido y se forma abundante tejido de granulación. (22) 

 

Finalmente, la reparación es un proceso más general que puede incluir 

tanto la regeneración como la cicatrización. En la mayoría de los casos, 

ambos procesos contribuyen a la reparación del tejido lesionado. (22) 

 

Estos eventos pueden verse influenciados por varios factores, tanto 

generales (como la edad y el estado nutricional y algunas comorbilidades) 

como locales (la presencia de infección, extensión de la lesión y la 

suficiencia del riego sanguíneo). 

 

3.7.2. Principios y fundamento científico 

El principio de la regeneración ósea guiada (ROG) (ilustración 5) se explica 

como el empleo de una barrera oclusiva que permita la formación de un 

espacio que separe el defecto del medio oral y que a la vez permita la 

proliferación de los elementos osteoprogenitores evitando también la 

migración de los tejidos blandos al interior del defecto. (23) 

Basado en la premisa de que los diferentes tejidos tienen la capacidad de 

migrar en tasas diferentes al sitio de una lesión, C Dahlin et al en 1988 

realizaron un estudio en que se evaluó la regeneración en un defecto óseo 

bilateral en mandíbula de rata en el que uno de los sitios fue cubierto por 

una membrana de teflón mientras que el otro sitio fue empleado como 

control. Como resultado del análisis histológico se evidenció que a las 3 
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semanas se había conseguido tejido óseo en el sitio cubierto por membrana 

mientras que en el sitio sin membrana aun pasados 22 semanas no se 

observó signo de regeneración ósea. (24) 

 

 

Ilustración 5 En este esquema se muestran los elementos del procedimiento de 

regeneración ósea guiada, el defecto óseo, la matriz o barrera que evitará la proliferación 

de tejido en el sitio, así como material de injerto. (Ilustración tomada de 

https://th.bing.com). (25) 

 

Un estudio publicado en el 1994 indica que con el uso de una barrera 

interpuesta entre el medio oral y defectos óseos en perro a 2 y 4 meses se 

evidenció que en el grupo control hubo una cicatrización incompleta del 

defecto mientras que en el grupo de prueba con membrana se encontró 

una mejor cicatrización. (26) 

De igual forma se ha empleado en la investigación, el modelo de calvaria 

de rata, para evidenciar el potencial osteogénico de un material en defectos 

óseos de tamaño mayor a la capacidad de regeneración del organismo, 

empleando un grupo control (sitio vacío) y el análisis de un grupo con la 

característica a analizar (una nueva técnica o nuevo material). (10) 

 

En odontología, la demanda de rehabilitación ha crecido en las últimas 

décadas, aunado a esto, la implantología ha tornado en un enfoque de 

planeación detallando en la rehabilitación funcional y restitución de la 
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fonética y estética, creciendo con esto la necesidad de tratamientos que 

permitan la colocación de aditamentos intraóseos, no en función de la 

disponibilidad de ósea si no en obediencia a la necesidad protésica, esto 

ha fomentado el desarrollo de la ROG como coadyuvante en la 

rehabilitación. (21) 

Dentro de los recientes hallazgos con relación a los eventos que acontecen 

en la ROG, se encuentra la rica vascularización en un tejido de granulación 

a los 7 días en defectos inducidos, en los que se empleó membrana de e-

PTFE, encontrando a los 15 días, una significativa cantidad de hueso 

neoformado, extendiéndose desde el margen del defecto con un porcentaje 

de cierre del defecto del 50.94%. (10) 

3.8. Materiales para ROG 

Los defectos óseos causados por traumatismo, tumoraciones, perdida 

dental o inflamación son comunes y representan un reto para el cirujano, 

por tanto, se buscan materiales con características ideales que permitan la 

adecuada reparación de estos defectos, que funcionen a la vez con o sin 

materiales de sustitución ósea según lo requiera el procedimiento. Los 

procedimientos de ROG suponen una opción de tratamiento viable en tanto 

se cuide la calidad e indicación de los materiales. (21)(23)(27) 

3.8.1. Membranas.  

Existen características deseables en un biomaterial y las membranas 

utilizadas para la regeneración ósea no son la excepción, estas deben de 

cumplir los siguientes criterios: 
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1.-Biocompatibilidad, para coexistir con los tejidos del huésped sin provocar 

una respuesta inflamatoria. (2)  

2.-Un perfil de degradación que coincida con la formación del tejido nuevo. 

