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Resumen

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

La finalidad de este trabajo es la de realizar una re-
visión bibliográfica para evaluar los beneficios de la 
regeneración ósea guiada en defectos de tipo II.

Palabras claves: regeneración ósea guiada, biomate-
riales, membrana, defectos.
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Abstract

Guided bone regeneration is a technique  
capable of promoting the new bone formation.  
The bone defects such as dehiscences and  
fenestrations circumferential defects similar to tho-
se caused by a tooth extraction could be  
correct through the application of the same.  
This technique also allows increased horizontal  
and vertical alveolar ridge. The purpose of this  
work is the carry out of a literature review to  
evaluate the benefits of bone regeneration  
guided defects in type II.

Keywords: guided bone regeneration, biomaterials, 
membranes, defects.

Introducción

La técnica de regeneración ósea guiada (ROG) consis-
te en lograr el relleno del defecto óseo o el aumento 
de volumen del hueso crestal perdido, utilizando una 
combinación de membrana e injerto óseo, o simple-
mente membrana y coágulo sanguíneo.

Este método se basa en el concepto de la diferencia 
que existe entre la velocidad de proliferación de las 
diferentes células que intervienen en el proceso de ci-
catrización, haciendo uso de una barrera para evitar la 
migración de células epiteliales en el injerto (1,2). Esto 
permite que el tejido óseo desarrolle un entramado 
vascular que dará soporte al material de relleno.

La ROG se basa en el concepto de la RTG (regenera-
ción tisular guiada), desarrollada a partir de estudios 
sobre el proceso de cicatrización de las heridas en 
cirugía periodontal. Se ha trabajado sobre la hipóte-
sis de que las células migran durante la cicatrización 
hacia el defecto con diferentes velocidades, invadien-
do el sitio por parte de las células que proliferan más 
rápidamente (como las células epiteliales y las del 
tejido conjuntivo) en detrimento de las de desarrollo 
más lento, como las células óseas.

Interponiendo una membrana, que actúa como barre-
ra, entre el defecto óseo y los tejidos blandos circundan-
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tes, se impide la invasión de estas células estimulando 
la proliferación de células osteogénicas.

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

•• Presencia de un coágulo hemático en el defecto 
óseo: un adecuado aporte vascular en la zona tra-
tada que permite la formación del coágulo, la mi-
gración de las células osteogénicas en el interior 
del coágulo mismo y su nutrición.

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

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

•• Estabilización y prevención del colapso de la mem-
brana: la membrana debe ser adecuadamente 
estabilizada, ya que los eventuales movimientos 
propios determinarían una evolución del tejido 
neoformado en sentido fibroso, además es indis-
pensable que debajo de la membrana sea creado 
y mantenido un espacio adecuado para la regene-
ración del tejido óseo.

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

Discusión

Los defectos del reborde alveolar pueden resultar de 
la pérdida ósea causados por la extracción dentaria, 
la enfermedad periodontal, fracturas dentarias ver-
ticales, traumas quirúrgicos, defectos traumáticos, 
entre otros.

Estos defectos deforman el reborde y dificultan la co-
rrecta colocación de los implantes, con lo cual se ve 
comprometida la restauración protética.

La regeneración ósea guiada está indicada en defec-
tos horizontales limitados; defectos verticales limita-
dos; en dehiscencias y fenestraciones peri-implanta-
res y en defectos combinados.

Podemos considerar contraindicaciones de esta téc-
nica a las deficiencias en la calidad de tejidos blan-
dos, como consecuencia de trauma con pérdida, no 
solo de piezas dentarias y hueso alveolar, sino tam-
bién de tejidos blandos; radioterapia en región cérvi-
cofacial; pacientes fumadores en exceso y en defec-
tos extensos.

Para poder llevar a cabo una regeneración adecuada, 
es imprescindible el conocimiento profundo del tipo 
de defecto óseo que necesita ser regenerado. 

Goldman y Cohen (1958) (5) introdujeron una clasi-
ficación basada en el número de paredes óseas cir-
cundantes al defecto. Según Seibert (1983) (6) se con-
sidera:

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

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

•• defecto de tipo III:  cuando hay ausencia total de 
una pared y, por lo tanto,  se necesita la protec-
ción del injerto y la creación de espacio (defecto 
escollera);

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

Un defecto con paredes óseas conservadas (defecto 
de alojamiento óseo interno, tipo I o tipo II) puede ci-
catrizar con el simple uso de hueso autólogo, siempre 
que el mismo, conjuntamente con el coágulo de san-
gre, permanezca estable dentro del espacio a regene-
rar (figura 1).

