doi: 10.56294/h12023156 AND QUALITY OF LIFE

REVISION '.)

Check for
updates

Health Leadership and Quality of Life. 2023; 2:156 .g?(. HEALTH LEADERSHIP

Techniques and Biomaterials in Guided Bone Regeneration: A Comprehensive
Approach in Dentistry

Técnicas y Biomateriales en la Regeneracion Osea Guiada: Un Enfoque Integral en
Odontologia

Chu shu ya', Alejandro Virgilito
"Universidad Abierta Interamericana, Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, Carrera de Odontologia. Buenos Aires, Argentina.

Citar como: ya C shu, Virgilito A. Techniques and Biomaterials in Guided Bone Regeneration: A Comprehensive Approach in Dentistry.
Health Leadership and Quality of Life. 2023; 2:156. https://doi.org/10.56294/hl12023156

Enviado: 06-04-2023 Revisado: 21-06-2023 Aceptado: 02-10-2023 Publicado: 03-10-2023
Editor: PhD. Prof. Neela Satheesh
ABSTRACT

Introduction: bone loss after tooth extraction represented a significant challenge in dentistry, characterized
by rapid remodeling of the alveolar bone, with a reduction in crestal width of up to 60 % in three years.
This phenomenon mostly affected the vestibular bone, which is thinner than the lingual bone, especially in
cases of trauma or periodontal disease. To address this problem, advanced techniques such as Guided Bone
Regeneration (GBR), which integrated membranes, osteoconductive and osteoinductive materials and bone
grafts, were developed.

Development: the treatment of bone defects depended on biological processes such as osteogenesis,
osteoconduction and osteoinduction. Autogenous grafts were considered the most effective option by
providing living cells, proteins and growth factors essential for bone regeneration. Alternatively, biomaterials
such as hydroxyapatite and calcium phosphate, recognized for their biocompatibility, were used. In addition,
semi-permeable membranes were used to prevent invasion of unwanted tissues, establishing a favorable
environment for bone growth. These techniques allowed significant improvements in the stability and volume
of the alveolar ridge.

Conclusions: ROG consolidated as a key tool in the management of bone defects, facilitating anatomic
and functional recovery of the alveolar ridge. Although autogenous grafts represented the gold standard,
biomaterials expanded the therapeutic options. The success of these interventions depended on an adequate
selection of materials, precise surgical techniques and an interdisciplinary approach, thus improving the
quality of life of patients affected by alveolar bone loss.

Keywords: Guided Bone Regeneration; Bone Grafting; Hydroxyapatite; Alveolar Defects; Biomaterials.
RESUMEN

Introduccion: la pérdida 6sea tras la extraccion dental representé un desafio significativo en la odontologia,
caracterizado por una rapida remodelacion del hueso alveolar, con una reduccion de la anchura crestal de
hasta un 60 % en tres anos. Este fendmeno afecté mayormente al hueso vestibular, mas delgado que el lingual,
especialmente en casos de traumatismos o enfermedades periodontales. Para abordar esta problematica,
se desarrollaron técnicas avanzadas como la Regeneracion Osea Guiada (ROG), que integr6 membranas,
materiales osteoconductivos y osteoinductivos, e injertos oseos.

Desarrollo: el tratamiento de defectos dseos dependi6 de procesos biolégicos como la osteogénesis,
osteoconduccion y osteoinduccion. Los injertos autdgenos fueron considerados la opcion mas efectiva
al proporcionar células vivas, proteinas y factores de crecimiento esenciales para la regeneracion dsea.
Alternativamente, se emplearon biomateriales como hidroxiapatita y fosfato calcico, reconocidos por su
biocompatibilidad. Ademas, las membranas semipermeables se utilizaron para prevenir la invasion de tejidos
no deseados, estableciendo un entorno favorable para el crecimiento 6seo. Estas técnicas permitieron
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mejoras significativas en la estabilidad y el volumen del reborde alveolar.

Conclusiones: la ROG se consolidé como una herramienta clave en el manejo de defectos dseos, facilitando
la recuperacion anatomica y funcional del reborde alveolar. Aunque los injertos autogenos representaron
el estandar de oro, los biomateriales ampliaron las opciones terapéuticas. El éxito de estas intervenciones
dependio de una adecuada seleccion de materiales, técnicas quirlrgicas precisas y un enfoque interdisciplinario,
mejorando asi la calidad de vida de los pacientes afectados por pérdidas 6seas alveolares.

