
Introducción
El esqueleto de los humanos adultos sanos

se mantiene en un estado dinámico de constan-
te remodelación como consecuencia de su fun-
ción de soporte estructural.

Normalmente, alrededor del 0,7% de la es-
tructura ósea es reabsorbida y reemplazada por
hueso nuevo cada día. Esta remodelación es lle-
vada a cabo por los osteoblastos y los osteo-
clastos en las zonas activas.

Este estado de continua reabsorción y aposi-
ción de hueso tiene características y objetivos
diferentes en el proceso regenerativo. En princi-
pio existe el proceso cíclico primario que implica
la constante reposición de hueso viejo por nue-
vo, sin que esto implique cambios en la anatomía
o estructura de la porción de hueso regenerado.

Otro proceso de remodelación ocurre a lo lar-
go de la vida del individuo, en sitios y etapas di-
ferentes, como consecuencia del exceso o au-
sencia de función, que explicarían la reabsor-
ción del hueso del proceso alveolar en zonas
desdentadas y la formación en volumen y den-
sidad en zonas vecinas a los implantes.

Las estrategias terapéuticas para regenerar
el hueso alveolar perdido, con el objetivo poste-

rior de la instalación de implantes, deben tener
en cuenta los principios de remodelación ósea.
El hueso sano conserva siempre su capacidad
de regeneración.1

Sin embargo existen pérdidas, por procesos
traumáticos o infecciosos, que requieren trata-
mientos de regeneración.2-8

La secuencia de eventos que siguen a la ci-
catrización son similares a los de la regenera-
ción: respuesta inmediata, formación de hueso
y remodelación.9

En muchos casos, la ventaja de utilizar algún
tipo de material para rellenar el defecto, es au-
mentar la superficie donde se produce la res-
puesta, obteniendo, luego del proceso de cica-
trización ósea, mayor volumen de tejido.

El material de relleno genera el soporte fun-
cional y/o estructural para la regeneración de
defectos, consecuencia de trauma, patología o
cirugía previa.

Existen tres mecanismos de regeneración
ósea asociados al éxito con materiales de
relleno:

• Osteogénesis 
• Osteoconducción
• Osteoinducción
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Resumen
La primera indicación en pacientes con pérdida de piezas dentarias es la restauración de los espa-
cios desdentados con prótesis retenida por implantes, si estos pacientes adhieren a los requisitos
necesarios para realizar estos tratamientos.
Los criterios de éxito funcional y estético de la prótesis asistida por implantes exige que éstos sean
instalados en una ubicación adecuada al diseño de la estructura protética, con independencia del
volumen y anatomía ósea residual.
Uno de los requerimientos para la oseointegración de los implantes es que sean instalados en si-
tios con cantidad y calidad adecuada de tejido óseo que asegure estabilidad inicial.
Este artículo describe la utilización clínica de hueso liofilizado humano, como material de relleno
para la regeneración de defectos óseos alveolares asociado al uso de membrana reabsorbible.
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Summary
First indication for patients with tooth loss is to restore the edentulous spaces with prosthetic-driven
dental implants, if patients fullfill necessary requirements to receive these treatments.
Success, both aesthetic and functional, of prosthetically loaded implants depends strongly on the
installation of implants in an adecuate place for the design of the prosthetic structure, indepen-
dently of the volume and anatomy of residual bone.
One of the basic requirements for implants osseointegration is that they are placed in sites with pro-
per quantity and quality of bone tissue, so that initial stability is assured.
This paper describes clinical use of freeze dried bone allograft as a filling material for regeneration
of alveolar bone defects associated with the use of a resorbable membrane.
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El hueso autólogo, obtenido de diferentes si-
tios donantes, intra o extraorales, considerado
material de relleno de primera elección, forma
nuevo hueso por los tres mecanismos antes ci-
tados. Las desventajas asociadas a este tipo de
relleno son la necesidad de otro sitio quirúrgico
donante y el volumen de relleno limitado, sobre
todo en sitios donantes intraorales.