En un defecto con ausencia de una o más paredes 
óseas (defecto de alojamiento óseo externo, tipo III  
y IV), la regeneración puede ser obstaculizada debido a 

Clase I	         Clase II          Clase III	     Clase IV

Figura 1: Alojamiento óseo interno - Alojamiento óseo 
externo
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factores como falta de espacio causado por el colap-
so de tejidos superficiales, o la inestabilidad del coá-
gulo debido a micro-movimientos durante la fase de 
cicatrización. En estos casos la membrana, además de 
cumplir con la función de barrera mecánica, cumple 
con la función de mantenedor de espacio, creando a 
nivel del defecto óseo un ambiente cerrado delimita-
do por un lado, por las paredes óseas residuales y del 
otro lado, por la membrana que sirve de pared provi-
sional durante el período de cicatrización. 

Una de las preguntas más frecuentes a la hora de 
realizar una regeneración ósea guiada es qué mate-
rial de injerto óseo debemos utilizar para obtener los 
mejores resultados, en relación a la ganancia de volu-
men óseo y estética. Dentro de los materiales que se 
utilizan para tal fin, encontramos: 

•• hueso autólogo (hueso del mismo paciente),

•• hueso homólogo (hueso de otro individuo pero de 
la misma especie),

•• hueso heterólogo (hueso de otra especie),
•• materiales aloplásticos (materiales de origen mi-

neral) (figura 2).

Cualquiera que sea el material usado debe responder 
a una serie de requisitos tales como: 

•• Biocompatible. 

•• Suficientemente sólido para una mejor manio-
brabilidad.

•• Completamente reabsorbible en un tiempo varia-
ble de 6 a 12 meses de manera de ser sustituido 
completamente por hueso neoformado. 

•• Suficientemente estable para permanecer in situ 
al menos 16 semanas, tiempo necesario para que 
el hueso regenerado ocupe el espacio. 

Figura 2: distintos tipos de injertos para su utilización en técnicas de aumento de volumen óseo.  
Ventajas y desventajas de los mismos (Pagliai Girolamo, Anibal).

Materiales Ventajas Desventajas

Hueso  
autólogo

Económico
No antigénico
No transmite enfermedades
Osteoinductor
Osteoconductor

Limitada disponibilidad
Morbilidad del área dadora
No se puede almacenar
Recolección extraoral bajo anestesia general

Hueso  
homólogo

Gran disponibilidad
Almacenable
Osteoinductor leve
Osteoconductor

Puede transmitir enfermedades
Proceso de elaboración costoso
Posee poder antigénico

Hueso  
heterólogo

Elaboración industrial
Osteoconductor
Nula reacción inflamatoria

Posible transmisión EEB
Proceso de elaboración costoso
No es osteoinductor 

Materiales 
aloplásticos

No transmite enfermedades
Osteoconductor
Disponibilidad limitada
Fácil manejo
Alto nivel de calidad
Almacenamiento sencillo

Costo elevado
No es osteoinductor
Puede generar reacción a cuerpo extraño
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El hueso autólogo es el único material de injerto que 
posee actividad osteo-conductiva, osteoinductiva y 
osteoproliferativa, por lo que representa el material 
de elección en cirugía reconstructiva de defectos 
óseos maxilares, con la desventaja de requerir de una 
segunda intervención quirúrgica para su obtención. 
(7, 8, 9)

En lo que respecta a las membranas podemos en-
contrar reabsorbibles y no reabsorbibles. Las mem-
branas de politetrafluor etileno expandido puro y las 
de politetrafluoretileno no expandido constituyen 
hoy en día el estándar respecto de los materiales de 
barrera no reabsorbible (10). Estos materiales vie-
nen usándose en medicina regenerativa desde 1986, 
mientras que en la cavidad bucal empezó aplicándo-
se en cirugías periodontales y más adelante comenzó 
a aplicarse en cirugía implantológica, para la regene-
ración de los tejidos duros en caso de defectos óseos 
primarios o secundarios. La principal función de este 
tipo de membranas es entonces la de actuar como 
una barrera pasiva y oculta, que permite el acceso del 
tejido óseo al lugar del defecto, mientras que al mis-
mo tiempo elimina la presencia del tejido conectivo 
gingival, el cual interfiere en el proceso de cicatriza-
ción ósea. Esta membrana debe ser retirada en un 
segundo acto quirúrgico lo que permite al cirujano 
tener acceso al tejido y observar la cantidad de hueso 
obtenido.