Palabras clave: Regeneracion Osea Guiada; Injertos Oseos; Hidroxiapatita; Defectos Alveolares; Biomateriales.

INTRODUCCION

La pérdida osea que sigue a la extraccion dental es un fendmeno ampliamente documentado, marcado
por una rapida remodelacion del hueso alveolar. 23456 Este proceso implica una reduccion significativa de la
anchura crestal, alcanzando entre un 40 % y 60 % en los tres afos posteriores a la extraccion, particularmente
cuando no se interviene.”® En esta dinamica, el hueso vestibular, mas delgado que el lingual, suele ser el mas
afectado, pudiendo desaparecer completamente en casos de traumatismos o alteraciones periodontales. %1

El desafio de preservar y regenerar el tejido 6seo en la odontologia moderna ha conducido al desarrollo
de técnicas avanzadas como la Regeneraciéon Osea Guiada (ROG). (21314151 Este enfoque combina el uso de
membranas, materiales osteoconductivos y osteoinductivos, e injertos dseos para crear condiciones optimas
que favorezcan la regeneracion del hueso perdido. Los mecanismos subyacentes, como la osteogénesis,
osteoconduccion y osteoinduccion, son cruciales para la formacion y mantenimiento del tejido dseo.(17:18:19,20.21)

Entre los materiales utilizados, los injertos autégenos destacan como la opcion mas eficaz debido a su
capacidad de promover unaregeneracion dseasignificativa. @22 Estos injertos, extraidos de zonas como la sinfisis
mandibular o la cresta iliaca, ofrecen ventajas osteogénicas superiores al proporcionar células vivas, proteinas
y factores de crecimiento. Sin embargo, también se emplean alternativas como los biomateriales sintéticos
y aloinjertos, que amplian las posibilidades terapéuticas en casos de defectos dseos complejos. (30:31:32,33,34.35)

En este contexto, la hidroxiapatita ha surgido como un sustituto dseo clave, gracias a su biocompatibilidad
y capacidad para integrarse con el tejido 6seo circundante.®%3:33% Estudios han demostrado que su uso,
combinado con membranas de barrera, mejora la estabilidad y el volumen dseo, favoreciendo resultados mas
predecibles en la regeneracion del reborde alveolar, 40:41,42,43,44,45,46,47,48,49,50,51)

A pesar de los avances, el éxito de las técnicas de regeneracion osea depende de multiples factores,
incluyendo la biologia del paciente, la eleccion del material adecuado y la técnica quirtrgica empleada. Este
panorama resalta la necesidad de enfoques integrales que combinen conocimiento técnico y biologico para
abordar eficazmente las pérdidas 6seas y garantizar una mejor calidad de vida para los pacientes.

Objetivo

Analizar las técnicas, materiales y mecanismos bioldgicos implicados en la regeneracion ésea guiada, con
énfasis en su aplicacion en defectos 6seos alveolares, destacando la efectividad de los injertos 6seos autdgenos,
los biomateriales osteoconductivos y osteoinductivos, asi como el papel de las membranas en la creacion de
entornos favorables para la regeneracion tisular en el ambito odontoldgico.

DESARROLLO

Tras una extraccion, en ciertas ocasiones por enfermedad o un traumatismo dental, la placa 6sea sufre
una remodelacion o una perdida mayor que la placa cortical lingual.®" Hay que tener en cuento que el hueso
vestibular es mucho mas fino que el hueso lingual. En el caso de que exista unas alteraciones periodontales forman
depresiones intraoseas en el hueso de soporte lingual, pero en el vestibular puede llegar a desaparecer. %53

En los traumatismos dentales, como las fracturas verticales, apicectomias, el ajuste defectuoso de los
bordes, la preparacion dental subgingival y las extracciones, son causas de la pérdida dsea traumatica, el hueso
alveolar se remodela rapidamente tras la pérdida. Si no se hace ninguna intervencion la anchura crestal puede
disminuir en un 40 %-60 % durante los 3 afos siguientes a dicha perdida. 4353

Todavia no se ha obtenido muy bien la secuencia de los acontecimientos de la sustitucion dsea en el proceso
alveolar tras la pérdida de un diente; Sin embargo, existen etapas criticas que influyen en el resultado clinico.
En los ultimos anos, se han buscado maneras para obtener resultados mas predecibles para controlar y orientar
el crecimiento 6seo. Estudios comprueban que, con la ayuda de hueso, sustituto 6seo, y membranas, permiten
mejorar la regeneracion y topografia de la anatomia del reborde residual.®”