3.-Propiedades mecánicas tales que permitan su fácil manipulación. 

4.-Suficiente resistencia para evitar el colapso durante su funcionamiento. 

5.-Oclusividad, tal que permita el intercambio de nutrientes al sitio. (De esta 

característica depende la eficacia de la membrana y al mismo tiempo la 

capacidad de esta para permitir la nutrición gracias al transporte de 

sustancias bioactivas). (28) 

La literatura señala que en los procedimientos de ROG, el papel de la 

membrana al aislar el tejido epitelial debe mantenerse en un periodo de 

entre 16 a 24 semanas. (21) 

Una característica de la membrana es su porosidad. La porosidad de los 

materiales disponibles en el mercado puede agruparse en(29): 

-Microporosidad (5-20 μm) 

-Porosidad moderada (≤100 μm) 

-Macroporosidad (>100 μm) 

Se han desarrollado membranas con diferentes cualidades respecto de su 

topografía y porosidad que al estudiarse han dejado sin consenso el papel 

de esta característica en la aplicación como barrera en ROG puesto que, si 

bien mientras un poro mayor en tamaño permite el paso de elementos 

bioactivos al injerto óseo, también ayudará a la migración de bacterias, 

virus y otras biomoléculas. (10)(27) 

Igualmente se ha estudiado que el aumento en el tamaño de la porosidad 

es proporcional a la invasión del tejido blando y que una porosidad de 20-

25 a 100 μm en periodos de cicatrización de 6, 12, 18 semanas y 6 meses 

da como resultado una formación ósea mayor en etapas tempranas de la 

cicatrización. (30) 

Las terapias regenerativas con uso de membrana han mostrado mayor 

expresión génica de inflamación y mayor formación ósea, se ha estudiado 

el ambiente dentro y en las periferias de la membrana mostrando diferentes 

fenotipos celulares por lo que se entiende que la membrana actúa como un 
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compartimiento bioactivo. En la actualidad existen dos tipos de membranas 

según su comportamiento en términos de biodegradabilidad (27): 

Membranas reabsorbibles. Este grupo de materiales de barrera debe su 

popularidad en la clínica a la cualidad de no requerir una segunda 

intervención para su remoción puesto que se reabsorben por el organismo, 

el periodo en que esto ocurre depende del material de fabricación y los 

métodos de procesamiento (descelularización, esterilización y reticulación). 

(21)(27)(31) 

Comúnmente se las puede encontrar en las siguientes composiciones: 

• Colágeno. - Reabsorbible el 80% entre 6 a 8 semanas. 

• Polimérico  

• Fascia lata  

• Poliglicólidos  

• Polímeros de poliactida  

Se emplean en mayor medida las formadas por colágeno, para facilitar su 

relación con el defecto, se han desarrollado membranas bicapa que 

presentan una capa compacta que es capaz de restringir la migración del 

epitelio y una segunda capa porosa que promueve la integración tisular. 

(10) 

Dentro de los puntos negativos en el uso de membranas reabsorbibles se 

considera la reabsorción prematura que puede generar colapso en el sitio 

del defecto, este comportamiento aumenta cuando existe infección 

preexistente en el sitio intervenido o contaminación de la membrana 

durante su función (21)(27) 

Membranas no reabsorbibles. Este tipo de material requiere una segunda 

intervención para su retiro del lecho quirúrgico, fueron los primeros 

materiales de uso clínico, se las suele encontrar construidas de teflón 

(politetrafluoruro de etileno PTFE). (21)(31) 

Las membranas de Titanio, así como las de PTFE ofrecen resultados 

predecibles y a largo plazo conservando su forma y estructura en 

procedimientos de ROG sin embargo al no ser reabsorbibles, requieren una 
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segunda intervención para su retiro, las opciones disponibles se listan a 

continuación: (21)(28) 

