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RESUMEN 
 

Introducción: Cada vez más se van encontrando nuevos materiales para sustituir o reparar 

un defecto óseo. Regenerar el hueso y mantenerlo es fundamental para conseguir un buen 

soporte, ya no simplemente por un problema estético sino también por la salud. Hoy en día 

gracias a materiales biológicos esto se consigue sin provocar efectos negativos al paciente. 

Objetivos: Este trabajo tiene como objetivo comprender el hueso para poder estudiar los 

diferentes materiales de regeneración ósea y así poder conocer los diferentes tipos de 

injertos óseos, ver cuál podría ser el más recomendable y determinar nuevos materiales de 

regeneración ósea. 

Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda en varias fuentes científicas y se han 

encontrado 42 artículos utilizados en la preparación de este trabajo, los cuales fueron 

estudiados y se escogieron trabajos que trataran de defectos y formación de hueso nuevo y 

también se consideró la utilización de libros con información útil para esta elaboración. 

Discusión: Gracias a los estudios utilizados y encontrados en los artículos, se compararon 

diferentes materiales para la regeneración ósea en cuanto a los diferentes defectos óseos que 

se presentaron y se pretende conocer las propiedades y características propias de cada 

material comparándolos entre sí y estudiando sus ventajas y desventajas. 

Conclusiones: El hueso propio o hueso autógeno es el que tiene las propiedades más idóneas, 

pero también se conocen limitaciones sobre ello. Se ha descubierto que, en conjunto con otros 

tipos de biomateriales, sería el sustituto de hueso ideal. También se concluye cuáles son los 

biomateriales más utilizados hoy en día gracias a su éxito de uso en cada situación. 



ABSTRACT 
 

Introduction: Increasingly, new materials are been finding to replace or repair a bone defect. 

Regenerating the bone and maintaining it is essential to achieve good support, not simply 

because of an aesthetic problem but also for health. Nowadays, thanks to biological materials, 

this is achieved without causing negative effects to the patient. 

Objectives: The aim of this work is to understand the bone in order to study the different 

materials for bone regeneration and thus be able to know the different types of bone grafts, 

see which could be the most recommended and determine new materials for bone 

regeneration. 

Materials and methods: A search was carried out using several scientific sources and 42 

articles were found for the preparation of this work, which were studied and works that dealt 

with defects and new bone formation were chosen and the use of books with useful 

information for this preparation. 

Discussion: Thanks to the studies used and found in the articles, different materials for bone 

regeneration were compared in terms of the different bone defects that occurred and it is 

intended to know the properties and characteristics of each material by comparing them with 

each other and studying their advantages. and disadvantages. 

Conclusions: The proper bone or autogenous bone is the one that has the most suitable 

properties, but there are also known limitations on it. It has been found that, in conjunction 

with other types of biomaterials, it would be the ideal bone substitute. It is also concluded are 

results of the biomaterials most used today thanks to their success of use in each situation. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Volver a crear el hueso perdido o reabsorbido es el sueño que han tenido los odontólogos 

desde hacía mucho tiempo. Esta voluntad se ha acentuado con la llegada de los implantes a 

nuestra profesión, en particular después de la llegada del concepto de óseo-integración, 

propuesto por el Doctor Branemark. (1) 

Pero tenemos que conseguir una gran perfección en la cirugía implantaría y esto nos lleva a 

cumplir otros requisitos que se consideran importantes en la colocación de implantes como 

futuro soporte de una prótesis, tales como, optima localización en el hueso, eje, dirección y 

nivel de emergencia. Pero en la práctica diaria, con frecuencia nos encontramos que el hueso 

disponible a veces no permite cumplir con estas exigencias sin la utilización de otras técnicas 

que van encaminadas a ganar el hueso que necesitamos y esto es debido a que la morfología 

del hueso de los maxilares se ve alterado por múltiples causas bien distintas como; 

malformaciones congénitas, infecciones por diferentes causas, traumatismos, quistes, 

tumores, enfermedades degenerativas como también la oclusión traumática causada por los 

dientes antagonistas sobre una zona edéntula, como también parafunciones y otras causas 

yatrogénicas.(2) 

El hecho de perder los dientes supone siempre el inicio de un desarrollo natural de resorción 

de la cresta alveolar, cuando se pierde un diente ya sea por una extracción dental o por otro 

motivo es inevitable que haya una reabsorción del hueso alveolar.(3–5) Esta resorción mayor 

en la mandíbula que en el maxilar (unas cuatro veces mayor) y se acelera entre los primeros 3 

después de una extracción, aunque puede alargarse a lo largo de la vida y verse aumentado 

por el uso de prótesis removibles.(4) 
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La densidad y el volumen óseo también pueden verse afectados por enfermedades como la 

osteoporosis, sobre todo a partir de los 50 años, donde la perdida ósea es mayor en las 

mujeres que en los hombres a causa del envejecimiento que se produce con la propia edad, 

pero también la falta o perdida de dientes no viene solo por la vejez sino también por 

accidentes, maloclusiones, caries o periodontopatías. (1,3) 

Casi todos estos procesos requieren el empleo de sustitutos óseos, a veces asociados al uso 

de membranas, para evitar que las células del tejido conjuntivo penetren en las zonas que van 

a ser regeneradas y ayuden que las células procedentes del ligamento periodontal vuelvan a 

ocupar la superficie radicular, facilitando así la formación de un periodonto nuevo. 

Las propiedades que debe reunir el sustituto ideal son las siguientes: 
 

- No ser modificado por los tejidos blandos. 
 

- No causar reacciones inflamatorias o de cuerpo extraño. 
 

- No producir estados de alergia o hipersensibilidad. 
 

- Ser químicamente inerte. 
 

- No ser cancerígeno. 
 

- Ser capaz de soportar esfuerzos y tensiones. 
 

- Poder ser fabricados en la forma deseada. 
 

- Ser esterilizables. (6) 
 

Entre los materiales de regeneración utilizados en la actualidad se distinguen; los injertos 

óseos, las membranas biocompatibles y los factores locales del crecimiento óseo. 
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Los injertos óseos constituyen el primer grupo de esta clasificación y son una referencia en 

esta materia. Según su procedencia se distinguen los siguientes: 

• Autoinjerto: su origen viene del mismo individuo, sea a nivel de un sitio bucal o 

extrabucal. Se trasplantan células vivas de una parte del organismo a otra del mismo. 

• Aloinjerto: procedente de otro ser humano diferente del receptor, no relacionado 

genéticamente con él. 

• Xenoinjerto: procedente de otra especie. 
 

