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INTRODUCCIÓN 
 

La regeneración ósea guiada (ROG) se considera una técnica quirúrgica 

ampliamente recomendada en el área odontológica por el predecible y exitoso 

resultado que nos brinda, se basa en tener como una barrera a la membrana, 

la cual su principal función es generar un coágulo y servir como especie de 

andamio para la formación de nuevo hueso, pero la cuestión es, si el periostio 

con sus propiedades que posee es capaz de no necesitar de una barrera o 

simplemente servir como una, para lograr dicha formación de hueso, la 

incógnita es si realmente es necesario una membrana, no obstante, cabe 

mencionar que es una opción, la cual nos puede ayudar a impulsar e incitar a 

zonas óseas que están dañadas a regenerarse principalmente, o en el menor 

de los casos a simplemente repararse de acuerdo al caso clínico y/o 

tratamiento que se esté llevando a cabo.  

 

Un defecto óseo es considerada una irregularidad o ausencia de masa ósea, 

para su regeneración se necesita de la ROG, de igual forma tanto la ROG 

como la regeneración tiuslar guiada (RTG) requieren de una zona con un 

defecto óseo, la única diferencia es si la zona a regenerar es dentada o no, en 

donde ambas técnicas llevan consigo los mismos principios básicos, pues 

estos mencionan que se necesita de un injerto óseo, el cual tenga como 

principales características la osteoconducción, la osteoinducción y ser 

osteogénico, además de ocupar como barrera de material orgánico o sintético, 

porosa o no, llamada membrana, que nos permita regenerar un defecto óseo 

y evitar a su vez un epitelio de unión largo, todo esto con el fin de tener una 

futura rehabilitación protésica exitosa.  

 

Existen diferentes tipos de injertos óseos como el aloinjerto (de otro humano), 

xenoinjertos (de bovino, etc.), aloplásticos (de origen sintético) y el autólogo 

(del mismo cuerpo donador), este último con un gran potencial osteogénico; 
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membranas absorbibles y no absorbibles, de colágeno o sintéticas, con 

diferentes técnicas y tipos de sutura, por lo que se reitera que son excelentes 

alternativas para regenerar hueso. 

 

Es importante mencionar el cuidado y el uso adecuado del manejo que 

recomiendan las casas comerciales de estos productos, ya que son altamente 

certificados con estándares de calidad y esterilidad para su uso, pues si estos 

se llegan a contaminar o se da un mal uso, ya no se garantiza la tasa de éxito.  

 

Hoy en día existen instrumentos y materiales que nos facilitan el trabajo en 

estas intervenciones quirúrgicas; la ROG es una alternativa predecible que nos 

ayuda a mejorar defectos óseos, así como la calidad ósea, necesaria para el 

tratamiento integral. 
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OBJETIVO 
 

Describir el periostio como sustituto de membrana en regeneración ósea 

guiada mediante una revisión bibliográfica.  
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1 PERIOSTIO 
 

El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado, el cual está formado por 

laminillas de matriz osteoide; una tercera parte está constituido por una matriz 

orgánica y una inorgánica, la parte orgánica se conforma del 95% por 

componente fibrilar, en donde predominan la proteína colágena I y III, y 5% de 

componente no fibrilar de proteínas no colagenasas y moléculas reguladoras, 

por otro lado, la porción inorgánica se conforma por minerales de calcio (forma 

de sales fosfocálcicas) junto con cristales de hidroxiapatita, asimismo, 

proteoglicanos o glicoproteínas como la osteocalcina, osteonectina y  

proteínas morfogenéticas óseas (BMP´s), todo esto sintetizadas por los 

osteoblastos (formadores de hueso) en la formación y mineralización de la 

matriz osteoide. Las laminillas que se forman en la matriz osteoide determinan 

si el hueso es esponjoso o cortical, ya que ambos están constituidos por 

osteonas o sistema de Havers, en donde se encuentran vasos sanguíneos y 

nervios; y una matriz extracelular con reservorio de calcio y fósforo  (1) (2). Fig. 

1 y 2 

 

 

Fig. 1 Anatomía del hueso (3). 

 

El periostio es un tejido denso irregular que se encarga de revestir al hueso, 

se compone de dos capas, un tejido conjuntivo fibroso denso que conforma la 



5 
 

capa más superficial, nombrada así, por su conformación de fibras de 

colágeno y fibroblastos; y un tejido conjuntivo fibroso laxo en la capa 

osteogénica y más profunda, esta última capa tiene una alta densidad de 

células mesenquimales multipotentes, células osteoprogenitoras y vasos 

sanguíneos, además, le proporciona estabilidad mecánica al periostio (2) (4). 

Fig. 2 

 

Fig. 2 Esquema de las partes y células que conforman el hueso (5).  

 

El periostio se ha considerado como una vaina fibrosa, ya que tiene como 

mecanismo servir de barrera a la superficie externa del hueso sin envolver a 

las estructuras articulares; la capa osteogénica contiene osteoblastos, los 

cuales se encargan de aumentar el ancho y el tamaño de los huesos. En el 

sitio del hueso donde se produce una fractura es importante mencionar que 

las células progenitoras del periostio reparan y se encargan en la 

diferenciación celular del sitio del hueso afectado, en donde dichas células 

progenitoras pasan a ser osteoblastos y condroblastos. El periostio es un 

importante conector de tendones y ligamentos al hueso a través de fibras de 

colágeno que se encuentran en su capa osteogénica. Además de ser la parte 

del hueso que por medio de terminaciones nerviosas nociceptivas hacen al 

hueso muy sensible a la manipulación, de igual forma, este tejido nutre e irriga 
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al hueso por medio de la vascularización y comparte espacio también con el 

sistema de drenaje, como los son los vasos linfáticos (2). Fig. 3 y 4  

 

 

Fig. 3 Esquema del hueso compacto a) el periostio y b) el endostio. 1) Osteonas. 2) Laminillas 
circunferenciales externas debajo del periostio. 3) Laminillas circunferenciales internas. 4) Las 
laminillas intersticiales situadas entre las osteonas (6).   

 

Fig. 4. Esquema del hueso esponjoso y hueso compacto (7). 
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En todos los tratamientos de regeneración, recuperar lo que más se pueda del 

nivel de hueso es el principal objetivo, pero el tratamiento que destaca es el 

de colocación de implantes, ya que es muy importante proporcionar la 

estabilidad ósea del implante; después de la pérdida de los dientes naturales, 

el hueso alveolar sufre una atrofia en dirección bucolingual y apicocoronal, de 

igual forma, es importante mencionar que la reabsorción maxilar se desarrolla 

seis veces más rápido que la mandíbula, todo esto se debe a la densidad ósea 

que posee (8). 

 

Al igual que la ROG, la cirugía de elevación de membrana sinusal se considera 

una cirugía regenerativa, se utiliza el injerto y un sistema de barrera, y se ha 

demostrado que el hueso es un tejido especializado y proporciona tres 

funciones importantes como: el crecimiento óseo transversal que es parte 

fundamental para el desarrollo en general del cuerpo, así como ser un factor 

en la reparación ósea de fracturas y el componente ideal de las necesidades 

nutricionales del hueso (8). 

 

El periostio anatómicamente se considera un tejido accesorio del hueso, sin 

embargo, tiene un vínculo muy importante y cercano con la neoformación y 

reconstrucción ósea. No obstante, se ha demostrado que además de poseer 

células progenitoras, factores de crecimiento y capacidad de ser osteogénico, 

el periostio ha servido como andamio natural para reclutar células y factores 

biológicos. También se han encontrado resultados muy prometedores para 

inducir la reparación ósea (9). 

 

1.1 Mecanismo en la reparación ósea 
 

El periostio no solo atiende el proceso de regeneración ósea sino también la 

reparación, pues las células madre se encargan de diferenciarse en 
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osteoblastos para que formen hueso y después depositen matriz mineralizada 

en el sitio de la lesión (10). 

 

Durante muchos años  se ha visto que la reparación ósea tiene dos caminos, 

todo esto dependiendo del tamaño de la fractura y/o de la herida, y también de 

la estabilidad ósea, asimismo, la reparación para fracturas grandes e 

inestables es mediante dos procesos, la primera por  la formación de hueso 

endocondral, y el otro es a través la formación de fibrocartílago transitorio en 

el lugar de la fractura llamado callo blando, de igual forma, se convierte en 

hueso y se le llama callo duro; a diferencia de las fracturas pequeñas y 

mecánicamente más estables que los hacen por medio de la formación de 

hueso intramembranoso (10). 

 

Recientemente en un estudio, Ono et al., (10) demostró en un experimento con 

ratones que las células del periostio se diferencian en osteoblastos y también 

en condrocitos, su único objetivo era saber cuál era el destino de las células 

periósticas durante la reparación ósea, (Fig. 5) así que mediante un rastreo de 

linaje, se demostró que entre las células propias del periostio se expresaba 

actina del músculo liso alfa y catepsina K, esta última es considerada una 

enzima lisosomal constituida por 215 aminoácidos, la cual es secretada como 

proenzima y se localiza en lisosomas en el borde rugoso del osteoclasto 

maduro y en la laguna de resorción sobre la superficie ósea, por consecuente, 

su principal función es la degradación de colágeno tipo I, y por lo tanto, es la 

encargada y pionera del remodelado óseo, sin embargo, cuando tenemos 

bajos niveles de esta, nos da como resultado que el osteoclasto está muy 

atenuado en su actividad y por lo tanto no hay una buena remodelación, 

básicamente es parte del metabolismo del hueso, lo que nos quiere decir, es 

que las células madre del periostio desempeñan un papel muy importante en 

la reparación ósea debido a su alto potencial de diferenciación condrogénica 

y su autorrenovación (11) (10).  
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Fig. 5 Esquema del mecanismo de reparación ósea (12). 