• e-PTFE  

• d-PTFE  

• Ti-d-PTFE  

• Malla de Titanio  

La evidencia clínica reportada señala que existe un mayor riesgo de 

exposición e infección en este tipo de membranas además de 

contaminación en más del 40% de los casos. (27) 

3.8.2. Materiales de sustitución ósea  

El uso de materiales de sustitución ósea está subordinado al estándar de 

uso que es el autoinjerto, sin embargo, debido a su limitada disponibilidad 

y el que su empleo involucre un segundo lecho quirúrgico con las posibles 

complicaciones post quirúrgicas que esto conlleva, se ha optado por la 

utilización de otras opciones. (31) 

Los avances en los últimos años permiten el desarrollo de materiales 

porosos que posibilitan la proliferación celular, la selección de un material 

adecuado es clave al plantear un tratamiento, estos pueden ser: (2)  

Autoinjerto. Se trata de hueso obtenido del propio paciente, puede ser de 

hueso esponjoso, corticales vascularizadas o de corticales no 

vascularizadas. Los distintos tipos de este injerto tendrán características 

propias. Por ejemplo, mientras que el injerto cortical presenta mayor 

estabilidad, del injerto trabecular se obtiene mayor capacidad osteogénica. 

(32)(23) 

“Por razones históricas y biológicas, el injerto de hueso autólogo) se 

considera el estándar de oro entre los materiales de injerto. El injerto 

autólogo es el único material de injerto que es osteogénico y cumple con 

los tres componentes de la tríada de regeneración (osteogénesis, 

osteoinducción y osteoconducción)”. (20) 
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La selección del sitio donante dependerá del defecto a tratar, el injerto 

autólogo se puede obtener tanto de sitios intra como extraorales. 

Su mayor inconveniente es la necesidad de un segundo lecho quirúrgico 

para su obtención con el riesgo asociado de morbilidad post operatoria 

(dolor, sangrado, inflamación, infección, debilidad muscular, lesión 

neurológica entre otros). También aumenta el tiempo operatorio y la 

posibilidad de no obtener la cantidad de injerto suficiente. (32) 

El injerto autólogo posee la mayor capacidad osteogénica que cualquier 

otro material ya que contiene células vivas, un andamio reabsorbible u 

osteoconductor así como una biocompatibilidad inherente y por tanto se 

integra sin respuestas inmunogénicas. (31) 

Sin embargo, es prudente señalar que hay estudios que indican que hay 

mayor recurrencia tumoral en casos en que se seleccionó autoinjerto como 

material de reemplazo en procedimientos de ROG posterior a una 

resección tumoral (encodroma en mano), con este señalamiento, el uso de 

autoinjerto, no se sugiere que sea causa única de la recurrencia de esta 

clase de tumor. (16) 

Aloinjerto. Pueden derivarse de donantes de la misma especie vivos o 

cadavéricos, superando así los inconvenientes de la opción autógena en 

tanto a la disponibilidad y el sitio donante, cuenta con propiedades 

osteoinductivas (liberan proteínas morfogenéticas que actúan sobre las 

células óseas) y osteoconductoras pero carecen de propiedades 

osteogénicas debido a la ausencia de células vivas. (31) 

Existe la controversia sobre la asociación de este tipo de injerto con la 

transmisión de agentes infecciosos como VIH, hepatitis B y C, neoplasias 

malignas, toxinas, trastornos sistémicos, la eliminación de esta 

preocupación va de la mano con la implementación de procesos de 

esterilización y la desactivación de las proteínas en la matriz extracelular 

que contiene factores de crecimiento y otras sustancias que favorecen la 
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cicatrización ósea exitosa, aunque el riesgo de contagio es menor que con 

los productos sanguíneos aún es posible. (31) 

Xenoinjerto (injerto heterólogo). Se trata de materiales que poseen los 

minerales propios del hueso, pero provienen de otra especie. (32) 

La hidroxiapatita natural es el material biológico preferido por su estabilidad 

en cuanto a la absorción (dependiendo de su porosidad). El proceso de 

fabricación implica procedimientos a altas temperaturas que eliminan los 

componentes orgánicos a fin de evitar reacciones inmunológicas. Las 

características físicas, químicas y biológicas son similares a las del hueso 

humano. (31) 