• Sustitutos no óseos o sintéticos. (3) 

 
Los mecanismos biológicos básicos que participan con la formación del nuevo hueso varían en 

función del tipo de injerto y su utilidad. (7) Estos mecanismos de neoformación ósea son: 

a) Osteogénesis: el propio injerto establece centros de formación y crecimiento siendo 

capaz de formar tejido óseo debido a su estado vital. El hueso autólogo vivo es el 

mismo con capacidad osteogénica. (8) 

b) Osteoinducción: es la manera de transformar el tejido conjuntivo en tejido óseo, a 

partir de la diferenciación de células mesenquimatosas en osteoblastos o en 

condroblastos. (3) 

c) Osteoconducción: es la capacidad de establecer una matriz soporte para conducir y 

ayudar al desarrollo del propio tejido óseo. El material implantado, normalmente 

inorgánico, se comporta como un soporte pasivo para la formación ósea, facilitando la 

migración de células óseas a la proximidad del sitio, y eventualmente como reserva de 

sales minerales. Esta propiedad la poseen el hueso autólogo, la HA y algunos sustitutos 
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de hueso sintéticos. (9,10). Existe la llamada “triada de osteoconducción” la cual, 
 

según Shors consiste en cumplir tres requisitos importantes: 
 

- Que el implante esté máximo a 1mm del hueso. 
 

- El tejido óseo circundante sea viable. 
 

- Que el implante este estable en cuanto al hueso circundante, solo permitiéndose los 

micromovimientos.(11) 

 
 

AUTOINJERTOS 
 
 

Se ha considerado como el sustituto óseo ideal, porque posee excelentes propiedades 

biológicas. Tiene propiedad osteogénica, pues contiene células vivas, factores de crecimiento 

óseo, y BMP, y no provoca rechazo ya que el material injertado procede del propio individuo, 

(9,10,12), pero no se puede olvidar la limitación de conseguir hueso. (8,13) 

El injerto de hueso puede estar formado por hueso cortical, por hueso esponjoso o por ambos 

a la vez. Los injertos de hueso esponjoso contienen muchos más osteoblastos favoreciendo 

una osteogénesis rápida, pero no tiene suficiente resistencia mecánica. Por el contrario, el 

hueso cortical extraído del paciente es más estable y resistente en el tiempo y se puede 

adaptar más fácilmente. (3) 
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INJERTOS INTRAORALES 
 

Los injertos intraorales se utilizan para pequeños defectos óseos puesto que el hueso que 

podemos obtener es limitado. 

Según el lugar donante hay diferentes posibilidades: 
 

➢ Procedente del labrado del lecho óseo recogido del hueso residual de las fresas 

quirúrgicas. 

➢ Extracción mentoniana, en forma de bloque de hueso cortical y esponjoso, extraído 

bajo el ápice de los incisivos mandibulares. 

➢ Extracciones mandibulares, a partir de exóstosis. 
 

➢ Tuberosidad del maxilar. 
 

➢ Alveolos de extracción. (14,15) 
 
 

 

Figura: Extracción mentoniana de hueso autólogo en bloque. (16) 
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Figura: bloque de hueso autólogo en el sitio receptor. (16) 
 

INJERTOS EXTRAORALES 
 

Este tipo de extracciones necesitan una intervención quirúrgica suplementaria en medio 

hospitalario. Los diferentes lugares utilizados son: 

➢ Cresta Ilíaca, es el más utilizado para el tratamiento reconstructivo de la atrofia 

maxilar grave o para defectos óseos más grandes. (13) Los resultados son fiables, pero 

hay que subestimar el trauma y el postoperatorio. 

➢ Calota craneal, se utiliza de forma ocasional. 
 

➢ Costillas, su fuerte reabsorción, en general dentro de los 5 años después del 

trasplante, elimina su interés en implantología oral. 

➢ Tibia, poco utilizada en odontología. (14,15) 

 
 

 
ALOINJERTOS 

 
 

Los injertos homólogos también llamados aloinjertos son obtenidos de individuos de la misma 

especie, normalmente de cadáveres y son los más utilizados. (14) La obtención de estos injertos 
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se realiza de una manera muy rigurosa y posteriormente los injertos se esterilizan y se 

administran o en forma de bloque o de partículas. Para mantener sus propiedades y 

asegurarnos la esterilización se almacenan a - 80º C y bombea el agua durante unas 12 horas 

y es muy importante que el donante carezca de patologías previas, por ello hay que 

seleccionarlo muy atentamente para evitar posibles infecciones. (13,17) 

Se distinguen esencialmente tres familias diferentes de aloinjertos; el hueso congelado, el 

hueso liofilizado y el hueso liofilizado desmineralizado (3). 

En la práctica clínica, se utilizan cada vez menos los aloinjertos frescos puesto que tienen 

riesgo de infecciones. (18) 

XENOINJERTOS 
 
 

Generalmente son de origen bovino. El hueso se obtiene por un proceso o térmico o químico. 

Al principio este proceso no era perfecto porque contenían restos orgánicos o químicos que 

generaban reacciones adversas inaceptables y podían tener algún tipo de riesgo de 

contaminación o infección. (8,14,15) 

Tienen la ventaja de que son fáciles del obtener y con una buena desproteinización o 

procesándolo rigurosamente para eliminar el componente orgánico se consigue estar libre de 

infecciones, aunque esto se discutió. (13,14) 
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Figura: injerto de 50% de hueso bovino y HA. (19) 
 

SUSTITUTOS DE HUESO SINTÉTICOS. 
 
 

También se llaman materiales aloplásticos. En este grupo encontramos HA sintéticas, 

biocerámicas como el fosfato tricálcico (FTC), cristales y otros polímeros. (13,14) 

El fosfato cálcico varía respecto a su forma porosa, la porosidad es esencial y cuanta más 

porosidad más reabsorción, su forma Beta es más recomendable porque es menos soluble. 

El fosfato tricálcico es un material osteoconductor y reabsorbible, consigue crear un hueso 

similar al hueso original y es estable a los 6 meses de su colocación para soportar una carga 

de implantes. (8) 

Otro material también utilizado es el sulfato cálcico, pero tiene el problema que es muy 

soluble, esto no sucede con el fosfato tricálcico cuya reabsorción es más lenta y la solubilidad 

mucho menor. El SC es un material seguro, no es tóxico, es biocompatible y biodegradable y 

se ha demostrado ser un buen material para la formación de hueso gracias a su actividad 

osteoblástica. (20) 
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El componente fundamental del hueso es la Hidroxiapatita y se está comercializada en 

diferentes formas: 

Hidroxiapatita porosas y no porosas, y también, en reabsorbibles o no reabsorbibles en 

función del proceso de obtención. La solubilidad de la HA está en función de la temperatura a 

la que debe someterse durante dicho proceso; si lo que se desea es que sea sustituida por 

hueso, será necesario que sea reabsorbible. (2) 

La HA es osteoconductora, biocompatible, no toxica y no inflamatoria y ésta se consigue de 

huesos bovinos y humanos desmineralizados, de corales o de cascaras de huevo. (21) 

Cuando añades naftaleno en la mezcla que se calienta, crea poros y crea la HA porosa. Estos 

poros pueden no estar conectados y cuando el bloque se machaca para convertirlo en 

partículas, pueden quedar fragmentos no porosos. 