 

2 INJERTO ÓSEO 

    

Es un biomaterial utilizado en la cirugía odontológica con el fin de promover la 

regeneración ósea y periodontal. En la ingeniería tisular y la medicina 

regenerativa, el desarrollo y estudio de la aplicación de materiales de la matriz 

extracelular originados de tejidos, se ha divulgado con mayor frecuencia, 

asimismo, los procesos de eliminar los componentes celulares han tenido el 

propósito de conservar la estructura tridimensional y el conjunto de 

componentes activos específicos del tejido que ayudan a evitar una respuesta 

inmune y un rechazo de biocompatibilidad (13) (9). 

 

No todos los injertos óseos fomentan la neoformación de hueso o de una 

nueva inserción periodontal. Se considera a un injerto óseo a cualquier órgano, 

tejido o porción de este que sea utilizado, implantado o trasplantado a un tejido 

el cual tenga un defecto a reparar o corregir una deficiencia (13). Fig. 6 

 

Las características que debe contener un injerto óseo son: 

 * Biocompatibilidad. 

 * Predictibilidad. 
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 * Viabilidad clínica. 

 * Riesgos operatorios mínimos. 

 * Secuelas postoperatorias mínimas. 

 * Aceptación del paciente. 

 

Hueso Humano Injertos Autógenos 

Intraoral 

Extraoral 

Injertos Alógenos 

Hueso liofilizado 

Hueso liofilizado desmineralizado 

Sustitutos Óseos Injertos Xenógenos OTROS 

XENOINJERTOS 

Hidrioxiapatita derivado de hueso bovino, 

equino y porcino 

Carbonato de Calcio Coralino 

 

Injertos Aloplásticos 

Polímeros 

Biocerámicos (Fosfato Tricálcico, Hidrioxiapatita) 

Vidrios Bioactivos 

 

Fig. 6 Tipos de injertos óseos y sus diferentes componentes (14). 

 

Existen diferentes propiedades que se dan durante en la colocación del 

injerto que se emplea, como la osteogénesis, osteoinducción y 

osteoconducción. 
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2.1 Osteogénesis 
 

Se define a la transferencia directa de células formadoras de hueso contenidas 

en el injerto óseo hacia la zona de regeneración, que son capaces de formar 

nuevo hueso. Por lo tanto, es considerado un potencial desencadenante para 

la formación ósea a través de la trasplantación de osteoblastos o precursores 

de estos (13) (15) (16). Fig. 7  

 

 

Fig. 7 Esquema de la Osteogénesis (17). 

 

2.2 Osteoinducción 
 

Se refiere cuando la nueva formación ósea es incitada a que el injerto óseo y 

el tejido blando entren en un contacto mucho más íntimo a nivel celular, es 

decir, promueve un estímulo, el cual motiva a la migración, reclutamiento y 

diferenciación de células madre mesenquimales multipotentes a células 

encargadas de la formación de hueso nuevo, específicamente en 

condroblastos y osteoblastos (Fig. 8). Todo esto es modulado por factores de 

crecimiento derivados de la matriz del injerto, los cuales son: proteínas 

morfogenéticas óseas 2, 4 y 7, factor de crecimiento derivado de plaquetas, 

interleuquinas, factor de crecimiento fibroblástico, factores estimuladores de 

las colonias de granulocitos-macrófago, el mineral óseo es extraído del injerto 

estimulada por dicha actividad; además se liberan factores angiogénicos como 

el crecimiento vascular derivado del endotelio y la angiogenina. El hueso crece 
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debido a que los materiales osteoinductivos inducen a las células a formar 

hueso nuevo donde no hay (13) (15) (16) (18).  

 

 

Fig. 8 Esquema de la osteinducción (17). 

 

2.3 Osteoconducción 
 

Se considera a la función y estructura que el injerto óseo provee, una especie 

de andamio el cual proporciona un ambiente, estructura y material físico, con 

el fin de que sirva para que células osteogénicas formen el hueso nuevo 

adyacente del defecto (Fig. 9). Por consiguiente, se desencadena un 

crecimiento tridimensional de capilares, células madre mesenquimatosas, y 

tejido perivascular de la zona receptora hacia el injerto, dicho andamio tiene 

que cumplir con su función de soporte, así como ser biocompatible y 

suministrar estabilidad biomecánica (13) (18). 

 

 

 

Fig. 9 Esquema de Osteoconducción (19). 
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2.4 Tipos de Injertos 

2.4.1 Autoinjerto 

Se define al injerto como un tejido que es traspasado de una posición a otra 

en el mismo individuo, se obtienen de zonas intraorales (la zona retromolar, la 

tuberosidad del maxilar, la rama de la mandíbula o el mentón, sitios 

postextracción de 8-12 semanas, etc.), se ha demostrado que la combinación 

con aloinjerto, mejora hasta un  50% más de llenado óseo; por otro lado,  los 

injertos extraorales (cresta iliaca, calota, etc.), son utilizados para dedefctos 

oseaos mas grandes o complejos la desventaja principal es que  (Fig. 10) 

reuieren de un segundo sitio quirúrgico, en donde aumenta el riesgo de 

infección, dolor o molestia en la(s) zona(s) quirúrgicas(15) (13) (20).  

a) b)

Fig. 10 a) Sitio donador cresta iliaca b) Colocación del autoinjerto óseo en bloque y sujetado 
con tornillos de titanio en la zona maxilar (21). 

Los injertos autólogos o autoinjertos son potencialmente osteogénicos, ya que 

estos son procedentes de hueso esponjoso y médula ósea del mismo 

individuo, lo que resultan ser zonas donantes con abundante cantidad de 

células óseas (15).  

2.4.2 Aloinjerto 

Se considera un sustituto óseo que es extraído de un individuo de la misma 

especie, pero genéticamente diferente. Estos injertos son sometidos a un 

proceso el cual consta de varios pasos como: la limpieza, descontaminación, 
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tratamiento antibacteriano, deshidratación, tamaño de partícula y 

esterilización, a todo este seguimiento de pasos es sometido el aloinjerto seco 

congelado desmineralizado, por sus siglas en inglés DFDBA, además que se 

caracteriza por ser un aloinjerto osteoconductivo y osteoinductivo, asegurando 

que con un buen manejo de la técnica quirúrgica y uso del injerto se obtendrá 

un tratamiento exitoso; y el aloinjerto seco congelado, por sus siglas en inglés 

(FDBA), se diferencia del primero porque no pasa por la etapa de 

desmineralización (13) (15). 

 

El origen que tienen los aloinjertos si influye en la osteoinducción y 

osteoconducción, ya que se ha demostrado que los injertos provenientes de 

cadáveres jóvenes son mucho mejor osteoinductores y osteoconductores que 

los injertos de cadáveres adultos. Otro factor es el tamaño de la partícula del 

injerto (Fig. 11), lo que contribuye en las propiedades, con tal razón, se ha 

revelado que, si las partículas miden menos de 125 micras, los macrófagos 

pueden fagocitarlas más rápido y evitar que nuevos vasos sanguíneos se 

formen (15).  

 

 

Fig. 11 Hidratación con suero fisiológico a un aloinjerto (13). 

 

La combinación y uso autoinjertos y aloinjertos en la regeneración ósea, ha 

demostrado que el 25% del volumen total se reabsorbe, además de que se 

produce un cambio de densidad en el injerto y hueso del individuo (20). 
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2.4.3 Xenoinjerto 
 

Es aquel injerto que es originado de otra especie e injertado en otra distinta, 

puede ser proveniente de origen bovino, equino y coral natural.  

Específicamente el injerto de origen bovino se caracteriza por ser un mineral 

poroso y desproteinizado de origen natural, con composición mineral y 

estructura microporosa muy semejante a la del ser humano, de igual forma, el 

carbonato de calcio que posee el injerto proveniente del coral, también ha 

manifestado que es un buen osteoconductor y por lo tanto mejora la 

neoformación ósea (13) (15). Fig. 12 

 

Fig. 12 Xenoinjerto hidratado con suero fisiológico (13). 

 

La efectividad del uso de los xenoinjertos ha demostrado que es un excelente 

material para aumentar la altura y volumen óseo en los defectos, ya que se ha 

demostrado que la matriz ósea bovina inorgánica junto con la combinación con 

hueso autógeno es una alternativa más que tiene la ROG (20). Fig. 13  
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Fig. 13 Xenoinjerto de origen bovino. InterOss®  (22). 

         

2.4.4 Aloplástico o Hueso sintético 
 

Es utilizado como un sustituto óseo en la colocación de un injerto, se define 

como un material de origen sintético o implante inorgánico, asimismo, se 

caracteriza por su gran capacidad osteoconductiva, la cual incita a la formación 

ósea. Este injerto se compone por dos grupos: los cerámicos y los polímeros 

(15). Fig. 14 

 

Fig. 14 Partículas de Fosfato B-Tricálcico (23). 