Dentro de los injertos 6seos existen diferentes aloplasticos, aloinjertos e injertos 6seos autégenos. *®

Tras una lesion, el hueso se reconstruye por medios de procesos fisiologicos de remodelacion o cicatrizacion.
En estos procesos se pueden incorporar materiales para relleno dseo, que favorece y estimula el crecimiento
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de los huesos faltante. Estos sustitutos dseos pueden actuar sobre el hueso del huésped por medio de tres
mecanismos. %
e osteoconduccion, osteoinduccion y/o osteogenesis.

Osteogénesis

Materiales con capacidad de formar hueso nuevo por las células que sobreviven en el injerto, incluso sin
que haya células mesenquimatosas indiferenciadas locales; estos injertos estan formados por células vivas, que
producen grandes factores de crecimiento para hueso.

Esta actividad se produce principalmente en las cuatro primeras semanas tras la colocacion del mismo. En
la actualidad, el hueso autdgeno es el Unico material disponible.

Las zonas mas utilizadas para extraer injertos es la cresta iliaca o injertos 6seos locales de la tuberosis maxilar,
la rama ascendente o la sinfisis mentoneana. El hueso medular o trabecular contiene mayor concentracion de
osteocitos. Estos se almacenan en suero salino estéril, lactato de ringer o solucion estéril de dextosa al 5 % y
agua para mantener vitalidad celular. Esta contraindicado el uso de agua destilada y la sangre venosa no es tan
eficaz como el suero salino. ®'"62

Dado que de hueso esponjoso trabecular es mas osteogénico que el cortical ya que presenta mayor cantidad
de células osteoprogenitoras. Sin embargo, hay que destacar que sélo sobreviviran las células que se encuentren
a menos de 300 um de una fuente de aporte sanguineo, mientras que todas las demas células moriran antes de
que les lleguen los nutrientes necesarios por difusion. ©369

El hueso autdgeno tiene una matriz inorganica, formada fundamentalmente por HA, donde contiene
osteocitos, osteoclastos, osteoblastos y proteinas osteogénicas. El hueso membranoso obtenido de la sinfisis
mandibular posee varias propiedades, como la revascularizacion precoz y gran nimero de células vivas. Con
este método se puede sustituir de uno a cuatro dientes.©>

El mecanismo de crecimiento déseo de los huesos autologo incluye tres métodos. Las células vivas,
fundamentalmente de la region trabecular, pueden vivir y formar un producto osteoide. Sin embargo su resultado
esta influenciado por el suministro sanguineo y el nimero de células. Este proceso de mecanismo ostogénicos
disminuye a cabo de 4 semanas. Al reabsorber el hueso, liberan proteinas para formar el hueso por el proceso
osteoinductivo. Este comienza aproximadamente a cabo de 6 semanas y se prologan hasta 6 meses. El hueso
cortical es la fuente principal de todas las proteinas. Una gruesa placa cortical sobre el injerto puede impedir
que el tejido fibroso invada la zona y actlia como una membrana de poros pequeiios, dirigiendo la regeneracion.
El andamio de injerto 6seo autogeno también puede formar tejido dseo por el defecto osteoconductivo al ir
formandose nuevo hueso mediante sustitucion progresiva. ©®

Osteoconduccion

se caracteriza por crecimiento por aposicion. El injerto sirve como guia para el crecimiento 6seo, ya que
sera colonizado progresivamente por vasos sanguineos y células osteoprogenitoras de la zona receptora, que
van lentamente reabsorbiéndolo y depositando hueso nuevo.®”

Esta propiedad la poseen los huesos autdlogo, las hidroxiapatitas reabsorbible, los huesos desmineralizados
y los cristales bioactivos entre otros.