Materiales aloplásticos. Se trata de materiales fabricados sintéticamente 

(tabla 1), las respuestas biológicas dependerán de su técnica de 

fabricación. (31) 

Tabla 1 Ejemplos de materiales Aloplásticos  

Cerámicos Ej. Fosfato de calcio sintético 

(hidroxiapatita y fosfato tricálcico), 

Fosfato β-tricálcico. (33) 

Polímeros Ej. Bioplan, HYR 

Vidrio cerámico bioactivo Ej. Compuesto de sales de calcio y 

fosfato, sales de sodio y silicio 

 

La principal característica de estos materiales es la osteoconductividad, por 

lo tanto deben presentar una porosidad que permita la vascularización y 

proveer la adherencia de las células osteogénicas (de entre 100 y 500 µm), 
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además deben ser inocuos para el sistema inmune del receptor y el hueso 

debe tener la capacidad de adherirse a los mismos (osteointegración) (31) 

Biovidrios. Se trata de compuestos capaces de reaccionar químicamente 

con los tejidos vivos para crear una unión mecánicamente robusta y 

duradera así como ayudar a la formación de hueso nuevo(34)(35)(36) 

Schmitt en1997 encontró en su estudio con defectos en radios de conejo, 

alta actividad osteoblástica por la presencia de fosfatasa alcalina, mayor 

que la que expresa la hidroxiapatita en las mismas condiciones. (37) 

Cada vez son más los materiales de sustitución que se componen de más 

de un elemento con capacidades de favorecer el desarrollo de hueso nuevo 

y además de sustituir el hueso autólogo ampliar la cantidad existente de 

este. (31) 

3.9. Requisitos biológicos (materiales de regeneración ósea) 

El sustituto ideal del injerto óseo será un material que cumpla con las 

características de: 

Biocompatibilidad: Compatible con células vivas, tejidos, órganos o 

sistemas y no plantear riesgo de lesión, toxicidad o rechazo del sistema 

inmunológico y no interfiere con la diferenciación de los tejidos 

circundantes. (2)(38) 

Osteoconducción: Es el proceso por el que el material provee un ambiente 

apropiado para la aposición de hueso nuevo, desencadenando el 

crecimiento tridimensional de capilares, la instalación de células madre de 

origen mesenquimal desde la zona receptora del huésped hasta el injerto.  

Este andamiaje permite la formación de hueso con un patrón determinado 

por la biología del injerto. (32)  

Osteoinducción: Proceso por el que las células no definidas de 

conformación laxa se someten a mitosis y forman células 

osteoprogenitoras. (38) 

En este proceso las células son reclutadas en la zona receptora y a su 

alrededor para diferenciarse osteoblastos. La diferenciación y el 
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reclutamiento son mediados por los factores de crecimiento derivados de 

la matriz del injerto. (32) 

Bioreabsorción: Capacidad de ser desdoblado en productos más pequeños 

mediante la acción de organismos vivos (bacterias, microorganismos u 

otras células), la degradación a un ritmo controlado permite la formación de 

hueso nuevo. (2)(38) 

Esterilización: El material debe ser provisto de elementos en su embalaje 

que certifiquen su esterilidad. (29) 

La FDA no establece protocolos específicos pero se pueden señalar 

algunos como(39): 

• Irradiación  

• Remojo y lavado con antibióticos 

• Liofilización 

• Crio preservación 

• Irradiación gamma 

• Irradiación con óxido de etileno 

Aspectos mecánicos: Los andamios óseos deben tener propiedades 

similares a las del hueso humano para garantizar la transmisión de la carga 

funcional adecuada, por ejemplo, la resistencia a la flexión de injertos de 

hidroxiapatita es de 2 a 11 MPa, una resistencia de 1 a 100 MPa y una 

resistencia a la tracción de 3 MPa. Se ha demostrado que al desarrollarse 

hueso cortical en el material de hidroxiapatita la resistencia a la flexión 

incrementa a 40-60 MPa. (2)(29) 

Porosidad: Un tamaño de poro suficientemente abierto favorecerá el 

crecimiento del tejido dentro del material (enlace biológico) y favorecerá así 

la retención de este, para una mejor integración, es necesario que en la 

superficie del material exista una red de poros interconectados sin 

constricciones. (2) 