Las membranas reabsorbibles aparecen como una al-
ternativa a las no reabsorbibles en el procedimiento 
de regeneración ósea. Dentro de este tipo de barreras 
podemos encontrar a las de polímeros sintéticos ta-
les como ácido poliláctico y ácido poliglicólico; y a las 
membranas a base de colágeno. En un estudio rea-
lizado por Lindhe A. et al (11), en el que compararon 
la eficacia de estas membranas, se comprobó que las 
membranas reabsorbibles han sido menos exitosas 
que las no reabsorbibles porque no mantuvieron su 
forma produciendo un peor resultado desde el punto 
de vista de la neoformacion ósea.

Los materiales de barrera, como el ácido poliláctico 
o los copolímeros de ácido poliláctico y de ácido po-
liglicólico han sido evaluados en estudios con seres 
humanos y con animales (12, 13, 14, 15, 16,17). Estos 
materiales son biocompatibles, pero como por defini-
ción no son inertes, se puede esperar alguna reacción 
tisular durante su degradación. 

En lo referente a la técnica quirúrgica, existe con-
senso entre los autores más representativos, en apo-
yar la presencia de al menos 5 factores esenciales 

para conseguir resultados predecibles con la técnica 
de ROG:

•• El uso de membranas adecuadas.
•• Lograr el cierre primario de los tejidos blandos 

para evitar la exposición de la membrana y posi-
bles complicaciones postoperatorias.

•• Crear y mantener un espacio protegido por la 
membrana para permitir, de esta manera, la for-
mación del coagulo y evitar el colapso de la mem-
brana.

•• Adaptar y estabilizar la membrana alrededor del 
defecto para sellar el espacio creado y previnien-
do de esta forma la migración de células epitelia-
les dentro del defecto.

•• Período de cicatrización suficientemente largo, 
entre 6 a 10 meses según los distintos autores.

El caso clínico que se presenta a continuación ha sido 
tratado con regeneración ósea guiada y la colocación 
de un implante diferido:

La paciente se presenta a la consulta por la pieza 21. 
Radiográficamente se pudo apreciar la presencia de 
un defecto de clase II; clínicamente desfavorable, con 
conservación de los volúmenes y presencia de foco 
infeccioso (imagen 1).

Una vez resuelta la infección, se realiza el abordaje 
para la extracción de la pieza afectada y para poder 
realizar las maniobras de colocación del implante y 
los procedimientos inherentes a la ROG. Se talla un 

IMAGEN 1

IMAGEN 2
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colgajo con protección de las papilas (imagen 2). Y 
luego de levantar un colgajo mucoperióstico se reali-
za la extracción dentaria tratando de proteger al hue-
so remanente (imagen 3).

Se realiza una correcta toilette de herida cureteando 
todo el alvéolo y preparando el lecho para recibir un 
implante (imagen 4).

Tengamos en cuenta la necesidad imperiosa de pro-
teger al coágulo y de crear el espacio necesario para 
permitir la ROG; y la necesidad de lograr el cierre de 
la herida quirúrgica por primera intención.  

Una vez colocado el implante, se rellena el lecho con 
un material osteoconductivo como el fosfato tricál-
cico mezclado con la sangre del paciente, que actúa 
como mantenedor de espacio y andamiaje para ge-
nerar el espacio horizontal suficiente para lograr la 
ROG, como se aprecia en la imagen 5.

En la imagen 6 podemos observar la posición correc-
ta del implante con el material para la ROG. Por enci-
ma del mismo se colocó una membrana reabsorbible 
de colágeno, y luego se realizó una sutura hermética 
libre de tensión, con el fin de evitar la exposición, y 
una posible infección de la membrana (imagen 7).

Al momento de la conexión de pilar protésico pode-
mos verificar los volúmenes y papilas conservadas, 
como se observa en la imagen 8.

Una vez realizada la rehabilitación protésica po-
demos observar el caso clínico terminado donde se 
aprecian los resultados de la ROG y la conservación 
de los tejidos periprotésicos, (imagen 9) consiguien-
do un resultado estético adecuado.

IMAGEN 3

IMAGEN 4

IMAGEN 5

IMAGEN 6

IMAGEN 7

IMAGEN 8

IMAGEN 9
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Conclusiones

La clave para asegurar y optimizar esta técnica se 
basa en respetar las siguientes premisas, clasifica-
ción del defecto, respetar la secuencia de tratamien-
to, diseñar un correcto colgajo, lograr una adecuada 
preparación del sitio, crear el espacio suficiente, se-
leccionar el material de relleno y la membrana se-
gún el tipo de defecto, lograr un cierre hermético del 
colgajo con sutura sin tensión e indicar los cuidados 
postoperatorios correspondientes.

Podemos concluir afirmando que la ROG es una ex-
celente técnica en el campo de la regeneración ósea, 
alcanzando niveles de ganancia ósea favorable y per-
manencia a largo plazo.
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