Los materiales osteoconductivos son biocompatibles. Se pueden desarrollar tejido dseo o tejido blando
por aposicion sin que se produzca una reaccion toxica. Los materiales mas utilizados en implantologia son
productos aloplasticos; Estos son productos sintéticos que se producen con gran variedad de texturas, tamafos
de particulas y formas, Pueden clasificarse en ceramicas, polimeros y composites. Lo mas empleados son
los ceramicos, que son bioinertes, oxido de aluminio e oxido de titaneo; o bioactivas, materiales de fosfato
calcico. €8

Las ceramicas no se unen directamente con el hueso, sino por medios mecanicos. Las ceramicas bioactivas
son los mas usados en aloplasticos para el aumento 6seo, e incluyen hidroxiapatita y el fosfato tricalcico
beta. Estos han demostrado en los estudios que son capaces de lograr un contacto quimico entre el hueso y el
material. Existen dos categorias de materiales osteoconductivos para el mantenimiento o el aumento tisular:
los absorbibles y los no absorbibles. Si colocan bajo piel o rodeado de tejido fibroso, estos no forman hueso.
Permanecen relativamente estable, o son reabsorbidos. La secuencia de aumento oseo por osteoconduccion se
puede resumir de los siguientes:77".7"

a. Células indiferenciadas (osteoblastos) que crecen junto a la superficie por aposicion
b. Aloplastos: estan los sinteticos (ceramica, polimero, composites).

Biocompatibles y bioactivos (ceramica, hidroxiapatita y fosfato tricalcico)

c. Aloinjertos: mismo especie, con diferente genotipo (hueso congelado)

La hidroxiapatita (HA), se ha convertido en un sustituto éseo mas comdn en el ambito odontolégico, tiene
propiedad osteofilico y no absorbible cuando tiene una estructura cristalina de gran densidad. "
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En presencia de tejido 6seo, se puede ver una interface entre el hueso y HA. Esto se ha descubierto mas
en hueso o membranas de poros pequenos que impiden el contacto inicial del tejido fibroso con la superficie
de la HA, donde los vasos sanguineos en desarrollo determina el tejido de contacto. El tejido fibroso puede
crecer 0,5mm diario, mientras el hueso es de 50 um al dia aproximadamente; por lo que el tejido fibroso crece
con mayor rapidez. Cuando la HA es colocado sobre hueso cortical, el estrato inferior puede tener hueso en la
interface, pero la mayoria del material queda encapsulado por tejido fibroso. Cuando la HA se coloca dentro de
hueso preparado o en un alveolo dental, o se cubre con una membrana de poros pequenos, la interface tisular
formada suele ser de hueso.

La Ha densa es un material inorganico, pero no puede fijarse con rigidez sobre la superficie de un implante.
Este tiene propiedad parecida a una ceramica, que es duro y dificil de cortar; por consiguiente, cuando se
coloca como particulas en el seno del hueso, logra el objetivo de obturar el hueco, mantener el volumen y la
forma del hueso. Por esta razon, es comUn el uso de HA densa en particulas en combinacion con implantes endo
oseos en la placa facial para mejorar la morfologia de los tejidos blandos. Este material también se usa para
aumentar el reborde para la sustentacion de dentaduras postizas. ™

El segundo material osteoconductivo se reabsorbe al colocar en el interior del hueso; este esta indicado
en casos de que el hueso crece primero con el material, luego lo va sustituyendo progresivamente como
mecanismo de la remodelacion dsea. Estos suelen ser producidos por HA amorfos muy porosos o combinados
con fosfato calcico. ™

Es relevante sefalar que todos los productos de HA se reabsorben en presencia de pH bajo.

En la categoria de osteoconductivos también estan los de origen organico, como los huesos congelados o
sometidos a radiaciones intensas; estos pueden ser absorbible y no reabsorbible.®

Su ventaja esta en que son faciles de conseguir, no contaminan, no producen infeccion, reacciones alérgicas
o transmision de enfermedades. )

Osteoinduccion

Es la transformacion de las células mesenquimales indiferenciadas peri vasculares de la zona receptora, como
osteoblasto o condroblastos, de células osteoformadoras. Esta fase comienza a las dos semanas de la colocacion
del injerto y alcanza su maximo nivel entre las seis semanas y los seis meses posteriores, disminuyendo mas
tarde de forma progresiva. Este periodo corresponde al periodo de remodelacion 6sea. En odontologia los
mas utilizados son los aloinjertos déseos. Un aloinjerto es un tejido duro procedente de un individuo de la
misma especie del receptor, pero de diferente genotipo. De lo cual tienen ventaja de no sacar hueso del
individuo, como se obtienen de cadaveres, tiene la ventaja de poseer mayor disponibilidad, con lo cual son
almacenados en diferentes tamanos. Estos existen tres tipos: los congelados, los deshidratados por congelacion
y los deshidratados por congelacion y desmineralizacion. 787980

El hueso congelado a veces se irradia para reducir la reaccion inmunitaria del receptor y desecarlo; El hueso
mantiene la matriz inorganica y los osteoclastos para que se liberen los factores de crecimiento, gracias a las
sales calcicas y fosfaticas que quedan, los osteoclastos pueden inducir la resorcion dsea.