3.10. Perspectivas de la bioingeniería de tejidos para la ROG 

En el ideal del desarrollar técnicas y materiales que consigan devolver la 

continuidad del sistema esquelético y su mantenimiento en función, con las 
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menores repercusiones posibles a costes accesibles. La bioingeniería de 

tejidos se encarga del estudio de los factores que intervienen a estos 

materiales y su desarrollo. (20) 

Con el desarrollo de la ciencia y tecnología en el área médica a partir de la 

década de los 90´s se comienzan a introducir elementos como andamios, 

factores de crecimiento, materiales de barrera, células regenerativas 

asociadas o células madre y citoquinas en las técnicas de ROG. (23) 

Para conseguir la regeneración del tejido óseo es necesaria la conjugación 

de factores como la estabilidad mecánica, los moduladores de la respuesta 

inflamatoria y el coagulo en que se depositará la matriz ósea, en el futuro, 

la bioingeniería de tejidos podría conjugar estos elementos en andamios 

osteoinductivos con propiedades mecánicas que permitan un 

comportamiento optimo en adición a la modulación de los procesos 

inflamatorios y mediadores de la respuesta inmunitaria que permitan 

mejores resultados regenerativos, sin embargo de momento existe 

variabilidad en los resultados obtenidos con las técnicas de regeneración 

ósea disponibles. (10) 

A partir de la integración de nuevas funciones con los nuevos materiales en 

ROG surgen características ideales adicionales como: 

• Proporcionar señales estructurales, composicionales y bioquímicas 

para la formación del tejido nuevo 

• Promover el reclutamiento y proliferación de células progenitoras. 

• Involucrar a las células del sistema inmune en la respuesta 

regenerativa 

• Promover la vascularización adecuada para el proceso de 

remodelación 

• Actuar en un medio no estéril suprimiendo infecciones. 

3.10.1. Empleo de andamios en ROG 

Uno de los retos de la ingeniería de tejidos actualmente es la síntesis de 

construcciones complejas que se formen de biomateriales y múltiples tipos 

celulares, el uso de andamios y la clonación celular lo haría posible, más 
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adelante se hablará de como los esfuerzos en la ingeniería de tejidos están 

enfocados en la reproducción de los eventos celulares in vivo para su 

implementación en el sitio de la lesión en ROG. En el futuro, se pretende 

que los andamios se desarrollen con la capacidad de mediar el 

comportamiento celular. (40)  

Características como la falta de tenacidad, la consistencia pulverulenta y 

alta fragilidad de los materiales de relleno óseo para los procedimientos de 

ROG incitan al desarrollo de materiales que aumenten la resistencia a la 

carga sin significar también una intervención extra como el retiro de una 

membrana de d-PTFE o Ti-d-PTFE. (41) 

Por esta razón Lin y colaboradores proponen el uso de andamios con 

sustancias bioactivas Hidrogeles CS/γ-PGA (CP) cargados con nHA 

formados por interacciones electrostáticas y liofilización, colocaron como 

capa intermedia plasma rico en factores de crecimiento (PRF) para acelerar 

la reparación de los tejidos, comprobaron actividad osteogénica y buenas 

propiedades fisicoquímicas, así como buen desempeño contra la infiltración 

de tejido conectivo permitiendo la regeneración ósea. (41) 

Yihu y colaboradores retoman los trabajos de Bulcke y desarrollan una 

membrana reticulada de GelMA/PEGDA (etilenglicol) (metacrilamida) de 

doble capa por reticulación foto activada con propiedades mecánicas 

mayores a su antecesora. Con su capa superior poco porosa, la membrana 

logra inhibir la migración de fibroblastos mientras que el lado inferior es 

beneficioso para la adhesión y proliferación de los osteoblastos. (42) 

Los andamios desarrollados para ingeniería de tejidos deben mantener un 

comportamiento coherente con los principios de ROG. (40) 

Los polímeros naturales más comúnmente estudiados para el propósito de 

la ingeniería ósea son: colágeno, quitosano, seda, alginato, ácido 

hialurónico, péptidos. 
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3.10.2. Andamios fabricados por manufactura aditiva 