Otro material aloplástico es la HA no cerámica reabsorbible que a diferencia de la anterior se 

obtiene por un procesado a baja temperatura, se supone que actúa como un reservorio 

mineral y es osteoconductora. Su lenta resorción hace de ella un material muy útil en 

implantes y en elevaciones del suelo del seno maxilar. El problema que tiene este material es 

su difícil manejo. (2) 

MEMBRANAS BIOCOMPLATIBLES 
 
 

La primera noticia que se tiene sobre las membranas de uso en regeneración ósea guiada data 

del año 1964 por parte de Bjorn y de ahí se introdujo el concepto de “excluir el epitelio del 

concepto de sanado”. (22) 
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Las membranas actúan como barrera de separación entre el hueso y el tejido conjuntivo 

permitiendo la diferenciación específica del tejido óseo. Las membranas deben crear un 

espacio en el que las células regenerativas puedan migrar, deben adaptarse bien al defecto, 

tienen que poder ser modificadas con facilidad, deben ser seguras y biocompatibles, es decir, 

no toxicas, no antigénicas e inducir una respuesta inflamatoria mínima. 

Las características ideales de las membranas son: 
 

Integración ósea sin dejar que se forme tejido conjuntivo fibroso, oclusividad celular, 

manejabilidad clínica, mantenimiento del espacio y biocompatibilidad. Las condiciones clínicas 

que garantizan su éxito, además de las anteriores son inmovilidad, curación del defecto sin 

presión, y cierre primario del colgajo sin tensión y por ello la membrana debe servir se soporte 

siempre y cuando sea necesario para el material que se va a usar para la regeneración. (22,23) 

Las membranas se dividen en reabsorbibles y no reabsorbibles según su capacidad de 

reabsorberse. 

MEMBRANAS NO REABSORBIBLES. 
 
 

Polímeros irreabsorbibles. 
 

- Membranas PTFE 
 

- Propileno 

Membranas de titanio 

Mallas de titanio. 
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Las membranas PTFE son utilizadas en el tratamiento de defectos óseos periimplantarios y en 

la regeneración de defectos óseos localizados siendo considerados como un procedimiento 

de gran predictibilidad. 

El defecto óseo o periimplantario debe ser cubierto en su totalidad y los bordes de la 

membrana deben sobrepasar 2 o 3 mm la zona tratada, para eso los hay de diferentes formas 

y tamaños. (15,22) 

La membrana debe mantenerse en su posición de forma estable durante 6 semanas como 

mínimo, con un periodo de espera de 4 a 6 meses. Después de esto es recomendable la 

retirada de la membrana. (22) 

En estos casos la porosidad de la membrana puede verse comprometida desde el punto de 

vista higiénico, siendo posible la contaminación de su cara interna, la que está en contacto 

con la zona que hay que regenerar, y esto puede condicionar los resultados. 

Una membrana expuesta no debe mantenerse en boca más de 6 semanas y es muy importante 

que cuando se retire la membrana precozmente, se trate el colgajo para que pueda volverse 

a cerrar la herida. 

La curación ósea bajo la membrana es más lenta, pero más predecible. La calidad del hueso 

obtenido bajo una membrana depende también de la calidad del hueso del lecho receptor y 

su densidad es parecida a la del hueso preexistente. 

La membrana PTFE posee una estructura semirrígida, que, si lleva incluido un refuerzo de 

titanio con el que se consigue moldear y conformar, es mayor. 
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Este tipo de membrana reforzada de titanio esta especialmente indicadas en regeneraciones 

óseas en sentido vertical. El inconveniente principal es que tiene que ser retirada mediante 

una segunda intervención y los posibles riesgos de infección y exposición de la membrana. 

Se la considera un método más predecible de regeneración ósea, ya que, si la membrana no 

se expone, la tasa de regeneración ósea porcentual se eleva hasta el 97-98%. 

Existe otro tipo de membrana PTFE denominada nanoporosa o de alta densidad, que se 

distingue de la anterior con las siglas PTFE.n. se caracterizó principalmente por tener menor 

adherencia a los tejidos, mayor efecto barrera y por tanto menor riesgo de contaminación de 

su cara interna. No compromete la irrigación de los tejidos suprayacentes y subyacentes a ella 

por lo que es muy eficaz en la regeneración ósea guiada. 

Las membranas no reabsorbibles se pueden fijar con tornillos de osteosíntesis para que no se 

colapse la membrana sobre el hueso y así se consigue crear un espacio para que el hueso 

pueda regenerarse. Este sistema de fijación se compone de micro tornillos de distintas 

medidas que cuando se insertan en el hueso crean un espacio entre la membrana y el hueso 

y también se componen por otros tornillos de fijación que evitan que se mueva la membrana. 

Los implantes dentales junto con el uso de mallas o membranas no reabsorbibles y la 

utilización de materiales de injerto en zonas receptoras complicadas, ayuda a favorecer el 

pronóstico de este tipo de intervenciones sin sumar complicaciones a la técnica quirúrgica ni 

riesgos añadidos. (22) 
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Figura: Membrana de politetrafluoroetileno (21) 
 

La PTFE-e llamada Gore Tex es la más conocida, pero su uso ha ido desapareciendo puesto 

que es difícil de manipular, generaba contaminación bacteriana, producía inflamación, 

recesiones óseas y como ya se ha comentado con anterioridad al tener que realizar una 

segunda intervención, se empezaron a usar las reabsorbibles. (22,23) 

MEMBRANAS REABSORBIBLES 
 
 

Presentan como principal ventaja que no necesita ser retiradas en una segunda intervención 

y que son fáciles de adaptar y moldear y el inconveniente principal es su falta de rigidez, 

permeabilidad y a veces tienen una resorción muy rápida, lo que impide crear un espacio 

virtual de regeneración o la posibilidad de encapsular el material de injerto, con el 

consiguiente riesgo de invasión del tejido conjuntivo en el interior del defecto. 

Las membranas reabsorbibles se clasifican en: 

Membranas biológicas 

- Membranas de colágeno. Son las más utilizadas. 
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- Membranas no biológicas 
 

- Polímeros reabsorbibles, los siguientes son los que más se utilizan en el mercado: 
 

• Ácido poliglicolico. 
 

• Ácido láctico y poli láctico. 
 

• Poliglactina.(9) 

 
Los polímeros reabsorbibles se han ido mejorando, añadiendo peso molecular para conseguir 

un implante según la rigidez y la resistencia que queramos. (11) 

En cuanto a las membranas de colágeno se pueden distinguir las membranas cross-linked y las 

non cross-linked y lo que significa cross-linked es lo que resiste la membrana en la cavidad oral 

y por ello se crea un crecimiento del epitelio sobre dicha membrana y las membranas de 

colágeno que se utilizan hoy en día proceden de cadáveres de origen animal o humano, 

compuestas por colágeno tipo 1. (22,23) 

 

 
Figura: Membrana de colágeno tipo I. (22) 
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Figura: Membrana de ácido poliláctico. (22) 
 

Existe una técnica llamada cono de helado que consiste en usar una membrana de colágeno 

en forma de cono de helado para preservar la cresta alveolar. (5,24) y se ha comprobado que 

es una buena técnica para los defectos óseos horizontales, aun así, queda todavía que 

investigarlo más, aunque hasta el momento los estudios que hay sobre esta técnica han sido 

favorables. (24) 

FACTORES LOCALES QUE INFLUYEN EN EL REMODELADO ÓSEO. 
 