 

Los cerámicos incluyen en su composición fosfato b-tricálcico e hidroxiapatita, 

los cuales pertenecen al grupo de los fosfatos de calcio junto al sulfato de 

calcio y vidrios bioactivos, a diferencia de los cerámicos, los polímeros se 

dividen en naturales o sintéticos, donde los naturales incluyen sustancias y 

materiales como la agarosa, alginato, ácido hialurónico y chitosan, por otra 
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parte los sintéticos lo conforman el ácido poliglicólico, ácido poliláctico y 

polianhídrido (15).  

 

3 MEMBRANA 
 

Es considerado un biomaterial de barrera en las cirugías de regeneración o 

preservación ósea, por lo que durante un tiempo largo es indispensable que 

no pierda su función, mucho menos su estructura, pues de esto depende la 

óptima integración de tejido blando circundante. Son 4 semanas en la 

regeneración periodontal las que se consideran que la membrana no sufra 

daños en su integridad, como exposición y/o contaminación (16). Fig. 15.  

 

 

Fig. 15. Exposición de membrana no absorbible (Cytoplast®) a los 6 meses postquirúrgico 
sin contaminación (24). 

En la regeneración ósea el tiempo es mucho más prolongado, hasta 6 meses. 

El uso de membranas de barrera beneficia a la regeneración ósea evitando 

estructuras no deseadas, como un epitelio de unión largo en las regiones 

donde se colocó el injerto, además de permitir el aumento y proliferación de 

células óseas, y reducir considerablemente la resorción ósea implementada 

por los osteoclastos, en donde también, previene invasión de otras células en 

el defecto, del mismo modo, las membranas necesitan ser suficientemente 

flexibles pero al mismo tiempo con una ligera rigidez, para una mejor 

adaptación a la morfología del defecto óseo, con el fin, de evitar que se causen 
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micromovimientos y se genere el espacio adecuado para la regeneración ósea 

(8) (16). Fig. 16. 

 

Fig. 16 Recubrimiento del defecto óseo con membrana (25). 

La membrana debe mantener su integridad estructural durante la maduración 

del tejido neoformado, es decir, de 4 a 6 semanas en RTG, pero en ROG de 6 

meses a más, para garantizar la maduración del tejido óseo nuevo. La 

membrana no solo funciona como barrera, si no también ejerce actividad 

biológica en el defecto para que se lleve a cabo la regeneración (16). 

 

Las características ideales y básicas que tiene que tener una membrana son: 

ser biocompatible, ser oclusiva a nivel celular, ser capaz de mantener un 

espacio y facilidad de uso. Kaynar et al., (8) comparan la cicatrización ósea 

con o sin membrana de barrera, la membrana aumenta la integración de los 

injertos óseos, aceleran la formación y aumentan la calidad de la estructura 

ósea (8). 

 

Las membranas requieren cierta flexibilidad para poder adaptarse al defecto 

óseo, y así mantener el espacio que necesita el nuevo hueso. En el empleo y 

uso de la membrana en ROG permite obtener estabilidad mecánica y evitar 

que se produzcan micromovimientos del material injertado; una membrana con 

hueso autógeno ha resultado clínicamente positivo y con un buen pronóstico, 
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sin embargo, hay criterios que mencionan que el empleo de la técnica de ROG 

no siempre trae consigo resultados clínicos favorables, pues no siempre 

realiza un relleno óseo óptimo al defecto (16). Fig. 17  

 

Fig. 17 Fijación de la membrana usando la técnica de sutura (26). 

 

3.1 Tipos de Membrana 
 

En la actualidad existen dos tipos de membranas las absorbibles y no 

absorbibles, se han convertido en una herramienta importante para cubrir el 

defecto e injerto óseo. De igual forma, se ha considerado que utilizar 

materiales no absorbibles en la ROG han mostrado resultados óptimos, sin 

embargo, como desventaja, la exposición tardía o temprana de estas, puede 

traer consigo la contaminación y, por consiguiente, una infección de los propios 

materiales que conducen a un fracaso de la cirugía. Dicho lo anterior, las 

membranas absorbibles también se emplean según su absorción y las 

necesidades que el tratamiento requiere, ambas tienen ventajas y desventajas, 

como a continuación se mostrarán (Fig. 18) (16) (27). 
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Membrana  

Grupos/Materiales 

Ventajas Desventajas 

Polímeros Sintéticos  

(Politetraflouroetileno)  

Polímero inerte y estable en el 

sistema biológico 

No absorbible 

Poliésteres Alifáticos Bioabsorbible 

Buen manejo y proceso 

Falta de rigidez y estabilidad 

Naturales 

(Colágeno y matriz 

extracelular derivadod e 

bovino, porcino y tejido 

humano) 

Chitosan 

Alginato 

Bioabsorbible 

Poca inmunogenicidad 

Incoporación de componentes 

biológicos 

 

Metales 

Titanio 

Aleación de Cromo-Cobalto 

Alta tenacidad y plasticidad No absorbible 

Componentes Inorgánicos 

Sulfato de Calcio 

Fosfato de Calcio 

Bioabsorbible  

Osteoconductividad 

Poca tenacidad y plasticidad 

 

Fig. 18  Tabla Clasificación de ventajas y desventajas de las membranas en la ROG de 
acuerdo al tipo de biomaterial que están conformadas (28). 

 

3.1.1 Membranas Absorbibles 
 

Estos materiales se utilizan como materiales de barrera y forman parte de 

polímeros naturales o sintéticos, como, por ejemplo: el colágeno y poliésteres 

alifáticos, mejor conocido como poliglicol (16). Fig. 19 
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Fig. 19 Membrana sintética y reabsorbible hecha de ácido poliláctico (29). 

 

El colágeno es la proteína más abundante del cuerpo humano, por lo tanto, es 

tratado para la fabricación de membranas, ya que son considerados materiales 

reabsorbibles y han sido aceptados como un excelente material biocompatible, 

ya que induce a una respuesta inflamatoria e inmunológica mínima, al ser más 

compatible, reducen considerablemente la morbilidad y daño tisular, además 

al emplearla, se evita una segunda cirugía para retirarla. (16). 

 

El tipo I y III de colágeno son los principales componentes de las membranas 

absorbibles y han demostrado que poseen acción quimiotáctica de 

fibroblastos, adhesión osteoblástica, capacidad hemostática e 

inmunogenicidad débil, esta última se define como la capacidad de una 

proteína terapéutica que genera respuesta inmune (16) (30). Fig. 20 

 

 

Fig. 20 Membrana de colágeno tipo III en una ROG (29). 
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Sin embargo, ambos tipos de membranas tienen su estructura rígida, realizan 

un trabajo similar, es decir, mantendrán el coágulo con más firmeza y permitirá 

en un futuro próximo la neoformación de hueso. Así como, tienen sus ventajas 

también tienen sus desventajas, pues es difícil saber con exactitud sobre qué 

tan rápido puede reabsorberse y cuál sería el impacto, ya sea de forma parcial 

(en el hueso injertado) y/o en el proceso de regeneración, ya que se ha 

demostrado que si la membrana se reabsorbe rápido, la falta de rigidez de 

esta, puede traer consecuencias que nos lleven al fracaso del tratamiento, de 

igual manera, otra de las desventajas es que hay deficiencia para cubrir 

adecuadamente los injertos con partículas más grandes, es decir, que estas 

se expongan y se asocien a respuestas inflamatorias de los tejidos cercanos, 

y por si fuera poco la actividad enzimática de los macrófagos y neutrófilos 

(monocitos) hacen que la membrana se absorba aún más rápido, ya que, al 

entrar en contacto con agentes extraños, actúan de manera que, afecte la 

integridad estructural de la membrana, lo que provoca disminución de la 

función de barrera. Y finalmente, al momento de la absorción, la degradación 

enzimática inicia mediante colagenasas, macrófagos, enzimas derivadas de 

leucocitos polimorfonucleares y proteasas bacterianas (16). 

 

3.1.2 Membranas No Absorbibles 
 

Un ejemplo de estos materiales es el politetrafluoroetileno (PTFE), este tipo de 

membranas requieren un segundo procedimiento quirúrgico, con el fin, de 

retirarla cuando el hueso ya esté totalmente maduro (de 6 meses en adelante), 

para su retiro, la segunda intervención quirúrgica se vuelve con el paso del 

tiempo más difícil de manejar, ya que, el tejido blando se vuelve más fibroso y 

mucho más difícil de manipular. Sin embargo, estas membranas a pesar de no 

ser absorbibles su función de barrera es eficaz, porque tiene la capacidad de 

ser biocompatible, mantiene un espacio para la regeneración y mantiene el 

tiempo suficiente que el hueso requiere para la neoformación, además, de 
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tener menor riesgo de complicaciones, ser más predecible en su 

comportamiento con facilidad en su manipulación al momento de la colocación 

y el retiro de dichas membranas (16). Fig. 21  

 

Fig. 21 Colocación de membrana de politetrafluoretileno. Membrana sintética no absorbible 

(29). 