No ha sido demostrado de manera fehacien-
te que el hueso autólogo produzca mayor can-
tidad o calidad de hueso regenerado que el he-
terólogo.10-15

Estas limitaciones generan la elección, en al-
gunos casos, de otros tipos de relleno, como el
hueso liofilizado humano.16,17,18 Éste es un teji-
do óseo de donante humano vivo o cadavérico
proveniente de ablaciones de tejidos, regulado,
coordinado y fiscalizado por el Instituto Nacio-
nal Central Único Coordinador de Ablación e
Implantes (INCUCAI) (Ostium, Grupo Biotar).
El tejido ablacionado bajo consentimiento es
considerado sano luego de anamnesis y análi-
sis de muestras de sangre para marcadores de
enfermedades transmisibles y anatomía patoló-
gica.

Es presentado en frasco ampolla envasado
al vacío, conteniendo 0,5 ó 1 cc de hueso es-
ponjoso humano procesado y liofilizado en pol-
vo con partículas de 0,2 a 1 mm de diámetro,
dentro de dos bolsas de plástico transparentes
con indicador de irradiación gama.

El hueso de donante único es procesado en
áreas asépticas para la eliminación de tejido
blando y cartílago, seguido del trozado para la
obtención de estructuras óseas corticales y blo-
ques cortico-esponjosos. Continúa con la mo-
lienda de bloques esponjosos, lavado con agua
purificada, soluciones salinas y etanol para la
eliminación de células, proteínas solubles y gra-
sas, liofilización o secado en frío de las partí-
culas de hueso esponjoso. Las partículas se-
leccionadas son llenadas en frascos ampollas
al vacío, precintado, rotulado y empacado en
bolsa de plástico transparente. Este material es
sometido a esterilización final por radiación
gamma a una dosis mínima de 25 kGy. Proto-
colarmente, son tomadas muestras para análi-
sis de calidad microbiológica, endotoxinas y ci-
totoxicidad.17

El hueso liofilizado humano puede formar
hueso por osteoinducción y osteoconducción.
Las investigaciones clínicas han demostrado
formación de hueso nuevo, dependiendo del
tamaño del defecto, en alrededor de seis me-
ses.11

Las ventajas de su uso son la eliminación de
otro sitio quirúrgico donante, volumen ilimitado
de relleno, reducción del tiempo de la cirugía y
de la cantidad de anestesia.19

Se considera habitual su uso en las siguien-
tes situaciones clínicas:

• Restauración de fenestraciones y de dehis-
cencias

• Aumento de rebordes alveolares
• Relleno de alvéolos postextracción
• Relleno de senos maxilares
• Reparación de sitios de extracción de im-

plantes fracasados. 

Descripción de casos clínicos
Caso clínico 1

Regeneración ósea guiada en defecto pos-
textracción de 3 paredes en pieza 2.4. Pacien-
te femenino, 55 años, estado sistémico de sa-
lud sin compromisos, no fumador, sin particu-
laridades.

La extracción rutinaria de piezas dentarias ge-
nera habitualmente la pérdida parcial o total de
una o más paredes del alvéolo y en muchos ca-
sos, esta pérdida es previa al acto quirúrgico,
como consecuencia de procesos infecciosos
previos, crónicos o agudos, causantes de la de-
cisión de la extracción.1

Se realiza diagnóstico clínico y Rx, con exa-
men complementario de tomografía computada
volumétrica (Accuitomo, Morita Corp.), que evi-
dencia la ausencia de paredes óseas vestibu-
lar, oclusal y palatina (Fig. 1).

Fue programada la extracción de la raíz frac-
turada, con técnica regeneradora simultánea,
con el objetivo de instalar un implante luego del
período de regeneración ósea.

Se eleva un colgajo de espesor total, con in-
cisiones verticales compensadoras (Fig. 2)

Se realiza la extracción de la raíz fracturada
y eliminación el tejido granulomatoso con cu-
retas y tetraciclina diluida en solución fisiológi-
ca (Fig. 3).

Se recorta y adapta una membrana reabsor-
bible (Mem-Lok, Biolok Int.). Se estabiliza por
palatino con una tachuela de titanio (T-System,
Curasan). Se hidrata hueso liofilizado humano
(Ostium, Grupo Biotar) en plasma rico en pla-
quetas procesado a partir de extracción previa
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de sangre de la paciente y se condensa en el
defecto óseo 20-22 (Fig. 4).