El hueso es tejido vivo a pesar de su rigidez, es dinámico y se mantiene por el equilibrio de 

actividades totalmente opuestas. El hueso se forma por unas células que están en constante 

renovación, estas células son los osteoblastos y los osteoclastos que forman las denominadas 

unidades de recambio óseo. Histológicamente el hueso es un tejido conjuntivo altamente 

especializado, inervado y vascularizado, que está compuesto por componentes tanto 

inorgánicos como orgánicos. La parte orgánica que son el colágeno y las proteínas no 

colágenas y el 70% del hueso está formada de Hidroxiapatita (HA). (21) 
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LA MATRIZ ORGÁNICA 
 

Esta matriz orgánica está compuesta principalmente por proteínas y de ellas la principal es el 

colágeno y otras proteínas no colágenas. 

a) El colágeno es una proteína fibrosa siendo el mayor componente de la sustancia 

orgánica del hueso. Esta proteína está formada por 3 cadenas polipeptídicas 

firmemente unidas y entrelazadas de manera helicoidal a manera de cable trenzado. 

Su dureza es enorme (igual que el acero). 

Sobre esta matriz proteica, precipitan en forma de cristales, diversas sales minerales 

entre las que destaca el fosfato cálcico. También contiene cantidades significativas de 

otros elementos o compuestos tales como carbonatos, magnesio y sodio. 

Los cristales de fosfato cálcico están en forma de HA y la HA confiere resistencia a las 

fuerzas de compresión y el colágeno a las fuerzas de tensión (rotura). 

El colágeno es segregado por los osteoblastos que son las células formadoras de hueso. 

Este colágeno va formando una matriz o malla en torno a esos osteoblastos y cuando 

esta matriz se calcifica, las células quedan atrapadas por la propia matriz pasándose a 

denominar osteocitos. 

La calcificación de la matriz, es decir, la precipitación de sales de fosfato y calcio para 

formar HA se produce cuando ambos iones superan su producto de solubilidad. 

Los osteoblastos producen una fosfatasa alcalina que hidroliza los ésteres de fosfato 

lo que hace que aumente la concentración de fosfato hasta el punto de que se supera 

su producto de solubilidad y precipita como fosfato cálcico. 
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Los osteoblastos (gran parte) quedan atrapados por la matriz osteoide, 

transformándose en osteocitos, permanecen activos y disponen de finas 

prolongaciones en su citoplasma, mediante las que contactan con otros osteocitos 

vecinos. El lugar que ocupan esas prolongaciones corresponde a los finos canalículos 

que se observan en el hueso. 

Se decía que el 90% de la matriz extracelular está formada por colágeno tipo I (más del 

95%) y tipo V (menos del 5%). También se han comprobado pequeñas porciones de 

colágeno tipo III relacionado con las fibras de Sharpey y tipo XII. (25) 

Las cadenas de tropocolágeno se estabilizan mediante puentes de hidrogeno entre 

aminoácidos y a través de la formación de puentes de piridinolina, entre las 

hidroxilisina y lisinas, pero el colágeno no mantiene afinidad por el calcio, por lo que 

son otras las proteínas implicadas en el depósito mineral. (25) 

b) Proteínas no colágenas. 
 

Destacan entre ellas: 
 

- Proteoglicanos, constituyen el 10% de las proteínas no colágenas. Son moléculas de 

gran tamaño. En la matriz osteoide hay 4 tipos de proteoglicanos, hialuronato y 

condroitín sulfato que interfieren en las etapas iniciales de la formación ósea y 

biglicano y decorina, que aparecen en las fases siguientes de la morfogénesis ósea. 

(25) 

- Glucosaminoglicanos, glucoproteínas + proteoglicanos. Son la osteocalcina, es un 

aminoácido que está ligado al calcio y es dependiente de la vitamina K para su síntesis. 
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Es una proteína pequeña sintetizada por los osteoblastos y las plaquetas y es un 

indicador de funcionamiento óseo en el momento de la reabsorción. Su papel biológico 

no está claramente definido. 

- Glucoproteínas son la osteonectina, la fosfatasa alcalina y las proteínas con el 

tripéptido RGD (arg- gly- asp) 

La osteonectina es una glucoproteína con mucha afinidad por el colágeno tipo I, por 

el calcio y por la hidroxiapatita, esta representa el 25% de las proteínas no colágenas. 

Se cree que intervienen en la regulación de la adhesión celular entre la matriz y las 

células, y es necesaria para la mineralización normal del hueso. La fosfatasa alcalina 

en una enzima que libera fosfato inorgánico a partir de esteres fosfóricos también 

necesarios para la mineralización normal. 

Las proteínas con el péptido RGD son fundamentalmente cinco: osteopontina, 

sialoproteinas óseas, fibronectina, trombospondina y vitronectina. Tosas estas son 

fundamentales en los procesos de remodelado y regeneración ósea, con una 

secuencia arg- gly- asp que es reconocida por las integrinas de los osteoblastos y 

osteoclastos. 

- Proteínas procedentes del plasma: se encuentran en la matriz orgánica ósea en mayor 

en mayor proporción que en el plasma. Son las albumina y a2-sh-glicoproteinas y están 

relacionadas con la incorporación del calcio a la matriz osteoide. 

- Factores de crecimiento: son polipéptidos sintetizados en el propio hueso 

procedentes de otros lugares (plaquetas, hígado etc.) que intervienen en la 

diferenciación, crecimiento y proliferación de las células. (25) 
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Algunos de los factores de crecimiento que se encuentran en el tejido óseo y en 

aquellos tejidos en la regeneración son: 

PDGF: factor de crecimiento derivado de las plaquetas (platelet derivet growth factor). 

VEGF: factor de crecimiento vascular endotelial (vascular endotelial growth factor). 

TGF-B: factor de crecimiento transformado tipo B (transformet growth factor). 

AFGF y BFGF: factor de crecimiento fibroblástico acido y basico (acidic and basic 

fribroblastic growth factors). 

IGF y IGF2: factores de crecimiento insulínico tipo 1 y 2 (insulin and insulinlike growth 

factors) 

EGF: factor de crecimiento epidérmico (epidermal growth factor) (11,26,27) 
 

El proceso de remodelación consiste por una parte en la reabsorción de una cantidad de hueso 

que se produce por los osteoclastos, y por otra parte la formación de matriz osteoide 

producida por los osteoblastos seguida de una mineralización posterior. (25) 

También hay una serie de factores humorales que influyen en la remodelación ósea, como la 

PTH (hormona paratiroidea) que es segregada por las glándulas y controla los valores de calcio 

y fosforo en la sangre. Cuando aumenta la liberación de esta hormona hay una mayor 

actividad de los osteoclastos acompañada de una mayor concentración de calcio en sangre. 

La vitamina D aumenta la actividad de los osteoclastos cuando se junta con la parathormona 

liberando mayor cantidad de calcio a la sangre. 