 

4 DEFECTO ÓSEO 
 

Un defecto óseo en la cresta alveolar residual, se define por la insuficiencia de 

masa ósea o una alteración en la forma del hueso (Fig. 22), de igual forma, 

involucra a tejidos blandos, ya que, estos tienden a colapsar en el proceso de 

cicatrización, de igual forma, la apariencia estética y sitios donde la retención 

de alimento y la dificultad del habla se presentan como problemas de infección 

y de fonética respectivamente; se pueden clasificar en defectos supraóseos 

(horizontales), infraóseos (verticales) e interradiculares (en la zona de 

furcación), de manera que, los tres se vinculan con la pérdida de soporte del 

diente, destrucción de la zona afectada y formación de colonias de bacterias, 

en donde por obvias razones, hay presencia de inflamación e infección, 

llamadas bolsas periodontales, por lo tanto la progresión de periodontitis se 

hace más visible clínicamente (31) (13) (15).  
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Fig. 22 Defecto óseo en la zona anterior de la arcada superior (32). 

 

La destrucción ósea se realiza principalmente por los osteoclastos, ya que, 

estos son inducidos al hacer su función principalmente por una respuesta 

inflamatoria, de manera que, la destrucción de los tejidos de soporte y tejido 

conjuntivo va siendo cada vez más severa en cuanto a la progresión de la 

enfermedad, en donde el objetivo es mantener una distancia entre el infiltrado 

inflamatorio y la zona inflamatoria, y todo esto, se debe a que las células 

inflamatorias activan a los osteoclastos para la resorción ósea (13).  

 

En los defectos óseos, los osteoclastos y fagocitos mononucleares aumentan 

en gran cantidad; la resorción en los espacios medulares procede desde el 

interior al exterior, por consecuencia, las trabéculas óseas adyacentes sufren 

de un adelgazamiento significativo y un ensanchamiento de los espacios 

medulares, debido a que, se produce destrucción, de igual forma, la reducción 

de volumen y altura del hueso se ven afectadas, a pesar de, ser un proceso 

normal, la remodelación ósea puede sufrir un desequilibrio en su sistema, y 

alterar el funcionamiento de los osteoblastos (células encargadas de la 

formación ósea), los cuales se activan por medio de la hormona llamada 

calcitonina, secretada por la tiroides, por otro lado, la parathormona secretada 

por la paratiroides, activa a los osteoclastos (células encargadas de la 

remodelación ósea) a realizar su función, lo que lleva a una pérdida ósea que 
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es originado por la actividad aumentada de los osteoclastos inducida por un 

proceso inflamatorio (15) (33) (34). Fig. 23 

 

 

Fig. 23 Esquema de la actividad de las hormonas calcitonina (secretada por la tiroides) y de 
la parathormona (secretada por la paratiroides) (35). 

  

Existen varios criterios a base de estudios que sostienen que la ROG solo se 

emplea en defectos óseos horizontales y no en verticales, ya que se considera 

que tiene un pronóstico más reservado (16).  

   

4.1 Clasificación según Lekholm y Zarb 
 

Esta clasificación, identifica la calidad y cantidad ósea del individuo, por lo que, 

necesita de imágenes radiográficas, de manera que, se usa como herramienta 

frecuentemente, con el fin de, localizar los posibles sitios de futuras 

colocaciones de implantes. En donde la densidad ósea se clasifica en cuatro 

tipos, los cuales dependen de la cantidad de hueso cortical y trabecular. De 

igual manera, el volumen y la estructura del tejido óseo se evalúa conforme a 

la clasificación, específicamente con radiografías panorámicas y periapicales, 

además de la sensación táctil del operador para saber más minuciosamente 

en qué estado de dureza se encuentra el hueso (36) (37). Fig. 24 
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• Tipo I: Hueso compacto completamente compacto homogéneo.  

• Tipo II: Se subdivide en 2a, 2b y 2c. 

- 2a: Capa gruesa de hueso compacto que rodea un núcleo de hueso 

trabecular denso.  

- 2b: Capa gruesa de hueso compacto que rodea un núcleo de hueso 

trabecular de densidad media. 

- 2c: Capa gruesa de hueso compacto que rodea un núcleo de hueso 

trabecular de densidad baja. 

• Tipo III: Se subdivide en 3a y 3b. 

- 3a: Capa delgada de hueso compacto que rodea un núcleo de hueso 

trabecular denso. 

- 3b: Capa delgada de hueso compacto que rodea un núcleo de hueso 

trabecular de mediana densidad. 

• Tipo IV: Capa delgada de hueso compacto que rodea el núcleo de 

hueso trabecular de baja densidad (36). Fig. 24 

 

 

Fig. 24 Clasificación de Lekhom y Zarb. Con sus respectivas imágenes de tomografía 
computarizada (36). 

El tratamiento de implantes interfiere directamente con la calidad y cantidad 

de hueso residual del individuo, debido a que, influye directamente en la 
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técnica quirúrgica y en el tipo de implante a colocar, de igual forma, es 

importante conocer las características óseas para el tratamiento regenerativo 

y protésico que se elegirá, sin embargo, no siempre se puede identificar con 

exactitud los tipos; los tipos 1 y 4 se pueden caracterizar más fácilmente, pero 

el tipo 2 y 3 y sus derivados es mucho más complicado, la densidad se 

diagnostica. Las unidades Hounsfield (HU) son las encargadas de medir la 

densidad ósea, por lo tanto, también se considera una herramienta para 

determinarla (37) (36). 

 

4.2 Clasificación según Seibert y Allen. 
 

Seibert en 1983 clasificó las deformidades óseas de la cresta en: 

 

• Clase I: Pérdida de la dimensión vestíbulo-lingual/palatino, 

manteniendo la altura (dimensión apico-coronal). 

• Clase II: Pérdida de la dimensión apico-coronal, manteniendo la 

anchura (dimensión vestíbulo-lingual/palatino). 

• Clase III: Pérdida de ambas dimensiones, tanto la anchura como la 

altura del reborde alveolar (31). 

 

No obstante, cabe mencionar que, esta clasificación solo se dirige al defecto 

de la cresta de una sola arcada, sin embargo, la relación anchura/altura del 

defecto óseo a regenerarse se ha convertido en un elemento importante en el 

diagnóstico, pronóstico y tratamiento regenerativo y protésico del paciente 

(38). Fig. 25 
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Fig. 25 Clasificación de Seibert. Dimensión y relación anchura/altura del defecto óseo (39). 

 

Posteriormente en 1985 Allen complementó esta clasificación, en donde 

agregó y clasificó la severidad según la longitud de los defectos (40). 

• Leve: Menor a 3 mm. 

• Moderado: De 3 a 6 mm. 

• Severo: Mayor de 6 mm. (40) 

En la clase I, a nivel de tejido blando son poco frecuentes y más accesibles a 

cubrirse, sin embargo, a nivel de tejido duro, el aumento de la anchura 

(vestíbulo-lingual/palatino) de la cresta es poco común (31). 

 

Por otro lado, la clase II y III tienen menos técnicas quirúrgicas para aumentar 

la altura de la cresta residual, por lo tanto, el pronóstico es mucho más 

reservado (31). 

 

4.3 Defecto Horizontal 
 

El defecto horizontal o defecto supraóseo se considera aquel que se encuentra 

coronalmente a la cresta ósea. Este tipo de defectos óseos son el resultado 

de algunos defectos óseos angulares que abarcan la zona interproximal, en 

donde el defecto puede medir una anchura mayor de 2.5 mm a 3 mm., ya que, 
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estos no se forman en superficies óseas delgadas, las cuales pueden o no 

tener suficiente hueso esponjoso, consecuentemente, se pierde la cresta ósea 

y se genera dicho defecto horizontal.  Para la regeneración ósea, este tipo de 

defectos son más difícil de pronosticarlos, ya que, por su destrucción horizontal 

y su deficiente fuente celular para su proceso de cicatrización, son mucho 

menos predecibles, además de que, este tipo de defectos se les atribuye en 

un gran porcentaje a las personas mayores o con alguna enfermedad 

sistémica que implique riesgo de infección (15). Fig. 26 

 

 

Fig. 26 Regeneración ósea guiada en un defecto óseo horizontal (41). 

 

4.4 Defecto Vertical 
 

Se caracteriza por la zona en la que se localiza, debido que, puede abarcar 

desde el tercio apical hasta la cresta alveolar residual. A diferencia de los 

defectos horizontales, los defectos verticales tienen mucho mejor pronóstico, 

puesto que estos últimos tienen más paredes de donde poder nutrir a nivel 

celular el injerto óseo, de manera que, el material injertado con sus 

propiedades osteogénicas, osteoinductivas y osteoconductoras logre 

regenerar la zona.  Los defectos verticales se clasifican por las paredes óseas 

residuales, una, dos o tres, entre más paredes tengan el pronóstico, más 

favorable es para la regeneración (15). Fig. 27 
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Fig. 27 a. Defecto vertical de una pared b. Defecto vertical de dos paredes. c. Defecto 
vertical de tres paredes (42). 

No obstante, si la zona no recibe una terapia periodontal activa, la progresión 

de riesgo a periodontitis solo queda latente, de manera que, tiene que estar 

sometida a una etapa de mantenimiento, y así, disminuir el riesgo de 

enfermedad periodontal, es decir, que el paciente esté comprometido a sus 

citas y con su buena higiene bucal (15).  