Esta propiedad la poseen las proteinas morfogenéticas dseas (BMPs) y diversos factores de crecimiento como
TGF-R.®"8)

La eleccion del material para injerto depende del tamafo de la lesion y necesidad del paciente. Una
extraccion sin danar las paredes del alveolo con hueso vivo se sana en cuatro a seis meses, dependiendo el
tamano radicular y salud del paciente. El coagulo formado se contrae y el hueso circundante permite establecer
el suministro sanguineo, seguido a la formacion 6seo, con menor anchura; Esta reduccion se puede mejorar
poniendo un injerto reabsorbible si a futuro se quiera colocar implante; unas de las elecciones son el fosfato
calcico o HA porosa. No es necesario membranas ya que dispone de cinco paredes 6seas. Se separan papilas
interdentales a cada lado y se realizan suturas sobre el alveolo de extraccion para retener el coagulo sanguineo
y el material de injerto. Si se quiera utilizar una protesis removible temporaria, no se le puede retirar durante
tres dias para evitar la pérdida de injerto.®®

Otra posibilidad es, después de la extraccion esperar dos meses. Con lo cual se obtiene un cierre primario,
asegurandose que no existe infeccion y permitiendo al facultativo valorar el nimero de paredes que existen
antes de proceder el injerto.®

Se necesitan normalmente cuatro a seis meses después de la extraccion dependiendo de los dientes extraidos
para el implante. El alveolo puede no estar cicatrizado por completo en la zona centrar, pero la osteotomia del
implante de 4mm afectara las células dseas vivas de la periferia.®

Durante la osteotomia, puede recoger células vivas de la fresa que se instrumentd y aplicar sobre el
emplazamiento del implante y sus alrededores; de esta forma lograremos el cierre primario, ya que el alveolo
queda encubierto por encia adherida durante 2 meses siguientes.

Cuando existe perdidas de paredes dseas se aconseja a injertar elementos adicionales para reformacion
oOsea para prevenir una disminucion notable del anchura dsea. Algunos recomendados son los fosfatos calcicos
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osteoconductivos reabsorbibles un 50 % de material osteoinductivo (HDDC). Si se utiliza solo HDDC se suele
perder por la linea de incision o reabsorber demasiado rapido como para lograr una formacion de hueso para
reponer la salud ausente. Se aplica una capa de HDDC sobre el hueso y se cubre con HDDC mezclado con
aloplastos. Es preferible aplicar una hoja de hueso laminado o unas membranas de poros pequenos sobre la cara
vestibular del injerto en caso de que no se pueda conseguir el cierre primario tras la extraccion. @8

Cuando existe una pérdida de dos o mas paredes 6seos del paciente, obliga a incorporar un componente
autdgeno al injerto para conseguir una zona de injerto mas rapida y predecible. La cantidad de injerto de hueso
autdlogo dependera de la pérdida del alveolo y paredes. Hay que establecer un suministro sanguineo a partir
del hueso para mantener la vitalidad de las células vivas y conseguir su efecto osteogeno. El hueso empieza
a dar efecto osteoinductivo hasta varias semanas posteriores, donde sus osteoclastos eliminan las sales que
rodean la matriz organica. Por consiguiente, se aplica HDDC sobre el hueso autégeno para iniciar el proceso
osteoinductivo con mayor rapidez. Por encima de HDDC, se puede aplicar una HA o un fosfato tricalcico micro
poros mezclados con HDDC. Si hay que conseguir un volumen significativo en la zona injertada, se puede colocar
una membrana de poros pequefios sobre el injerto. Se impide de esta forma los vasos sanguineos del tejido
fibroso superior invadan el injerto y formen tejidos fibrosos en vez de hueso. ®:8%)

Cuando faltan cuatro o cinco paredes dseas, hay que usar injertos superpuesto, y a menudo es necesario
poner hueso cortical y trabecular autogeno sobre el borde residual. Alrededor del injerto autdgeno, se puede
utilizar hueso deshidratado junto con HDDC, aloplastos y una membrana para completar el método de injertos
estratificados. Si injertamos en bloque, la placa cortical puede actuar como una membrana. Cuando en la zona
injertada casi todo el injerto es hueso autogeno, hay que dejar pasar de 4 a 6 meses antes de implantar.®?