(AM)(3D) 

La tecnología de fabricación capa por capa en los ha permitido la 

fabricación de andamios altamente porosos en beneficio de la integración 

al organismo hospedero proporcionando superficies osteoconductoras para 

la unión celular, si bien su empleo está limitado por la preferencia del 

operador y las condiciones propias del defecto existen avances 

prometedores. (20) 

La manufactura aditiva (AM) permite la fabricación de andamios con forma 

y porosidad particulares para cada caso, se asiste para su diseño de 

imágenes en 3D (modelos digitales con información de red) generalmente 

tomografía computarizada tomadas con incrementos de no más de 1mm 

en los cortes. (20) 

3.10.3. Membranas antiincrustantes y antimicrobianas 

En el interés de desarrollar materiales que beneficien el control de 

infecciones y favorezcan los resultados clínicos, se ha propuesto la adición 

de compuestos químicos a la estructura de las membranas, así como la 

modificación de la superficie de estas para disminuir la colonización 

bacteriana sin afectar las características mecánicas ni biológicas en su 

función como barrera en tratamientos de ROG. 

La manufactura por electrohilado (ilustración 6) posibilita la adición de 

fármacos como la tetraciclina, levofloxacina y otros antibióticos de amplio 

espectro, así como la programación de la liberación del fármaco, se espera 

que la aplicación tópica de los antibióticos evite la disminución de su 

concentración (efecto de primer paso dado en consumo sistémico) y cierta 

toxicidad, así como resistencia bacteriana. (27)(43) 
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Ilustración 6 Esquema de un método para la obtención de fibras por electrohilado. 

Obtenida del estudio de Wang, en este estudio se construyó un conjunto de nanofibras por 

electrohilado para estudiar su comportamiento en la la liberacion controlada de multiples 

fármacos. (43) 

 

4. APLICACIÓN CLÍNICA DE LA INGENIERÍA DE TEJIDOS Y 

ROG EN ODONTOLOGÍA 

El tratamiento convencional de la periodontitis no logra promover la 

regeneración en su totalidad de las estructuras periodontales perdidas en 

forma predecible, los resultados regenerativos de las técnicas 

convencionales (RTG, ROG, PRF, derivado de la matriz del esmalte) se 

obtienen de forma no consistente y resulta difícil predecir un resultado 

definitivo de estos procedimientos especialmente en casos de daño 

extenso del periodonto o lesiones óseas de tamaño crítico.  

La comprensión de los fatores biológicos que acompañan a la capacidad 

intrínseca del tejido periodontal a la reparación provee de herramientas a 

la ingeniería de tejidos para el desarrollo de la técnica y los materiales que 

posibiliten la regeneración de todos los componentes del periodonto de una 

manera más predecible.  
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El conocimiento de la aplicación de la ingeniería de tejidos presupone la 

idea de aislar células mesenquimales que residen en el periodonto y 

endodonto y su posterior proliferación dentro de un marco tridimensional 

seguido de la implantación en el defecto a tratar, el diseño de este tipo de 

terapia considera la administración de células en cantidades suficientes, la 

liberación sostenida de señales químicas y mecánicas con las 

características propias de integración de las terapias convencionales, esta 

visión de la ingeniería de tejidos a menudo no logra reproducir el tejido con 

la organización jerárquica y vascularización del periodonto nativo, es por 

ello que la mayoría de los esfuerzos se concentran en estrategias in vivo 

que conjuguen la triada de células, señales reguladoras y andamios o una 

combinación de las mismas para su posterior implantación en el tejido 

dañado en lugar de promover la regeneración de una lesión ex vivo. (40) 

4.1. Elevación de seno maxilar 

La neumatización del seno maxilar en ausencia de estimulación funcional, 

presenta un reto a la rehabilitación altamente relevante por la incidencia de 

perdida dental, a este inconveniente Tatum en la década de los 80´s 

propone la elevación de seno maxilar como tratamiento de 

acondicionamiento previo a la colocación de implantes dentales en dos 

fases con el objetivo de conseguir estabilidad primaria en el elemento 

intraóseo, desde entonces se han empleado diversos materiales para este 

fin. La bioingeniería de tejidos presenta una visión distinta del paradigma 

presentando opciones que permiten la liberación controlada de factores 

osteoinductivos así como de medicamentos que antagonicen con el efecto 

de la infección en adición a los materiales de sustitución ósea obteniendo 

resultados más favorables en relación a la reabsorción del material de 

relleno según se reporta en estudios con animales (ilustración 7). 