 

5 REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA 

 

Se considera un conjunto de técnicas que favorecen el proceso formativo de 

hueso nuevo en un defecto o zona ósea afectada, se implementa por la 

colocación de una membrana absorbible o no absorbible, la cual debe tener 

cierta permeabilidad y compatibilidad tisular, de manera que, forme un espacio 

por encima de un defecto óseo y por debajo del periostio, lo que permitirá que, 

las células osteoprogenitoras proliferen más rápido que las células epiteliales 

y células del tejido conectivo, asimismo, el organismo y la barrera tienen que 

actuar con eficacia y rapidez, de otro modo, si los tejidos blandos crecen más 

rápido, el tejido duro no se regenerará. La regeneración ósea funciona como 

tratamiento para pacientes que sufren defectos óseos, reconstrucciones 

craneofaciales, fracturas no consolidadas, o requieran un aumento y 

alargamiento de huesos, injertos óseos e implantes; de acuerdo a la 

complicación que se presente en el paciente, la ROG tiene sus limitantes, un 
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ejemplo de ello es el tamaño extenso de un defecto óseo, ya que, el pronóstico 

va cambiando dependiendo al tamaño, profundidad, sitios adyacentes de la 

lesión y la zona a regenerar. (43) (41) (26) (10) (27). 

 

Elgali et al., (28) menciona que “El principio de la ROG es usar membranas de 

barrera, ya sea absorbibles para excluir ciertos tipos de células como el epitelio 

de proliferación rápida y el tejido conectivo, y promover a las células de 

crecimiento más lento ser capaces de formar hueso. La ROG se combina con 

varios procedimientos que involucran al injerto de hueso” (28). 

 

En la ROG, los osteoclastos comienzan con la resorción ósea, por lo que, se 

considera el primer paso, esto comienza entre la semana 3 y 4, de manera 

que, los osteoblastos comienzan a llegar a la zona de regeneración, mediante 

una señalización celular, llamada quimiotaxis. En los 3-4 meses comienza la 

fase de reversión, la cual consiste en que, los osteoblastos y osteoclastos 

comienzan realizar sus principales funciones de formar nuevo hueso y el 

proceso de resorción, respectivamente. Posteriormente, los osteoblastos se 

diferencian en osteocitos en donde comienza la fase de formación ósea y 

finalmente la de mineralización, en donde se caracteriza por tener un hueso 

maduro y más resistente (2). Fig. 28 y 29 

 

Fig. 28 Proceso de remodelación ósea. (44) 
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Fig. 29 Vista histológica del remodelado óseo con la formación de osteoblastos y resorción de 
los osteoclastos (2).  

El uso de factores de crecimiento en la ROG, tiene una gran relevancia en tal 

cirugía (Fig. 30). A nivel histológico existe un reclutamiento de células madre 

progenitoras endógenas en el sitio de la lesión, estas células son aquellas que 

se pueden dividir y al mismo tiempo mantener la multiplicación de sí mismas, 

por otra parte generan células hijas que se diferencian de varias células 

especializadas, no solo en la forma de su estructura, sino también en sus 

respectivos efectos funcionales y de reparación local, de manera que 

contribuyen a llevar una regularización de las funciones biológicas de otros 

tipos de células (16).  
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Fig. 30 Tabla de los factores de crecimiento y citocinas que influyen en la regeneración ósea 
(34). 

 

La regeneración ocurre dentro de la membrana de barrera, la angiogénesis es 

uno de los procesos más importantes, junto con la migración de células 

osteogénicas, que se dirigen desde la periferia del periodonto hasta el centro 

del defecto, asimismo, se crea un tejido de granulación vascularizado. El 

coágulo que se forma por la angiogénesis y la estructura del injerto óseo, 

hacen que, en el lugar del defecto, se forme un crecimiento vascular 

importante, con el objetivo de, inducir la formación de hueso laminar (hueso 

maduro) y, por último, se realice la remodelación, la cual es similar al 

crecimiento óseo (16). Fig. 31 
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Fig. 31 Esquema a nivel celular y molecular durante la regeneración ósea guiada. El defecto 
óseo inducido experimentalmente se cubre con una membrana de colágeno (28). 

En defectos óseos grandes, la formación de hueso se produce en la zona 

marginal de tejido conectivo laxo, asimismo, se requieren el uso de materiales 

de injerto óseo como un material adicional, ya que, estos actúan como un 

andamio (osteoconducción) y como factor osteogénico de sustancias 

osteoinductivas para la neoformación de hueso maduro. Este proceso 

regenerativo del hueso constituye una vía eficaz en la reconstrucción 

estructural y de función ósea in vivo. A continuación, se muestra una imagen 

que explica la cicatrización del hueso alveolar durante los 3, 7, 10 y 14 días 

postquirúrgico (16). Fig. 32  
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Fig. 32 Cicatrización del hueso alveolar durante los 14 días iniciales en un modelo animal (2).  

 

5.1 Técnicas de regeneración ósea. 
 

5.1.1 Regeneración ósea guiada con malla de titanio. 
 

La malla de titanio en la ROG ha sido considerada un material muy efectivo, 

debido a su alta rigidez para la conservación del espacio que necesita el 

coágulo para que se forme el nuevo hueso, además, de tener baja densidad y 

ser un material biocompatible y resistente a la corrosión (Fig. 33); se demostró 

que el uso de la malla de titanio se puede lograr una formación y ganancia 

ósea vertical sin la existencia de tantas complicaciones, por ende, al quedar la 

malla de titanio completamente dentro y fija durante 6 a 9 meses de evolución 

postquirúrgico, la regeneración ósea se lleva a cabo sin ningún inconveniente, 

y finalmente el hueso madure adecuadamente y esté listo para ser sometido a 

la colocación y carga de un implante, por otro lado, si la malla sufre una 

exposición durante el periodo de estos 6 meses, la regeneración ósea puede 

verse muy afectada, esto va desde un crecimiento óseo incompleto a una nula 

regeneración (45) (46).  
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Fig. 33 Fijación de una malla de titanio en una ROG en la zona de molares inferiores (47). 

No obstante, una de las ventajas del uso de la malla de titanio en la cirugía, es 

la dificultad de adecuar correctamente la malla a la morfología que presenta el 

defecto óseo, ya que, al cortar y manipular dicha malla, esta puede presentar 

un riesgo de exposición y posible infección en la zona en los siguientes días o 

semanas postoperatorias (46). 

La tasa de exposición de las mallas de titanio es muy baja, y en dado caso que 

esta se llegara a exponer, no es necesario retirarla, debido a que su estructura 

porosa permite un suministro adecuado de la vascularización a los tejidos 

adyacentes con el fin de no interrumpir el flujo sanguíneo, por consiguiente, el 

riesgo de infección es mínimo. Una vez que se retira, debajo se encuentra una 

capa llamada “pseudoperiostio”, la cual se caracteriza por ser delgada y se 

compone de tejido conectivo y tejido de granulación (48). 

Las propiedades mecánicas que posee, son su alta resistencia y rigidez, de 

manera que, es capaz de mantener el espacio para la osteogénesis y la 

conservación del volumen del hueso injertado se realicen, finalmente, la 

elasticidad que evita que el injerto óseo sea presionado por el colgajo. Dichas 

propiedades hacen de la malla de titanio un excelente material que logra su 

objetivo, el aumento óseo de ambas direcciones, horizontal y vertical (49). 



37 
 

Los factores de grosor y porosidad de la malla son importantes en la mecánica 

y en la cantidad de tejido blando que se desarrolla, ya que entre más pequeño 

sea el poro, menos cantidad de tejido blando se forma, asimismo, afecta en 

gran medida la proporción de tejido óseo, debido a que se ha demostrado que 

el poro de la malla de titanio es fundamental para que no se exponga durante 

los primeros 3 meses. Generalmente la malla de titanio es de 0.1, 0,6 y el más 

común 0,2 mm. de grosor (49). 

5.1.2 Regeneración ósea guiada con membrana de refuerzo de titanio 
 

En el aumento de la altura del volumen óseo en una ROG se recomienda el 

uso de membranas con refuerzo de titanio, de manera que, permiten mantener 

el espacio por un tiempo más prolongado, lo que asegura la prevención de un 

colapso en la zona a regenerar (Fig. 34). Asimismo, el tejido óseo nativo no 

regenerado responde de manera similar que el nuevo hueso, de modo que, 

provee un excelente pronóstico a la futura colocación de implantes y 

rehabilitación protésica (46). 

El inconveniente con estas membranas, es que el riesgo de desplazamiento 

en el cierre de la herida es mayor, por lo que, se puede presentar el colapso 

de la membrana, y por consiguiente, el espacio creado sufre afectaciones junto 

con el nuevo hueso  (48). 

 

Fig. 34 Fijación de una membrana no absorbible (PTEF) con refuerzo de titanio (50). 
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En un estudio Cuchi et al. (51) se demostró que este tipo de membranas con 

refuerzo de titanio arrojó resultados similares junto con las membranas de 

colágeno y mallas de titanio, los cuales durante 1 año los tejidos blandos y 

duros fueron estables solo con una pérdida menor a 1 mm (51).   

Este tipo de membrana es impermeable a las bacterias y tiende a soportar la 

exposición siempre y cuando el tejido blando tenga todos sus bordes cubiertos, 

no obstante, si la infección es originaria por la contaminación de la membrana, 

no garantiza que la membrana no provoque dicha sepsis en la zona a 

regenerar; la membrana se caracteriza y es muy eficiente porque es mucho 

más fácil de manipular y adaptar al defecto óseo que una malla de titanio, sin 

embargo, requiere de una segunda intervención quirúrgica para su retiro, lo 

cual puede ser una desventaja (52). 