Estudios que se realizaron con el implemento de membranas, han dado diferentes resultados. Un estudio
realizado con animales y pruebas en consultorios demostro que el aumento de altura daba resultado menos
predecible que de ancho, los aumentos oscilaban entre 0,5 y 4 mm. Por consiguiente, se aconseja utilizar las
membranas con mayor cantidad de hueso autogeno posible en los injertos de superposicion, mejorando de esta
forma el aumento 6seo en ancho y alto. Los estudios aconsejan que este injerto se deberia hacerse antes de
insertar el implante, aunque esta técnica requiere mas tiempo y recurre a la cirugia, los resultados son mas
predecibles. Durante la cirugia, se puede aprovechar la osteotomia para obtener mas hueso autologo para
mezclarlo con HDDC. 789

Otro punto que debemos tener en cuenta para el éxito de la restauracion mediante una protesis removible
mucosoportada depende de distintos factores. El criterio fundamental para la protesis es la sustentacion y
la estabilidad, con lo cual influye la anatomia del arco edentulo sobre el que se apoya. La mejora de las
protesis mucosoportada para el maxilar superior no permite utilizar diversas técnicas quirtrgicas, como la
vestibuloplastia, los injertos libres de tejidos blandos y el aumento de reborde alveolar.

La utilizacion de injerto autdégeno para aumentar el reborde es una alternativa viable en el maxilar atrofico,
si el hueso autdlogo se utiliza para mejorar la sustentacion del tejido blando, la resorcion va a ser mayor.

Hasta el 90 % del hueso injertado se reabsorbe espodicamente durante 3- 5 anos. Para mantener el contacto
con el reborde, es necesario modificar repetidamente la cubierta y la base de la dentadura mucosoportada. Los
tejidos blandos resultantes quedan muy moviles y no cuentan con apoyo del reborde en proceso de reabsorcion.
El paciente suele quejarse de abrasiones recidivantes en sus mucosas y de que la protesis se mueve y carece
de estabilidad y retencion.?

La HA densa es un material no reabsorbible para incrementar el reborde. Se trata de un producto comercial
de limpieza relativamente habitual. La HA forma parte de los componentes de sistema estomatognatico. El
esmalte contiene un 96 % de HA, la dentina un 70-80 % y el cemento un 50-60 %. La parte inorganica del hueso
también esta formada por este material. La HA densa es inerte, biocompatibles y no induce ningln tipo de
reaccion inflamatoria o de cuerpo extrafio cuando se implanta en los tejidos. En la superficie de HA puede
crecer tejido dseo sin la interposicion de ningln tejido conjuntivo, pudiéndose formar realmente una union
ionica entre el hueso y el material implantado. Sim embargo, cuando se coloca la HA encima del hueso cortical,
la mayor parte de las particulas que no estan en contacto con el huésped quedan rodeadas por tejido fibroso,
no por hueso. Estudios demostraron que hay un aumento muy favorable en emplear una mezcla de HDDC y HA
con membranas. ¢

Tipos de tejidos

El tipo de tejido es un parametro importante para el injerto de sustituto 6seo, el grado de movilidad tisular
sobre el hueso puede influir directamente en la estabilidad de la dentadura y en la formacion de abrasiones
tisulares.®

La mucosa oral es una mucosa no queratinizada, poco adherida y movil, o bien una mucosa queratinizada
adherida e inmavil. Estas categorias se han amplificado en exceso de cara a la sustentacion de sector posterior.®

Estudios comprueban que la mucosa queratinizada adherida puede aumentar de espesor como consecuencia
de la resorcion dsea, sobre todo en el maxilar anterior. El tejido no queratinizado y poco adherido puede
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aumentar de espesor y quedar inmovilizado si se coloca HA entre el hueso y el periostio; En este caso, el tejido
puede ser una buena base de apoyo para una dentadura postiza. Por consiguiente, las cualidades importantes
de los tejidos de la cara para la sustentacion de las protesis son el espesor y la movilidad, y no necesariamente
sus caracteristicas histologicas superficiales. ©®