Se rebate la membrana hacia vestibular y se
estabiliza con más tachuelas vecinas al defecto
óseo (Fig. 5).

Se sutura el colgajo sin tensión (Dermalon 5-0,
Syneture), con el agregado de un injerto de sitio do-
nante de paladar y plasma enriquecido, en oclusal
del defecto (Fig. 6). El objetivo del injerto de tejido
conectivo es evitar la exposición de la membrana
reabsorbible en la zona de contacto de los colgajos,
durante el período inmediato de cicatrización. 

Se elimina la sutura a los 15 días.

Se realizó la reentrada a los seis meses, para
la instalación del implante (Fig. 7). Se puede ob-
servar la completa regeneración tridimensional
de las paredes alveolares.
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Caso clínico 2
Regeneración ósea guiada en defecto verti-

cal en pieza 24. Paciente femenino, edad 44
años, estado sistémico de salud sin compromi-
sos, no fumadora.

Se indican radiografías seriada y panorámica
y se realiza tratamiento de periodontitis crónica
localizada severa (Fig. 8). 

Luego de la evaluación inmediata, se realiza ex-
tracción de la pieza 2.4. Se espera 45 días a la ci-
catrización de los tejidos blandos periféricos y se

realiza la cirugía de regeneración tisular guiada
con relleno de hueso y membrana reabsorbible.23

Luego de la cicatrización posextracción, se
observa el defecto vertical de 4 mm medido con
sonda periodontal (Hu Friedy)24 (Fig. 9). 

Se levanta un colgajo de espesor total para
poder visualizar el defecto óseo (Fig. 10). 

Se realizan múltiples perforaciones en la cor-
tical vestibular para aumentar la comunicación
entre el injerto de hueso y la cavidad ósea, para
favorecer la regeneración ósea.
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Se hidrata el hueso humano liofilizado (Os-
tium, Grupo Biotar) con solución salina estéril y
se coloca en el defecto óseo. 

Se recorta una membrana reabsorbible
(Mem-Lok, Biolok Int.) para adaptarla al defecto
antes de colocarla. Se fija por vestibular con una
tachuela de titanio (B&W) (Fig. 11).

Se adapta el colgajo para conseguir un cierre
sin tensión y se sutura.

Se retira la sutura a los 18 días sin que se
haya presentado ninguna complicación.

Se realiza un control clínico y radiológico a
los 6 meses (Fig. 12).

A los 8 meses se realiza la reentrada en el si-
tio injertado con hueso liofilizado. No se obser-
van restos de membrana y se retira la tachuela. 

Se observa nuevo tejido formado semejante
al hueso (Fig. 13) y se toma una muestra de te-
jido óseo para hacer estudio histopatológico en
LAP, Laboratorio de Anatomía Patológica y Ci-
tología – Dra. Silvia Viale, Anatomía Patológica,
Paraná, Entre Ríos.

Se constató el aumento vertical de 4 mm lo
cual permitió la colocación de un implante (Bio-
lok) en el sitio adecuado (Fig. 14).

En el informe histopatológico a partir de la
toma de muestra en el momento previo a la in-
serción del implante, se puede constatar la for-

mación de nuevo hueso en la zona de regene-
ración24-27 (Fig. 15).

Conclusiones
El uso de materiales de relleno autólogo, he-

terólogo, sintético o combinados, estriba prima-
riamente en la capacidad de regeneración del
hueso adyacente al defecto óseo.

El éxito del relleno utilizado en la cirugía de
regeneración depende de:

• tamaño del defecto
• cantidad de paredes que circundan el defecto
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• estabilidad del material de relleno
• potencial osteogénico del material de relleno
• estabilidad de la membrana
• salud y continuidad del periostio circundante
• cierre sin tensión del tejido gingival circundante
• ausencia de trauma inmediato (PPR o tramo

de prótesis fija).

El hueso liofilizado humano, solo o en combi-
nación con plasma rico en plaquetas, posee la
capacidad de generar hueso por osteoinducción
y osteoconducción, que permiten la formación
de hueso nuevo en alrededor de 6 meses.
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