5.1.3 Técnica de injerto alveolar en cono de helado (ice cream cone 
technique) de Dennis Tarnow. 

 

La técnica consiste en la regeneración y conservación del volumen óseo en 

los alveolos, fue descrita por Elian et al. (53) en 2007, la cual consiste en la 

restauración de la placa vestibular después de una extracción dental 

atraumática, es decir, ser mínimamente invasiva, con el fin de, preservar el 

contorno de tejido blando y duro (Fig.35). Se indica cuando un diente no tiene 

buen pronóstico y se tiene que extraer, o con un defecto de deshiscencia, de 

manera que, el abordaje quirúrgico tiene que ser cauteloso, en donde se deben 

de utilizar elevadores delgados y finos, si la situación se acompleja, se 

recomienda la odontosección con fresas de diamante fino, pero no se realiza 

ningún tipo de colgajo. Inmediatamente después de la extracción se irriga con 

solución salina para la eliminación de bacterias y prevenir una infección, así 

como evitar la perforación de tejido blando, debido a que se vuelve más débil 

y tiende a colapsar la estructura y soporte óseo. Posteriormente, la membrana 

de colágeno se confecciona en forma de cono de helado, además de que tiene 
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que ser resistente al desgarre y a la vez rígida, la cual pueda suturarse y 

finalmente permita regenerar el hueso; la parte estrecha de la membrana debe 

cubrir más allá del defecto de la pared bucal, por otro lado, la parte más ancha 

debe recortarse para cubrir al alveolo después de la colocación del injerto 

óseo, finalmente, el injerto tiene que comprimirse a tal punto de que no exceda 

más allá del alveolo y permanezca en su lugar, además de que el particulado 

de este es de 250-500 microgramos y ser un aloinjerto de hueso esponjoso 

liofilizado y mineralizado (54). 

a) b)  

Fig. 35 a) Se rellena el alveolo después de la colocación de la membrana pegada a la pared 
vestibular de dicho alveolo. b) Se colocan puntos, de sutura reabsorbible en la membrana y 

en la mucosa adyacente (54). 

En un estudio Tan et al. (55)  demostraron que los cambios en la dimensión 

de la cresta, como la disminución de la anchura, se perdió 1.32 mm. después 

de la cicatrización, a diferencia del alveolo previo a la extracción (55). 

5.1.4 Osteogénesis por distracción o distracción ósea. 
 

Es una técnica que es aplicada en el reborde alveolar, en donde el 

procedimiento es un proceso biológico de regeneración de hueso nuevo, 

además del estiramiento de una encía adherida a la masa ósea y fragmentos 
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óseos resultado de la osteotomía. Consta de un sitio del hueso del huésped, 

en donde se produzca una tracción gradual a nivel óseo, y otra del sitio de 

aproximación del defecto óseo alveolar, por consiguiente, al tener los dos 

puntos, se puede ejercer una fuerza en el hueso y provocar una consolidación 

ósea (Fig. 36), es una técnica muy ventajosa ya que, es mínimamente invasiva, 

de manera que, se necesita de un equipo de microcirugía y de mucha cautela 

en la tracción y fuerzas a la que se somete el hueso, para que el tejido fibroso 

que se llegue a formar, no sea un impedimento para la osteogénesis, sin 

embargo, para ayudar a una mejor osificación se han implementado técnicas, 

en donde membranas de colágeno cubran la zona subperióstica, lo que implica 

un retraso inicial en la osificación, de manera que, el depósito de calcio 

aumente después de 10 días de cicatrización, alcanzando su punto máximo a 

las 5 semanas de formación ósea (56) (57). 

 

Fig. 36 Esquema de la técnica de distracción ósea en la zona mandibular con tracción apico-
coronal (58). 

La osteogénesis por distracción es un tratamiento eficaz, en un estudio 

Martinelli et al. (56) se demostró que se formaron puentes óseos en los sitios 

cubiertos de la membrana reabsorbible, la cual proporciona una cicatrización 

ósea escasa en la primera semana, pero al final, la calidad del hueso mejora 

abruptamente, y su formación se completa con los puentes óseos en los sitios 
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de aproximación cubiertos con la membrana de colágeno, no obstante, es 

importante mencionar que la técnica convencional de la osteogénesis por 

distracción se realiza sin cobertura de membrana (56).  

Esta técnica se ha utilizado para el alargamiento, ensanchamiento y aumento 

del alveolo, también se ha implementado para la distalización canina, aumento 

alveolar por ausencia congénita o pérdida de dientes, manejo en diente 

anquilosado, en pacientes que les han extirpado algún tumor, segmentos 

hendidos, con el fin, de obtener mejor morfología, volumen y altura del reborde 

alveolar. Existen diferentes procedimientos para implementar la distracción 

osteogénica, ya que se divide en verticales, horizontales y sagitales, debido a 

la dirección y sitio donde se requiera (59). 

Este proceso se recomienda en edades tempranas, entre los 9 y 10 años, justo 

antes de que los caninos erupcionen, con el objetivo, de aprovechar el 

desarrollo craneofacial del individuo. Normalmente el periodo de latencia es 

entre 4 y 7 días, debido a que, cada día tiene que obtenerse una tasa de 

activación de 0.5 mm (59). 

5.1.5 Expansión de corticales. 
 

Fue desarrollada en 1970 por Hilt Tatum Summers, se define como un 

aumento inmediato de la dimensión vestíbulo-lingual o palatino a nivel óseo 

del reborde, esta técnica consiste en dividir en dos secciones el reborde 

alveolar, diseccionando de distal a mesial se obtienen dos placas corticales y 

se van separando progresivamente para lograr un espacio intercortical, en 

donde el objetivo principal es restaurar el volumen y anatomía del reborde 

alveolar, ganar lo suficiente de hueso intercortical mediante un movimiento 

cortical inverso, para finalmente colocar un implante. Esta técnica ha 

demostrado que, es una vía eficaz y confiable para el aumento de la anchura 
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del reborde alveolar, de rebordes entre 3 y 6 mm. La técnica de bisagra es la 

más convencional (60) (61) (62). Fig.37 

 

 

Fig. 37 Esquema de la expansión cortical convencional, movimiento en bisagra en la zona 
cortical a nivel apical. Posición del implante (P) y el eje (A) (60). 

Durante la cirugía, se ajusta la inclinación de los implantes y a la vez, se 

consigue la expansión de las corticales usando fresas y cinceles, además de 

usar piezotome, un instrumento que reduce ampliamente las complicaciones 

quirúrgicas y previene dañar tejidos adyacentes; no se necesita de una 

segunda intervención quirúrgica, de manera que, solo se utiliza la cicatrización, 

la cual se basa en la plasticidad ósea que se crea, sin embargo, si se necesita 

de un injerto óseo, solo se necesita de una porción pequeña junto con una 

membrana de colágeno o una membrana semipermeable que lo cubra por 

completo, pero sin dejar atrás, la importancia de ganancia en la expansión 

ósea. La tasa de éxito de la colocación inmediata de los implantes mediante 

esta cirugía es del 88 al 98%. El alcance total de anchura y altura que podría 

alcanzar es de 4 a 5.5 mm y 1.5 a 3 mm. respectivamente (60) (63). 
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5.1.6 Aumentos de reborde (Injertos en bloque) 
 

5.1.6.1 Tipo Inlay 
 

En 1979, Meltzer describió esta técnica diseñada para regenerar defectos 

pequeños o moderados a nivel óseo, la cual consta de realizar un colgajo 

mucoperióstico de espesor total utilizando la osteotomía con segmento de 

“sándwich” (Fig. 38a), se hace la incisión cuidadosamente hacia la cresta 

alveolar, evita perder la irrigación sanguínea y gana visibilidad de la zona ósea 

a tratar, posteriormente, se toma el bloque óseo de 4 mm. como mínimo de 

altura, para que los tornillos sean colocados  en el bloque sin riesgo de fractura 

del mismo, después de completar la osteotomía, se levanta el bloque del sitio 

donador, ya sea, derivado de la tuberosidad maxilar o palatina, y conservando 

el suficiente riego sanguíneo, al llegar a este punto de la extracción del bloque, 

este último, es sometido a ser confeccionado, contorneado y colocado en el 

sitio receptor (Fig.38b), de manera que si se genera un espacio se puede 

rellenar con injerto óseo particulado, sin embargo, no es muy recomendable 

implementarlo, ya que, genera inestabilidad en el bloque y para fijarlo involucra 

otros materiales más, como la malla de titanio o membrana de colágeno, etc.; 

las indicaciones incluyen a los defectos horizontales y verticales con un 

mínimo de 4 mm de ancho y 5 a 6 mm. de tejido óseo por encima del nervio 

alveolar inferior, con el fin de llevarse a cabo la osteotomía y establecer de 3 

a 4 meses como periodo de cicatrización hasta que el hueso nuevo madure 

(64) (65). 
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a)  b)  

Fig. 38 a) Sitio receptor para aumento de reborde tipo inlay (forma de “sándwich”). b) Fijación 

del bloque de hueso con tornillos de titanio en la zona anterior del maxilar (sitio receptor) (66). 