El aumento de reborde con HA puede limitar el grado de resorcion de dicho reborde. Este material denso
puede unirse al hueso cortical y favorecer la sustentacion, ya que el HA no se reabsorbe con facilidad como
los huesos de la periferia. Hay varios técnicas para implemento de injerto dseo, la convencional se utiliza en
subperiostica de HA, introducirlo fundamentalmente en la cara vestibular del reborde 6seo para aumentar el
reborde.“)

Densidades 6seas
El hueso puede clasificarse en cuatro grupos de densidad decreciente:

1. Compacto denso (D1)

Hueso de gran densidad, similar al roble, esta compuesto por hueso compacto denso. La mandibula en sector
anterior reabsorbida, suelen contener este tipo de hueso, que representa el hueso basal de la sinfisis, también
existen hueso compacto denso en las gruesas caras laterales de la mandibula.

Este hueso tiene caracteristica de mayor densidad y forma mas estable, gracias a las tensiones que generan
inserciones musculares y la torsion de la mandibula; donde dispone de un sistema nutricional reducido ya que
contiene poco hueso trabecular.

El hueso denso compacto, esta compuesto por hueso laminado, muy mineralizado, donde tiene una carga
de resistencia mayor. Este tipo de hueso laminar puede cicatrizar con muy poca formacion de hueso reticular
provisional, que garantiza una excelente estabilidad 6sea, lo que le hace un hueso excelente para implante.?

Por otro lado, cabe decir, que, por su densidad, se sobrecalienta con facilidad al realizar osteotomia para
los implantes, ya que los rotatorios funcionan con dificultad, por consiguiente, el cirujano debe emplear fresas
nuevas y detener constantemente cada 5 segundo para permitir el aporte sanguineo a la zona quirurgica, la
disipacion del calor y la irrigacion de la zona para reducir la temperatura del hueso. Dado que el hueso D1 tiene
menos vasos sanguineos que los otros, depende del periostio para suministro de arteria o el aporte venoso, por
consiguiente, conviene reflejar el periostio con delicadeza y limitacion.®

2. Compacto poroso

El trabecular grueso y compacto poroso denso se pueden encontrar en los maxilares edentulos, es una
combinacion de hueso compacto denso-poroso en el exterior y de hueso trabecular grueso en el interior. Se
encuentra mayormente en sector anterior de la mandibula y de maxilar superior.

Estos tipos de hueso cicatriza con excelente rigidez y una osteointegracion muy predecible, lo que hace que
proporcione una interface inicial muy rigida, proporcionando un soporte y aporte sanguineo adecuados para
el implante, de esta manera se puede colocar implante ligeramente por debajo de la cresta del reborde sin
peligro ni riesgo de movimiento a nivel de interface durante la cicatrizacion. La hemorragia intraosea ayuda
a controlar el sobrecalentamiento durante la perforacion, de lo cual es muy beneficiosa para la cicatrizacion
entre el hueso y implante.®

3. Trabecular grueso

El segundo tipo de hueso que se encuentra en maxilares edentulos, es una combinacion de hueso compacto
denso-poroso en el exterior y trabecular grueso en el interior. Este hueso cicatriza con excelente rigidez y
posee una buena osteointegracion.

4. Tabecular fino

Este tercer hueso esta constituido por hueso compacto poroso menos resistente y por hueso trabecular fino.
Suele encontrarse en todo el maxilar superior y en sector posterior de la mandibula. Este hueso tiene muy buen
aporte sanguineo, lo que resulta muy Util en agilizar la osteotomia y para la cicatrizacion. Su inconveniente es
por ser mas delicado que los otros huesos, por lo cual al emplear sobre este hueso se debe tener precaucion de
no perforar hacia lateral del hueso cortical, sobre todo en la zona vestibular del hueso compacto del maxilar
superior.®?