Otra hormona llamada calcitonina reduce el calcio en la sangre y por ello disminuye la 

actividad osteoclástica. 
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La resorción ósea también puede verse aumentada por otras hormonas como los 

glucocorticoides, así como también por la hormona tiroidea, ya que los primeros reducen la 

absorción de Ca en el intestino y la hormona tiroidea la reabsorción ósea que produce esta 

inducida por los osteoclastos. 

En el caso de los estrógenos, son hormonas utilizadas en el tratamiento de la osteoporosis por 

su capacidad para formar hueso. (2) 

PROTEINAS MORFOGENÉTICAS ÓSEAS (BMP) 
 
 

Las BMP son unas proteínas que tienen la capacidad de inducir hueso, cartílago y tejido 

conjuntivo. (28). La actividad de las BMP fue descubierta por Urist y Cols. en el 1965, pero la 

secuencia de estas proteínas BMP se consiguió en la década de los 80. (29,30) 

A partir de este descubrimiento se han dedicado durante años a intentar explicar el papel de 

las BMPs, y está claro que estas proteínas dirigen el desarrollo embriológico de las células, 

tejidos y órganos además de su importante papel en la fisiología postfetal. (27) 

Utilizando nuevas tecnologías de clonación se han identificado BMP1 hasta BMP9 y su 

secuencia de aminoácidos revelan que de BMP2 hasta BMP9 pertenecen a la familia TGF-B. 

Estas BMPs se dividen según la secuencia de aminoácidos que contienen. Son BMP2, BMP3 y 

BMP4 conocidas como osteogénicas que estimulan la formación del cartílago antes que la 

formación ósea. (29,30) 



21 
 

FACTORES DE CRECIMIENTO DERIVADO DE LAS PLAQUETAS (PDGF) 
 
 

Este tipo de factor de crecimiento es el más utilizado en la regeneración ósea. 
 

En 1995 ya se habla de la posibilidad de estimular la proliferación ósea utilizando estos 

factores de crecimiento. Cuando se empiezan a usar las proteínas responsables de la 

cicatrización de las heridas se comprueba que se estimula la curación y se reducen las 

complicaciones postoperatorias como la inflamación, el dolor, estimula la epitelización y se 

promueve la regeneración ósea. (26) Tienen actividad mitogénica y se ha mostrado su 

resultado estimulador. (11) 

También se ha comprobado que el proceso de regeneración ósea en pacientes fumadores es 

mejor en aquellos en los que no se aplica y disminuye las complicaciones postoperatorias y 

que mejora la cicatrización de los tejidos duros. (31) 

Las plaquetas también contienen el factor B transformador del crecimiento. Este factor de 

crecimiento es el más estudiado en el campo de la biología ósea, su función principal es excitar 

a las células mesenquimales a dividirse y esto hace que se estimule la reparación ósea. (2,11) 

Como se conoce, los factores de crecimiento autólogos son del propio individuo, por ello 

tienen una capacidad regenerativa muy grande y no son tóxicos y éstos son un buen ejemplo 

de ello. (32) 

Existen diferentes formas de PDGF y varía según el tipo de células. Se demostró que era 

quimiotáctico y entendiéndose esta propiedad la capacidad de atraer a diferentes tipos de 

células que transitan en el torrente sanguíneo o se encuentran en los tejidos próximos. Estas 

células son importantes en la regeneración porque van al tejido perjudicado o herido. 
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Para conseguir este concentrado de plasma rico en plaquetas se utiliza una centrifugadora a 

5600rpm y para su aplicación en clínica hay que hacerlo de forma estéril. Mientras que se 

extrae la sangre se añade fosfato dextrosa (1ml por cada 5ml de sangre) a la vez, con lo que 

se consigue la anticoagulación porque se va uniendo con el calcio. 

Para la aplicación clínica del concentrado rico en plaquetas se necesita un procesado de 

coagulación, por lo que se añade al concentrado 10ml al 10% de clorhidrato de calcio junto 

con 10 unidades de trombina tópica bovina. Esta mezcla se introduce en una jeringa de 10ml 

(6ml de PRP, 1ml de mezcla de clorhidrato de calcio y trombina y 1ml de aire) y se agita durante 

10 segundos antes de su aplicación. Para que sea más fácil la aplicación clínica, todo esto 

favorece la trasformación de fibrinógeno en fibrina y concede a la mezcla una consistencia en 

forma de gel. (2) 

SUSTITUOS CORALINOS 
 
 

Convertir hueso de coral en sustituto óseo fue casual gracias a un estudiante que lo descubrió 

y se observó que se reabsorbía lentamente y era un buen transportador para los factores de 

crecimiento. (33) 

Existen corales marinos porosos y con conexión entre esos poros, esto es una cualidad 

importante para el crecimiento óseo. 

Se ha ido evolucionando en la idea de sustituir el hueso con nuevos materiales, por ello, uno 

de estos no es el propio coral en sí, sino que es un derivado de este. 

El coral está compuesto por carbonato de calcio y tiene dos formas de utilización, una de ellas 

es utilizarlo así (en su forma de carbonato de calcio), y otra es convierto el carbonato en HA. 
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La forma de carbonato de calcio no es recomendable por su poca estabilidad, su alta disolución 

y su poca duración de vida. (11,18) 

Una ventaja de este material es que raramente provoca infecciones puesto que una de sus 

propiedades es que se forma un coagulo que es invadido por tejido fibrovascular y crece unos 

2 o 3 mm cada semana una vez implantado. Aparecen fibroblastos y posteriormente 

osteoblastos para formar el hueso. 

Otra propiedad de este material es que es anisótropo, es decir que mantiene su estructura y 

una arquitectura direccional y así se utilizará un material de coral para cada situación 

dependiendo de sus propiedades. (11) 

ELECTROTERAPIA 
 
 

Dicha técnica consiste en el uso de electricidad, en la cual se ha demostrado que podría ser 

positivo para la reparación, reconstrucción o saneamiento del hueso. Lavine & Grodzinsky en 

1987 vieron varios usos de estimulación eléctrica demostrando que era favorable la utilización 

de la electricidad en la reparación ósea. También se demostró que se conseguía formación 

ósea con la utilización de cargas eléctricas en ratas, sin embargo, no existe evidencia de que la 

electroterapia consiga una mayor formación ósea. (34) 
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OBJETIVOS 
 

I. Comprender el hueso y sus mecanismos biológicos para poder estudiar los diferentes 

materiales de regeneración ósea y mostrar distintos tratamientos de RO observando 

si la creación de hueso es suficiente para los diferentes defectos, según las propiedades 

de cada uno, determinando cual es el más adecuado para cada situación. 

II. Conocer los diferentes tipos de injertos óseos, ver cuál podría ser el más recomendado 

y establecer y determinar el material más ideal. 

III. Determinar nuevos materiales de RO. 



25 
 

METODOLOGÍA 
 

Para la realización de este trabajo se ha procedido a una búsqueda de revisión bibliográfica de 

artículos en varios idiomas utilizando diferentes recursos como la biblioteca Crai online, 

PubMed, Cochrane Library, Medline y Scielo (Scientific Electronic Library Online) en donde se 

han encontrado diferentes artículos de varios años de diferencia de entre 2002 y 2020. 