(44)(45)(46)(47)  

Wang y colaboradores obtuvieron buenos resultados con células del 

periodonto con fenotipo osteoblástico en conjunto a un andamio de 

ingeniería ósea de beta-TCP mantuvo la altura en el procedimiento de 
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elevación de seno en modelo de perro Beagle con buenas características 

de micro dureza en comparación con beta-TCP solo o hueso autólogo solo. 

(45) 

Xingxiang y colaboradores proponen un material inyectable con propiedad 

osteogénica/angiogénica/ bacteriostática (vancomicina /deferoxamina/ 

dexametasona) fundado en que la capacidad osteogénica de los materiales 

de elevación de seno maxilar se ven beneficiadas de la acción 

bacteriostática y angiogénica con la capacidad de liberación sostenida de 

los medicamentos con la ventaja de su fácil aplicación inyectable. (47) 

 

Ilustración 7. Imagen de protocolo quirúrgico de la instalación de un gel de quitosano 

como portador de factor de crecimiento material de ROG en protocolo de aumento de 

elevación de seno maxilar en modelo de rata.(tomada del estudio de Li) (46) 

4.2. Dehiscencias 

En el ejercicio de la colocación de implantes para la rehabilitación dental, 

se ha descrito que no hay relación entre la colocación inmediata y la 

colocación diferida en hueso maduro respecto al nivel óseo marginal, no 

obstante, las lesiones previas a la extracción dental pueden dar lugar a 

defectos peri implantares en tejidos duros y blandos, a propósito de esto se 

ha propuesto el uso de membranas de colágeno e injertos óseos para ROG. 

(48) 

Xiaojing y colaboradores proponen el uso de quitosano como material 

reabsorbible en membranas de ROG gracias a su biocompatibilidad, gran 
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disponibilidad, así como sus propiedades biológicas como efecto 

antimicrobiano, hemostático y acelerador de la regeneración ósea. (49) 

Ribeiro y colaboradores estudiaron el comportamiento de las células 

derivadas de la médula ósea en procedimientos de ROG (ilustración 8) 

contrastando el desempeño en la formación de hueso nuevo en 

dehiscencias en la colocación de implantes dentales, para su estudio los 

grupos a estudiar fueron: células derivadas de la médula ósea, células 

derivadas de la médula ósea + regeneración ósea guiada y control (sin 

tratamiento), concluyendo que el uso de células de la médula ósea pueden 

proporcionar mejores resultados de regeneración en defectos 

periimplantarios sin embargo se observaron mejores resultados en 

asociación a membrana especialmente en la región de las roscas del 

implante. (50) 

 

Ilustración 8 (A) Defecto no tratado (grupo control). (B) Defecto tratado con células (grupo 

BMC). (C) Defecto tratado con BMCs asociados a barrera (BMCs + grupo GBR). (Tomada 

del estudio de Ribeiro). (50) 
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4.3. Periimplantitis 

La AAP (American Academy of Periodontology) y la EFP (European 

Federation of Periodontology) definieron a la periimplantitis como “una 

condición patológica que ocurre alrededor de los implantes dentales, 

caracterizada por inflamación en el tejido conectivo periimplantario y 

pérdida progresiva del hueso de soporte” a medida que el nivel del hueso 

disminuye, aumentan las tensiones en la interfaz hueso/implante, por lo 

tanto, la falta de acciones para contrarrestar el efecto progresivo de la 

enfermedad llevará a la pérdida del implante. (51)(52) 

 

Zihao y colaboradores proponen un hidrogel modificado para prevenir la 

periimplantitis, aumentando el sellado de la interfaz mucosa/implante 

gracias a las propiedades termoplásticas del hidrogel de SIS (ilustración 9) 

que permite mejorar el sellado epitelial alrededor del implante al mantener 

su forma líquida a bajas temperaturas formando un gel a 37°C y permite la 

liberación controlada de histatina (Hst1) (que potencialmente puede 

mantener la integridad de los tejidos blandos y promover la adhesión entre 

las células y los materiales de implantación titanio, hidroxiapatita, etcétera), 

señala también que Hst1 se beneficia de la capacidad de liberación 

prolongada del gel. (52) 
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Ilustración 9. Esquema de la aplicación del gel Hst1-SIS (Tomada de Liu Z et al. 2023). 