La Regeneracién Osea Guiada, se basa en una técnica complementaria para regeneracion del hueso nuevo
en zonas de defectos 6seos; comprende el uso de membranas con funciones de barrera aptas para evitar la
infiltracion, en la zona de reparacion, de componentes celulares (células epiteliales y conjuntivas) distintos a
células osteopromotoras La ROG en Implantologia surge a partir de investigaciones precedentes en el campo
de la Periodoncia sobre Regeneracion Tisular Guiada (RTG), basada en una técnica quirlrgica que evita la
proliferacion de células epiteliales no deseadas, logrando que el relleno 6seo no se pierdan, mediante la
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interposicion de una membrana semipermeable entre hueso, raiz dentaria y colgajo, de manera de dar tiempo
a las células del tejido periodontal (hueso y ligamento) de multiplicarse y colonizar el defecto tisular

Varios estudios han comprobado: la hipotesis de que las células migran durante la cicatrizaciéon hacia el
defecto con diferentes velocidades, invadiendo el sitio por células que proliferan mas rapidamente (como
las células epiteliales y las del tejido conjuntivo) en detrimento de las de desarrollo mas lento, como las
células o6seas. los estudios comprobaron que al interponer una membrana, que actlia como barrera
entre el defecto dseo y los tejidos blandos circundante, impiden la invasion de estas células estimulando la
proliferacion de células osteogénicas.®

La regeneracion puede ser obstaculizada debido varios factores, como la falta de espacio causado por el
colapso de tejidos superficiales, o la inestabilidad del coagulo debido a micro-movimientos durante la fase de
cicatrizacion. En estos casos la membrana ademas de cumplir con la funcion de barrera mecanica, cumple con
la funcion de mantenedor de espacio, creando a nivel del defecto 6seo un ambiente cerrado delimitado por un
lado por las paredes o6seas residuales y del otro lado por la membrana que sirve de pared provisional durante el
periodo de cicatrizacion. Este ambiente debe ser espacioso y protegido, de manera que el coagulo sea estable
en las primeras fases de cicatrizacion y de esta forma no se interrumpa el proceso de regeneracion osea."?

Mientras menor es el nUmero de paredes 6seas residual, mayor sera la necesidad de emplear biomateriales
osteoinductivos. Los injertos de hueso autdlogo representan la alternativa mas adecuada para reparar defectos
oseos complejos.

CONCLUSIONES

La regeneracion osea guiada (ROG) constituye un avance significativo en el manejo de defectos 6seos
alveolares, ofreciendo soluciones eficaces para contrarrestar la pérdida dsea derivada de extracciones dentales,
traumatismos o enfermedades periodontales. Este enfoque, fundamentado en la aplicacion de membranas,
injertos 6seos y biomateriales, ha demostrado ser clave para crear condiciones optimas que favorecen el
crecimiento dseo y la recuperacion de la anatomia del reborde alveolar.

Entre los mecanismos biologicos involucrados, la osteogénesis, osteoconduccion y osteoinduccion
desempeiian roles esenciales en la regeneracion dsea. Los injertos autégenos, considerados el estandar de oro,
destacan por su capacidad de proporcionar células vivas, factores de crecimiento y proteinas osteogénicas,
lo que resulta en una regeneracion 6sea predecible y de alta calidad. Sin embargo, la implementacion de
alternativas como aloinjertos y materiales sintéticos, como la hidroxiapatita y el fosfato calcico, amplia el
espectro de posibilidades terapéuticas, especialmente en casos donde los injertos autégenos no son viables o
suficientes.

La hidroxiapatita se ha consolidado como un sustituto 6seo valioso debido a su biocompatibilidad y capacidad
para integrarse con el tejido 6seo circundante. Su combinacién con membranas semipermeables ha demostrado
mejorar tanto la estabilidad como el volumen éseo, proporcionando resultados mas consistentes en términos
de regeneracion y funcionalidad. Estas membranas no solo actllan como barreras para evitar la invasion de
tejidos no deseados, sino que también promueven un entorno protegido que favorece la proliferacion celular
y la regeneracion osea.

No obstante, el éxito de las técnicas de regeneracion dsea depende de multiples factores, entre ellos, la
eleccion adecuada de materiales, la biologia individual del paciente y la correcta ejecucion de las técnicas
quirdrgicas. Elentendimiento de las caracteristicas de los tejidos involucrados, la densidad dseay las propiedades
especificas de los biomateriales son determinantes para maximizar los resultados clinicos.

En conclusion, la ROG representa una herramienta indispensable en la odontologia moderna para restaurar la
estructura 6sea y garantizar una funcionalidad adecuada a largo plazo. Su integracion con técnicas y materiales
avanzados no solo aborda las complejidades de los defectos 6seos, sino que también mejora la calidad de vida
de los pacientes, reafirmando la necesidad de enfoques personalizados e interdisciplinarios en el tratamiento
de la pérdida o6sea alveolar.
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