Dicha búsqueda inicial se hizo utilizando palabras como “regeneración ósea”, “injertos óseos” 

y más adelante se fueron usando palabras más concretas como “sustitutos óseos”, 

“biomateriales para regeneración ósea”, “autoinjertos, aloinjertos y xenoinjertos”, y palabras 

en inglés como “osteogénesis”, “guided osseous regeneration”, “bone substitute”, “growth 

factors” o “coral bone graft substitutes”y se consiguieron artículos de los cuales se fueron 

descartando los que no cumplían los requisitos, y para ello se hizo un análisis exhaustivo. 

En la primera búsqueda de los artículos encontrados, se fueron descartando mientras la 

elaboración del trabajo, los que eran muy antiguos, contenía técnicas y materiales muy 

similares o iguales, o eran sustitutos óseos más relacionados con otro campo de la medicina 

que se escapaba un poco de la odontología y de lo que interesa para la realización de este 

trabajo y descartando también los que procedían de revistas de opinión y poco fiables y al 

final los 42 artículos seleccionados pertenecen a fuentes tanto nacionales como 

internacionales donde la información presentada sostiene una base completamente 

científica. 

A mi búsqueda bibliográfica también se añadieron libros comprendidos entre los años 1993 

hasta 2008, que, aunque siendo alguno de ellos de fechas antiguas han sumado gran 

importancia a la elaboración de este trabajo por la excelente información que han 
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proporcionado y también apoyándome en tomos del máster internacional de rehabilitación, 

implantología y periodoncia. 

También para este trabajo se ha considerado utilizar un libro del Doctor Branemark, que, 

aunque es un libro del 1985, se considera que es el padre de la implantología dental y de la 

osteointegración y en cuanto a este trabajo es importante mencionar ideas suyas puesto que 

supone excelente información y ayuda a esta revisión. 
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DISCUSION 
 

En esta sección se trata de comparar los diferentes materiales que se pueden usar para 

regenerar y formar un hueso nuevo, para ello hay que tener en cuenta que cada material de 

relleno presenta características propias, tanto desde el punto de vista de su capacidad para 

crear hueso como de riesgos locales o generales que pueda tener y cada profesional debe 

conocer antes de su utilización. 

Así el artículo de Muñoz Corcuera M, Trullenque Eriksson A. y col. (14) y el articulo de Tortolini 

P, Y Rubio S y col. (9) están de acuerdo en que los trasplantes autógenos necesitan un lugar 

donante que puede ser extrabucal si la cantidad es importante, según el sitio previsto, el 

postoperatorio será variable; dolores, molestias funcionales transitorias para las extracciones 

iliacas, secuelas más o menos molestas como en el hueso craneal. 

Tanto el artículo de De Almeida, J.C., Viana, A y col. (12) como el de recuperación de la 

morfología y fisiología maxilo-mandibular (10) estudian en profundidad el hueso autólogo y 

están de acuerdo en que es el único injerto osteogénico que produce los fenómenos de 

osteoinducción y osteoconducción. También junto con el artículo de comparación entre los 

diferentes sustitutos óseos utilizados en elevaciones de seno maxilar (14) comparan y hablan 

de las desventajas de éste, puesto que requiere una desventaja complementaria bucal o 

extrabucal dejando una zona colorada con el consiguiente trauma adicional para el paciente, 

y con la posibilidad de no poder obtener suficiente cantidad de hueso , por ello justifican el 

uso de aloinjertos que tiene ventajas sobre el hueso autógeno que además de no necesitar 

una segunda intervención , es más barato e ilimitado (12). 
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Según el artículo de materiales para la reparación y sustitución ósea, factores de crecimiento 

y terapia genética, habla y coindice con varios de los autores en que el autoinjerto pese a ser 

el injerto ideal por su comportamiento en la mayor parte de las situaciones presenta una 

limitación en cuanto a la cantidad y morfología de este y un coste económico a tener en 

cuenta. (11) 

 

 
Figura: Tabla comparativa de los diferentes materiales con sus propiedades y sus ventajas y 

desventajas. (14) 
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El sulfato de Ca se estudia y tiene diversos usos clínicos, se utiliza como restaurador de 

defectos óseos, se utilizó en un modelo canino comparado con otro sin injerto y se observó 

que al cabo de unas semanas se veía hueso más denso y en unos meses se observó que se 

había regenerado el hueso en su totalidad. 

También el SC usado como injerto y membrana que tenía que ser usado junto con aloinjertos 

y se llegó a la conclusión de que el SC usado así atrasaba el desplazamiento de los tejidos. 

En el caso del levantamiento de seno también mencionado en este artículo, se utiliza SC 

asociado a aloinjerto congelado seco y desmineralizado y se vio que el SC se puede utilizar 

conjuntamente o solo con un pronóstico bastante bueno, para la formación de hueso y 

aumento del seno maxilar. (20) También para el levantamiento de seno, se ha visto que el 

hueso bovino (Bio-Oss) es el más utilizado por su gran osteointegración y su lenta reabsorción. 

(35) 

También en el artículo de la revista odontología vital (12), se utiliza plasma rico en plaquetas 

PRP para la elevación del seno maxilar y una ventaja de éste es, que disminuye el tiempo de 

curación cuando se usa junto con otros, también disminuye el sangrado y hace que cicatrice 

más rápidamente. Este PRP aumenta la densidad ósea comparado con cuando solo se utiliza 

material autólogo. 

Según el artículo de la revista de cirugía oral y maxilofacial se indica también el uso de PRP en 

terceros molares en pacientes fumadores y los resultados indican que gracias a su 

centrifugación conseguimos una mayor cicatrización. Se evalúan pacientes sanos sin ninguna 

patología ni toma de medicación previa para que no afecte a la hora de la cicatrización del 

hueso que como se conoce no es la misma. Se usa centrifugación y doble centrifugación del 
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PRP, en alveolos dentarios junto con otros que directamente no se utiliza PRP y los resultados 

indicaron un pequeño aumento en la densidad del hueso cuando se había utilizado doble 

centrifugación, aunque no se vieron diferencias muy significativas y esto así demuestra que el 

PRP favorece la regeneración ósea en pacientes fumadores comparado con los que no se usa 

PRP. (31) 

 
 
 
 

 

Control a los 60 días Control a los 60 días 
 
 

Figura: dientes 38 con una centrifugación y diente 48 con doble centrifugado. (31) 
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En otro de los estudios previos llevados a cabo indican el uso de una membrana de colágeno 

(Membracel) para alveolos en los que posteriormente se va a proceder a la colocación de un 

implante. 

En dichos alveolos de utilizó FTC (fosfato tricálcico) y las membranas se dejaron expuestas. Se 

estudia una paciente en la que se realiza una extracción del 16 en el cual se coloca FTC en el 

alveolo y se coloca la membrana de colágeno. Al cabo de un mes se ve que cicatriza de manera 

correcta y a los 4 meses se procede a la colocación del implante. 