(52) 

Shen y colaboradores proponen para el tratamiento de la periimplantitis el 

uso de un hidrogel de quitosano injertado en ácido gálico con partículas de 

ácido tánico incorporado con un agente fototérmico (TAMP) además la 

adición de TAMP provee de características térmicas al hidrogel, explorando 

enfoques no mecánicos que permitan disminuir la proliferación de las 

biopelículas señaladas como factor etiológico crucial al desencadenar una 

respuesta inflamatoria principalmente alterando al tejido conectivo y epitelio 

de inserción. (53) 

 

4.4. Injerto Inlay/ Onlay 

Un reto común en la rehabilitación con implantes dentales es la deficiencia 

de volumen óseo en sentido vertical, de etiología multifactorial desde 

trauma o enfermedad periodontal, agenesia, extirpación de quistes o 

tumores, ausencia dental prolongada dificulta la instalación del implante y 

la rehabilitación. (54) 

Los estudios de caso para materiales de reparación son escasos, la 

mayoría de la evidencia se centra en informes de revisión o estudios ex 

vivo (55) 

4.5. Elevación de reborde alveolar 

Posterior a la perdida dental, los rebordes maxilares sufren atrofia, esto 

representa un problema para las alternativas protésicas con implantes o sin 

ellos ya que la base disponible se reduce y por tanto la distribución de la 

carga para cualquier prótesis será intensiva, los materiales bioactivos 

suponen una ventaja para la rehabilitación de estos sitios. 

Tan y colaboradores inspirados en mejillones, proponen un material 

adherente que promueve el aumento óseo a través de la regulación 

secuencial de la osificación. Comprobaron por medio de experimentación 

in vivo e in vitro que después de instalarse el hidrogel con contenido de 
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vidrio-dopamina (BG-Dopa) logró adherirse firmemente a la superficie 

cortical del hueso y promovió la diferenciación osteogénica permitiendo un 

mayor aumento óseo. (56) 

 

Ilustración 10 Esquema que ilustra el paralelismo entre el mecanismo de la adhesión de 

los mejillones y el hidrogel BG-Dopa. (tomada del estudio de Tan) (56) 
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5. CONCLUSIONES  

El avance de la ingeniería de tejidos de la mano con la ciencia de los 

materiales, representa una evolución en los métodos de ROG al desarrollar 

materiales con propiedades osteogénicas que a la vez poseen propiedades 

mecánicas deseables e interacciones biológicas favorables a la 

osteointegración, en ese sentido, la observación de los fenómenos que 

tienen lugar en los procesos de ROG han ayudado a describir las 

deficiencias en los materiales convencionales y de cara al futuro permiten 

explorar las capacidades de nuevos insumos y recursos posibilitando en un 

futuro homogeneizar los resultados clínicos.  

La viabilidad del uso de estos materiales y técnicas deberá sustentarse en 

los resultados a largo plazo y desarrollados en condiciones diversas, otro 

camino que el progreso de la ingeniería de tejidos refiere es la confección 

de andamios de reconstrucción ex vivo que posibilita el empleo de 

estructuras con capacidad osteogénica en procedimientos de ROG con la 

forma del defecto mediante la obtención en un primer momento de modelos 

3D que permitan un posterior diseño y confección del material. 

El incremento de opciones disponibles como material de sustitución ósea 

para ROG permitirá acercar estas alternativas a poblaciones más amplias 

y así hacer frente a los desafíos clínicos del mañana. Así, será labor del 

cirujano acercar las mejores opciones al paciente en atención a las 

particularidades de su condición. 

A medida que el desarrollo de estos materiales avance, se puede pensar 

en dejar de lado las alternativas clásicas de materiales para la ROG con 

sus inconvenientes asociados... 
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