Una de las ventajas, es que la vascularización es más rápida y provoca mucho 

menos reabsorción del injerto, por otro lado, una de las desventajas es la 

manipulación y manejo de la técnica en una mandíbula atrófica, en donde 

puede existir el riesgo de lesión de fractura de la zona mandibular, del mismo 

modo, otro inconveniente, es que no se tome en cuenta la limitación del colgajo 

lingual, y por consiguiente, la vascularización sea pobre y complique la 

regeneración. En la sutura, la tensión es mínima y a nivel de la superficie 

epitelial de los tejidos circundantes, todo esto para que se mantenga la altura 

de la masa ósea lo más que se pueda (64) (65). 

La dimensión del hueso que se reabsorbe es de 0 a 1 mm. de 1 a 4 años 

postoperatorios. Los aumentos óseos inlay demuestran menos reabsorción 

que los onlay, ya que el aumento óseo inlay está rodeado de hueso basal y 

periostio, además, de una basta irrigación sanguínea; se ha demostrado que, 

el biotipo periodontal en este tipo de aumento no influye en la integridad del 

volumen óseo (64) (67). 

5.1.6.2 Tipo Onlay 
 

Fue una técnica descrita por Seibert en 1983, se caracteriza porque están 

indicadas las situaciones donde la morfología del paladar es irregular y está 

causando reabsorción excesiva, debido que los injertos en bloque tipo onlay 
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mejora las depresiones de defectos óseos horizontales y verticales indicadas 

para la sobreposición directa de un bloque óseo (68) (65). 

Esta alternativa quirúrgica consiste en realizar un colgajo de espesor parcial 

en la zona a regenerar, con dos incisiones paralelas en la lámina propia del 

área, en donde se extrae el epitelio para exponer el tejido conjuntivo 

adyacente, además, de dos incisiones más para liberar (liberatrices) y ayudar 

a la adaptación de la mucosa para evitar la tensión. Posteriormente se perfora 

el hueso (cribación) para mejorar la osteointegración, mejore la retención del 

injerto y haya más riego sanguíneo, después se extrae un injerto gingival libre 

del paladar y se fija al lecho vascular del receptor, la cantidad aumenta 

dependiendo el grosor del injerto que se emplee. Se utiliza una disección 

subperióstica para exponer el alveolo (Fig. 39). Los injertos desmineralizados 

se colocan como cuando se presentan algunos espacios (gap’s) a ser 

colocados en esta técnica, sin embargo, requieren que tanto el injerto como la 

membrana se coloquen para ser cubiertos, y en donde adhesivos tisulares, 

geles regenerativos a base de proteínas, sean un complemento para una 

regeneración exitosa. No obstante, es importante mencionar que, si existe una 

pérdida del volumen óseo durante la fase de curación, este procedimiento 

quirúrgico es necesario repetirlo en intervalos de 2 a 3 meses para alcanzar la 

altura y masa ósea deseada (68) (65) (64). 

a) b) c)  

Fig. 39 a) y b) Sitios donadores (zona posterior de la mandíbula) del injerto en bloque tipo 
onlay. c) Sitio receptor (zona anterior de la mandíbula) con los dos bloques de hueso 

autógeno (64). 
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Las ventajas de esta técnica es la ganancia en dirección horizontal y vertical, 

asimismo, evitar la lesión del nervio alveolar inferior, por otro lado, las 

desventajas es el tiempo que tarda la cirugía y, que se necesita de un sitio 

donante (segundo sitio quirúrgico), los cuales son limitados (64). 

En defectos de clase I, II y hasta en clase III según la clasificación de Seibert, 

se puede emplear esta técnica quirúrgica, consta de preparar el sitio receptor 

con un colgajo mucoperióstico, posteriormente, se realiza la cribación del 

hueso, después el injerto se extrae de la zona donadora en forma de “J” 

invertida para defectos verticales, por otro lado, en defectos horizontales el 

injerto tiene forma de carilla. Para defectos clase III, sufren de perdida de 

anchura y altura del reborde, por lo que, se recomienda colocar un injerto en 

forma de “J” invertida o una técnica lamelar, es decir, se emplea una 

colocación de un injerto en forma de carilla junto injerto particulado para 

rellenar por completo el defecto, asimismo, el injerto tiene que estabilizarse por 

medio de tornillos, ya que ayudarán a tener una mejor osteointegración. El 

periodo de curación es de 3 a 6 meses. En las complicaciones resaltan la 

dehiscencia de la herida y por consecuente, la pérdida del injerto (68) (64). 

5.1.7 Técnica Bio-Col 
 

La técnica Bio-Col consta de utilizar un apósito de colágeno reabsorbible y su 

principal función es actuar como barrera física, como una membrana, (Fig.40) 

ya que es indispensable promover la regeneración ósea durante los próximos 

30 días o más, es utilizado como un material para preservación alveolar, el 

cual  promete resultados óptimos para llevar a cabo un mantenimiento de 

tejidos blandos y minimizar la resorción del alveolo, además, garantiza que es 

efectivo evitando la migración epitelial y la neoformación de tejido conectivo. 

El apósito de colágeno en este procedimiento es un factor importante, el cual 

posee una alta biocompatibilidad con los tejidos orales, se considera un agente 

hemostático, estimula la capacidad de plaquetas, que da lugar a que, se 
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genera la fibrina en la cascada de coagulación, para finalmente, obtener un 

coágulo, de manera que, este contribuya a una forma más favorable de la 

estabilidad y maduración del hueso. También el colágeno se considera 

quimiotáctico con los fibroblastos, lo que da lugar, a la migración celular y 

promueve el cierre primario de la herida, con el fin, de obtener e inducir más 

eficientemente el crecimiento óseo (69). 

 

Fig. 40 Técnica Bio-Col (70). 

 

Se utiliza para reducir y evitar la reabsorción de la cresta alveolar, de igual 

manera, minimizar el trauma durante la extracción del diente. Está indicado en 

pacientes con algún trauma, infecciones, tratamiento de conductos o 

intervenciones quirúrgicas, así como presencia de un sangrado inadecuado, 

en donde todos estos factores afecten y comprometan la estética y ambas 

estructuras (tejido blando y duro) en la zona a regenerar. Los alveolos se 

preparan para colocar el injerto, además de cubrir con una membrana de 

colágeno, esta técnica evita que se realice un colgajo y estimule un cierre 

primario, manteniendo el volumen de tejido blando, el festoneado va a 

depender si se conserva o no, tomando en cuenta los provisionales que se 

empleen, por esta razón, es importante confeccionarlos, recortarlos y 

ajustarlos a los márgenes gingivales, sin embargo, en biotipos periodontales 

delgados son más vulnerables a la pérdida de la cresta ósea, se ha 
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mencionado que para biotipos delgados sea prudente realizar una profilaxis 

antibiótica (71). 

A los 6 meses después de la extracción, el uso de la membrana de colágeno 

presenta cambios morfológicos en la preservación alveolar, de manera que, 

es importante mencionar que la morfología y la densidad ósea se tienen que 

mantener, ya que, juegan un papel fundamental en la preparación de la 

osteotomía en la colocación de implantes (69). 

6 EL PERIOSTIO COMO MEMBRANA 
 

El periostio contribuye positivamente a la osteogénesis y condrogénesis como 

injerto libre o vascularizado, se ha utilizado como material de injerto y 

membrana en tratamientos quirúrgicos, específicamente en regeneración ósea 

guiada, su biocompatibilidad con el organismo receptor es muy eficiente, por 

lo que no hay riesgo de rechazo ni gasto de tejido, en un estudio realizado por 

Kaynar et al., (8) determinó la eficacia del periostio, tomaron en cuenta 4 

grupos, y revisaron  tres parámetros importantes, los cuales fueron: la 

neoformación ósea, el número de osteoblastos (potencial osteogénico) y el 

volumen de tejido conjuntivo, en algunos de los grupos de estudio el tejido 

conjuntivo predominó, lo que indica que, en estos casos no se llevó a cabo la 

ROG, ya que, dicho tejido conjuntivo proliferó antes que el hueso, sin  

embargo, en otro grupo de estudio, si se logró la ROG, lo cual indica que el 

periostio tiene capacidades regenerativas sin necesidad de la utilización de 

una membrana (8). Fig. 41 
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Fig. 41 Esquema del principio de la regeneración ósea guiada (ROG) (28). 

 

En un estudio que realizó Hasuike et al., (4) dio como resultado que el periostio 

puede por sí solo desempeñar un papel más completo como barrera física, 

además de ser de ser el principal componente osteogénico. Conforme a las 

capacidades que se tienen del periostio, se ha demostrado que zonas óseas 

sin presencia de este, se encuentran más comprometidas a diferencia de las 

zonas con un periostio intacto. El periostio es sumamente delicado y delgado, 

por lo que, se tiene que manipular con mucho cuidado, ya que, tiende a 

desgarrarse muy fácilmente. 