A otra paciente se le realiza la extracción de un 36, se coloca FTC en el alveolo y se pone la 

membrana. 

Estos dos casos clínicos demuestran y coinciden en que este tipo de membrana consigue una 

buena regeneración durante la cicatrización de una herida. (23) y comparado con el artículo 

de la revista de cirugía oral y maxilofacial están de acuerdo que en que las membranas de 

colágeno en conjunto con un material de relleno consiguen un buen aislamiento y se utilizan 

normalmente para proteger el seno en caso de perforaciones en las elevaciones de seno 

maxilar. (35) 

También el estudio clínico de Seguimiento a largo plazo de los niveles de tejidos blandos y 

duros después del tratamiento de regeneración ósea guiada en combinación con un material 

de relleno xenogénico se estudió a 20 personas en las cuales se procede a poner implantes en 

el sector anterior con un relleno bovino, Bio-Oss con una mezcla de aproximadamente un 20% 

de hueso autólogo. 
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Figura: defecto óseo vestibular, donde se colocarán implantes posteriormente. (36) 
 

En 12 de los 20 pacientes se le colocó una membrana e-PTFE y en los 8 restantes se le colocó 

una membrana reabsorbible. Se concluyó que las membranas junto con un material 

xenogénico son una buena solución para defectos óseos en los tratamientos de implantes. (36) 

 

 

Figura: membrana reabsorbible colocada junto con Bio-Oss. (36) 
 

En cuanto a estudios experimentales con ratas o conejos, también se usan este tipo de 

membranas, cuando se quería volver a conseguir hueso alveolar o mantener el que ya estaba, 

en este caso en mandíbulas de conejos en donde se ve que las membranas no aguantan la 

presión que hace el tejido y esto hace que sean un fracaso en estos casos, por lo tanto, se 

aconseja que se use combinado con otros injertos. 
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En este mismo artículo se hace referencia a un estudio en el que se usan ratas de un peso 

similar, en donde se exponen las calotas dejando visible la duramadre y se usan las 

membranas de colágeno (Membracel) en los defectos y se aprecia un crecimiento de células 

sobre el material y así demuestra su compatibilidad, por ello estos estudios están de acuerdo 

en que este material es eficaz como barrera. (23) 

Otro estudio en ratas, en el cual se hace un defecto en la mandíbula de la rata, en unos casos 

no se cubrió ese defecto y en otros se coloca una membrana de hueso desmineralizada. 

Se rellena el defecto con colágeno liofilizado y esto cubierto con la membrana de hueso dicha 

anteriormente y en otras se procede a usar vidrio bioactivo y también cubierto con dicha 

membrana y se demuestra que las membranas son buenas en cuanto a tolerancia, 

compatibilidad y no producen ningún tipo de reacción adversa. Comparando los 3 tipos de 

materiales usados en este estudio se ve que el grupo que usa colágeno liofilizado y membrana 

de hueso desmineralizado obtiene una regeneración o reparación de un 80% o 100% 

comparado con los otros. (37) 

También en varios estudios clínicos de elevación de seno junto con polímeros han demostrado 

ser un buen material de relleno para su utilización. (38). Un estudio indica las ventajas y 

beneficios del B-FTC en elevaciones de seno maxilar, y aunque como siempre se dice que el 

hueso autólogo es el ideal, no existen resultados que demuestren diferencias entre un injerto 

con hueso autólogo y otro usando este material valorado y estudiando en unos meses de 

seguimiento y en cuanto a éste la forma beta es más aconsejable que su forma alfa, por su 

solubilidad, siendo la forma beta menos soluble. (8) 
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Figura: Imagen de una elevación de seno. (8) 
 
 

 
 

Figura: Uso del B-FTC en el seno maxilar. (8) 
 

En cuanto a otro estudio en ratas, se utiliza rh-BMP-2 junto con varios materiales como 

aloinjertos B-FTC, xenoinjerto bovino y aloinjerto HA y esto indica que todos ellos en 

combinación son muy beneficiosos y favorables para conseguir una buena regeneración, 

aunque los autores concluyen que se necesitan más estudios para conocer mejor esta proteína 

combinada. (28) 

En otro estudio se observa como el uso del biomaterial B-FTC es beneficioso por sus buenas 

propiedades y demuestra dar buenos resultados en cuanto a regeneración ósea. Un estudio 
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indica su uso en el fémur de cabras y a lo largo de 12 semanas ya se puede observar la 

formación de hueso nuevo. (8) 

El hueso de coral junto con polímeros reabsorbibles como el ácido poliláctico ha demostrado 

que no consigue una suficiente formación ósea, se ha mostrado que dificulta la conexión entre 

los poros según el artículo de Gil Albarova y col., sin embargo, en conjunto con otros materiales 

como, por ejemplo, hueso desmineralizado sí se consigue una mayor cantidad de hueso 

nuevo. (11) 

Por último en un estudio se indica el uso de la electricidad para regenerar hueso, se hace un 

estudio en conejos, en los que se usan las tibias y se ponen 2 implantes y se utiliza una carga 

eléctrica una vez al día durante treinta minutos durante todo el estudio ,en los que los 

resultados dan un resultado positivo en cuanto a formación ósea pero no está clara la cantidad 

de electricidad que se debe usar, por lo tanto, esto indica que se necesitan más estudios para 

poder decir que la electroterapia es una forma eficaz y segura de regenerar hueso. (34) 
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Tabla 1: Tabla comparativa del uso de diferentes materiales en varios ensayos para la 

preservación del reborde alveolar utilizando diferentes materiales. (39–44) 

 

Autor y 

año 

Nº de pacientes 

y sitios de 

extracción 

Duración del 

estudio 

Materiales 

utilizados y 

comparados 

 
 

Conclusiones 

Barone 

(2012) 

40 pacientes y 
 

40 sitios de 

extracción 

36 meses Hueso porcino y 

membrana VS 

extracción sola 

A los 7 meses ya se veían 

resultados favorables para la 

altura y la anchura de la 

cresta alveolar 

Fiesta 

(2013) 

15 pacientes y 

30 sitios de 

extracción 

6 meses Hueso porcino y 

membrana VS 

extracción sola 

Pasados 6 meses hubo 

resultados favorables usando 

xenoinjerto. 

Iasella 

(2003) 

24 pacientes y 

12 alveolos 

6 meses Aloinjerto óseo 

liofilizado 

hidratado con 

tetraciclina  y 

membrana VS 

extracción sola 

Se obtuvieron resultados 

favorables para el ancho y la 

altura de la cresta. 

Gholami 

(2012) 

13 pacientes y 

28 alveolos 

(1 abandona) 

6 – 8 meses HA 
 

nanocristalina 

de 0.6mm  y 

membrana de 

No se mostraron diferencias 

en el ancho de la cresta 

alveolar 
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   25x25 mm VS 

hueso bovino 

desproteinizado, 

y membrana de 

25x25 mm 

 

Patel 

(2013) 

30 pacientes 
 
(5 se retiraron) 

8 – 12 meses Hueso cerámico 

y barrera de 

colágeno VS 

hueso bovino 

desproteinizado 

con barrera de 

colágeno 

No se vieron diferencias 

significativas 

Brkovic 

(2012) 

20 pacientes 9 meses Beta- FTC con 

colágeno tipo I 

con   membrana 

VS Beta-FTC solo 

Se observó una reducción en 

la altura y anchura de la 

cresta alveolar en los que no 

usaron la membrana 
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Tabla 2: Tabla que recoge diferentes artículos y los materiales utilizados en cada uno. 
 
 

ARTÍCULO MATERIAL UTILIZADO DEFECTO ÓSEO CONCLUSIONES 

Artículo (45) Hueso autólogo 

recogido del mentón + 

Bio-Oss  ( 40%)   +   1% 

tetraciclina y malla de 
 

titanio 

Defecto óseo 

vertical 

A los 7 meses se 

retira la malla de 

titanio y se observa 

una gran formación 

de hueso nuevo 

Artículo (23) FTC + Membrana de 

colágeno 

Alveolo post- 

extracción 

Al mes se observa 

buena cicatrización y 

se demuestra la gran 

biocompatibilidad de 

estas membranas. 

Artículo (8) FTC Se realizaron 

estudios        para 

elevación de 

seno, alveolo 

post-extracción y 

relleno de 

defectos óseos 

Se consiguió un éxito 

y un incremento en 

la densidad del hueso 

parecida a la del 

hueso autólogo. 

Artículo (35) -Xenoinjerto (hueso 

bovino demineralizado) 

Elevación de seno -Se consiguió un 96% 

de éxito utilizándolo 

sin hueso autólogo. 
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 - xenoinjerto (Bio-Oss) + 

membrana de colágeno 

 - se consigue un 

buen resultado para 

la regeneración 

ósea. 

Artículo (46) Hueso autólogo de la 

cresta próxima al 

defecto. 

Defecto óseo 

circunferencial en 

la pieza 44. 

Muy buen resultado 

al ser un material que 

no es rechazado 

por el organismo. 

Artículo (20) 1-Sulfato de Calcio no 1-Elevación se 1-buena cantidad y 

 
estratificado seno densidad de 34.25+- 

   
10.02% 

 
2-Sulfato de calcio por 2-Elevación se 2-se consiguió   una 

 
capas, en forma de seno mayor cantidad   de 

 
masilla. 

 
formación ósea. 

   
55.54+-19.82%. 

 
3- aloinjerto liofilizado 3-Alveolos post- 3-aumenta la 

 
desmineralizado + SC extracción cantidad y la calidad 

   
de formación ósea. 

   
Se consiguió mas 

   
altura y más anchura 

   
en donde se colocó 
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   SC que donde no se 
 

utilizó 

Artículo (19) Xenoinjerto bovino 50% 
 
+ 50% de hidroxiapatita. 

Defecto óseo A los   3   meses   se 

confirmo el aumento 

y la formación ósea. 

Artículo (31) PRP (Plasma rico en 

plaquetas) 

Alveolos 

dentarios 

Mejora la densidad 

del hueso 

favoreciendo la 
 

regeneración. 

Artículo (26) -Hueso humano 

liofilizado 

-plasma rico en factores 

de crecimiento 

Alveolos 

dentarios 

Se observó un 35% 

más de hueso en los 

que utilizaron 

plasma que en los 

que utilizaron hueso 

liofilizado. 

Artículo (47) B-FTC + membrana de 

colágeno de 15x20mm. 

Defecto en la 

cortical vestibular 

A los 3 meses se 

observó un aumento 

del reborde alveolar. 

Artículo (16) Hueso autólogo en 

bloque extraído del 

mentón 

Defecto óseo A los 4 meses se 

aprecia un buen 

aumento del 

reborde alveolar. 
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CONCLUSIONES 
 

Al haber estudiado, analizado y comparado los distintos artículos, se ha llegado a distintas 

conclusiones en la que la mayoría de ellos están de acuerdo, y las más destacadas son: 

- Un material que sustituya un hueso perdido debe de cumplir con las propiedades de 

osteogénesis, debe proporcionar una sencilla revascularización, no ser antigénico y 

dar una estabilidad. 

 
 

- Será siempre el hueso propio, hueso autógeno, el mejor por poseer todas las 

propiedades que creemos idóneas, más concretamente en injertos sinusales o 

tratamientos de levantamiento del seno maxilar, el hueso del propio paciente sigue 

considerándose el material de elección para este tipo de cirugías, también juntamente 

con otros biomateriales, por ello su capacidad para crear directamente hueso es lo 

que hace de él un material ideal para importantes defectos óseos. 

 
 

- El injerto ideal sería el que nos diera las propiedades del hueso autógeno, pero sin 

necesidad de tener que hacer algún tipo de cirugía de otra zona donante del mismo 

individuo dándonos la osteointegración deseada. 

 
- Los injertos que más se utilizan hoy en día son los aloinjertos y los xenoinjertos. 

 

 
- La HA y la proteína morfogenética ósea han conseguido formar nuevo hueso y el 

plasma rico en plaquetas juntamente con otros biomateriales consigue que el 
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implante se una al hueso y también consigue que haya una mayor rapidez de la 

curación. 

 
 

- El sulfato de calcio es empleado para preservar el reborde alveolar, cuando se quiere 

colocar implantes y para defectos óseos puesto que consigue una formación de hueso 

nuevo y estimula a los osteoblastos gracias a los iones de calcio. 

 
- El FTC es un material con excelentes propiedades para regenerar hueso nuevo, por 

ello hoy en día es utilizado casi con los mismos éxitos que el hueso autólogo. 

 
- Dentro de las membranas usadas en la regeneración ósea, las que se deben utilizar 

son las membranas cross link, que son membranas de colágeno, este tipo de 

membranas aíslan el hueso recién injertado, aunque en general no existe una 

membrana perfecta, dependerá de cada profesional según su propio criterio y 

resultados. 
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RESPONSABILIDAD 
 

Cada vez la sociedad está más concienciada respecto a la salud oral, la estética y la función, 

por ello, para que un implante tenga éxito es importante tener cantidad de hueso suficiente, 

y gracias a los materiales de los que disponemos podemos conseguirlo y formarlo. En este 

trabajo lo que se pretende es conocer los materiales de los que disponemos y ver cuál es el 

más adecuado en cada situación, llegando así a conseguir el material ideal, evolucionando con 

nuevos biomateriales. La regeneración ósea es un tratamiento indicado en determinadas 

situaciones, y siempre acompañado de algún otro fin u objetivo, pero esto supone limitaciones 

económicas costosas, en un futuro se conseguirán materiales con un coste de producción 

menor y esto implicará un ahorro importante en este campo. 

En el futuro la búsqueda sobre los factores de crecimiento, el desarrollo de técnicas de 

carácter genético o de multiplicación celular podrán resolver nuestros problemas 

metodológicos y éticos. La asociación de estos factores a materiales reabsorbibles 

desprovistos de poder antigénico y del riesgo microbiano deberían modificar no solo nuestros 

acercamientos terapéuticos, sino también nuestras convicciones del presente. 
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