 

El periostio puede ser oclusivo, más no hermético, es decir, no bloquea 

totalmente el acceso de recursos endógenos, como células osteogénicas, 

factores de crecimiento o incluso sangre, ya que, se considera como el 

principal motor de vascularización en la zona de la herida, finalmente, es capaz 

de evitar en todo momento un contacto con el defecto óseo, con el fin de inhibir 

un crecimiento interno de tejidos blandos, favoreciendo así la osteogénesis (2) 

(4).  
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En otro estudio, Xiao et al., (72) demostró que el periostio en ratones jóvenes 

es mucho más grueso, por lo tanto, tiene más potencial osteogénico, se dieron 

a la tarea de revisar si el periostio en pacientes jóvenes es más grueso, y 

descubrieron que sí, por consiguiente, tenía mucho más potencial osteogénico 

por la cantidad de células madre que contenía, a diferencia de los ratones 

viejos, el estudio consistía en colocar un periostio joven en el defecto óseo de 

un ratón viejo, con un autoinjerto de cresta iliaca, los resultados detectaron a 

las dos semanas postquirúrgicas que, el periostio ya había cubierto por 

completo la zona de la herida, no había presencia inflamatoria, y las células 

derivadas del periostio se ubicaron en la capa externa de la superficie de dicho 

tejido, y notaron que poseían una gran capacidad osteogénica y de 

autorrenovación, de manera que, mejoraba considerablemente la 

regeneración (72). 

 

La ausencia del periostio en zonas con defectos óseos, se considera una 

limitante en la regeneración ósea; por otra parte, la membrana perióstica en la 

ROG deberá permanecer intacta sobre el injerto, ya que, proporcionará una 

fuente importante de vascularización, en donde la sangre y nutrientes ayuden 

al injerto a formar el coágulo que será el pilar en la regeneración (67). 

 

En otro estudio Verdugo et al., (73) demostró que al colocar un bloque óseo 

autólogo tipo onlay, el volumen óseo se mantenía por más de 3 años con 

implantes colocados, y lo más interesante es que el periostio, el biotipo 

periodontal y la placa cortical adyacente del paciente se encontraban íntegros, 

ya que, son parte fundamental para que los procedimientos quirúrgicos tengan 

un pronóstico más prometedor y favorable. (73) 

 

Uno de los objetivos más importantes del periostio, es mantener el espacio 

entre sí mismo y el hueso alveolar residual, ya que, es crucial en la 

regeneración, para que, con el injerto particulado y en casos como el empleo 
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de autoinjertos en bloque, ya sea, tipo inlay u onlay, han demostrado que, solo 

hay presencia de una mínima absorción en la zona que se está regenerando, 

de manera que, se confirma que el periostio desempeña un papel importante 

en mantener el volumen y altura de la cresta ósea a un tiempo mucho más 

prolongado. El estudio de Yang et al., (74) demostró que, por medio de 

microscopía de fluorescencia se formaba hueso nuevo en la capa más interna 

del periostio (capa osteogénica), por lo que, los componentes celulares que se 

encuentran en la zona, ocupaban a dicho periostio como medio para alcanzar 

la superficie del hueso. Además, se observó que, a las dos primeras semanas, 

el bloque óseo y el periostio están en contacto íntimo, por lo que es 

considerada una gran ventaja, ya que, hubo presencia de formación de hueso 

nuevo, en el otro grupo de estudio, en donde no había un contacto, se hizo 

presente infiltración inflamatoria en el sitio de la lesión. Posteriormente a las 

cuatro semanas el hueso aún no está maduro, pero se comprobó que si hay 

presencia de resorción ósea por la ligera activación de los osteoclastos. A las 

ocho semanas los osteoblastos se activan formando nuevo hueso, de tal 

manera que, así comienza la remodelación ósea (67) (74). 

 

6.1 Ventajas 
 

El uso de periostio como una membrana en la ROG ayuda enormemente en 

la formación de hueso y al cierre primario de la herida con el material injertado, 

además es fundamental para el aumento de la cresta ósea junto con los 

injertos, y es la fuente principal para el crecimiento de células madre 

osteogénicas multipotentes, las cuales, tienen propiedades fisiológicas únicas 

en la regeneración ósea, dando lugar a la angiogénesis que favorece la 

vascularización del injerto así como el cierre primario de la herida  (75).   

Por lo anterior periostio autólogo es una herramienta en la ROG por su alta 

biocompatibilidad, bajo nivel de morbilidad y rechazo  (75). 
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6.2 Desventajas 
 

El periostio debe evitar por completo sufrir daños o lesiones, es decir, estar 

intacto, sin embargo, en ocasiones durante los tratamientos de ROG, se debe 

incidir y elongar para mejorar las condiciones del colgajo, por lo tanto, la tasa 

de éxito en la regeneración se empieza a perder. (4) 

En defectos óseos extensos, no se recomienda usar al periostio como 

membrana, ya que es muy difícil mantener y manipular el periostio en grandes 

dimensiones, por lo que se tendrán que emplear otras alternativas de acuerdo 

a la forma que contenga el defecto óseo. (40) (76). 

 

En la ingeniería tisular, un estudio He et al., (9) se creó un periostio acelular, 

el cual ha sido diseñado para sustituir el periostio autólogo, este periostio 

acelular es procesado para eliminar cualquier antígeno, con el fin de mejorar 

la biocompatibilidad disminuyendo el rechazo y la morbilidad. Dicho lo anterior, 

el periostio acelular ha arrojado buenos resultados, centrados en la estructura 

y función del tejido, ya que se comprobó que evitó el crecimiento de tejidos 

conectivos fibrosos (epitelio de unión largo), y lo más importante facilitó la ROG 

en las zonas afectadas, sin embargo, la tasa de éxito de un periostio autógeno 

sigue siendo mucho mayor por la cantidad de células osteoprogenitoras (8) 

(9). 

 

CONCLUSIONES 
 

El periostio nos brinda una alternativa más en la ROG, con su gran potencial 

osteogénico, demuestra que es capaz de funcionar como una membrana 

natural, es decir, realiza el mecanismo de barrera, además, de ayudar a la 

proliferación y diferenciación de células óseas para que sean capaces de 

inducir a la neoformación ósea en defectos que sufre el hueso junto con el 

injerto óseo implementado. 
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Es importante tomar en cuenta que, usar el periostio como membrana, 

garantiza ampliamente la biocompatibilidad, reduce considerablemente la 

morbilidad y transmisión de infecciones, es mucho más favorable en la 

conservación del volumen óseo y el tiempo en la técnica quirúrgica. 

El periostio demostró que su potencial osteogénico es fundamental en la 

regeneración y remodelación ósea, el utilizarlo como membrana es más 

eficiente y rápido, sin embargo, es necesario conservarlo intacto en todo 

momento para lograr el éxito en cualquier tratamiento de regeneración. 
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Fig. 17 Fijación de la membrana usando la técnica de sutura (26). 

Fig. 18 Tabla Clasificación de ventajas y desventajas de las membranas en 

la ROG de acuerdo al tipo de biomaterial que están conformadas (28). 

Fig. 19 Membrana sintética y reabsorbible hecha de ácido poliláctico (29). 

Fig. 20 Membrana de colágeno tipo III en una ROG (29). 

Fig. 21 Colocación de membrana de politetrafluoretileno. Membrana sintética 

no absorbible (29). 

Fig. 22 Defecto óseo en la zona anterior de la arcada superior (32). 

Fig. 23 Esquema de la actividad de las hormonas calcitonina (secretada por 

la tiroides) y de la parathormona (secretada por la paratiroides) (35). 

Fig. 24 Clasificación de Lekhom y Zarb. Con sus respectivas imágenes de 

tomografía computarizada (36). 

Fig. 25 Clasificación de Seibert. Dimensión y relación anchura/altura del 

defecto óseo (39). 

Fig. 26 Regeneración ósea guiada en un defecto óseo horizontal (41). 

Fig. 27 a. Defecto vertical de una pared b. Defecto vertical de dos paredes. c. 

Defecto vertical de tres paredes (42). 

Fig. 28 Proceso de remodelación ósea (44). 

Fig. 29 Vista histológica del remodelado óseo con la formación de 

osteoblastos y resorción de los osteoclastos (2). 

Fig. 30 Tabla de los factores de crecimiento y citocinas que influyen en la 

regeneración ósea (34). 

Fig. 31 Esquema a nivel celular y molecular durante la regeneración ósea 

guiada. El defecto óseo inducido experimentalmente se cubre con una 

membrana de colágeno (28). 

Fig. 32 Cicatrización del hueso alveolar durante los 14 días iniciales en un 

modelo animal (2). 

Fig. 33 Fijación de una malla de titanio en una ROG en la zona de molares 

inferiores (47). 

Fig. 34 Fijación de una membrana no absorbible (PTEF) con refuerzo de 

titanio (50). 
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Fig. 35 a) Se rellena el alveolo después de la colocación de la membrana 

pegada a la pared vestibular de dicho alveolo. b) Se colocan puntos, de 

sutura reabsorbible en la membrana y en la mucosa adyacente (54). 

Fig. 36 Esquema de la técnica de distracción ósea en la zona mandibular con 

tracción apico-coronal (58). 

Fig. 37 Esquema de la expansión cortical convencional, movimiento en 

bisagra en la zona cortical a nivel apical. Posición del implante (P) y el eje (A) 

(60). 

Fig. 38 a) Sitio receptor para aumento de reborde tipo inlay (forma de 

“sándwich”). b) Fijación del bloque de hueso con tornillos de titanio en la 

zona anterior del maxilar (sitio receptor) (66). 

Fig. 39 a) y b) Sitios donadores (zona posterior de la mandíbula) del injerto 

en bloque tipo onlay. c) Sitio receptor (zona anterior de la mandíbula) con los 

dos bloques de hueso autógeno (64). 

Fig. 40 Técnica Bio-Col (70). 

Fig. 42 Esquema del principio de la regeneración ósea guiada (ROG) (28) 
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