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Los materiales de sustitución ósea disponibles hoy en

día se emplean en implantología sobre todo para las si-

guientes indicaciones: aumento del volumen de injertos

óseos autólogos particulados, armazón para la regene-

ración ósea guiada (técnica de membrana, seno), reduc-

ción de la reabsorción superficial con injertos óseos au-

tólogos así como mejora del contorno de los tejidos

blandos sobre implantes. La mayoría de los materiales

de sustitución ósea utilizados en la actualidad se com-

portan de forma pasiva en la herida ósea. La cicatriza-

ción de la herida depende en gran medida de la activi-

dad osteogénica y angiogénica del tejido adyacente

situado en los márgenes del defecto así como de la geo-

metría y tamaño del defecto. Estos factores marcan los

límites de aplicación de estos materiales para el odon-

tólogo. Uno de los objetivos de los trabajos de investi-

gación es activar los materiales de sustitución ósea me-

diante factores de diferenciación y crecimiento

recombinantes y/o cultivos de células madre mesenqui-

males.

(Quintessenz. 2006;57(12):1299-1309)

Introducción

Los materiales de sustitución ósea desempeñan un papel

importante en la implantología clínica10. Está demostra-

do científicamente que muchos tipos de defectos óseos

se pueden tratar con éxito en implantología utilizando

materiales de sustitución ósea. En los defectos más exi-

gentes los materiales de sustitución ósea pueden com-

plementarse con injertos óseos particulados procedentes

de zonas donantes intraorales. Los materiales de sustitu-

ción ósea empleados actualmente son en su mayor parte

materiales pasivos. Se comportan como armazones o es-

tructuras guía que favorecen los mecanismos naturales

de cicatrización ósea, pero en los cuales no se origina

ninguna cicatrización ósea en sí misma. La cicatrización

ósea comienza en los límites óseos del defecto y va

avanzando progresivamente hacia el centro del mismo.

El hueso va creciendo lentamente, con aposición de ca-

pas óseas a través de la estructura. Este mecanismo de

cicatrización se denomina mecanismo osteoconductor.

Uno de los objetivos de la investigación actual en el

campo de los materiales de sustitución ósea para odon-

tología y ortopedia consiste en activar dichos materiales

de sustitución ósea mediante factores moleculares de se-

ñalización o células cultivadas.

Este tipo de cicatrización, al contrario que la cicatri-

zación osteoconductora, es independiente del tejido óseo

situado en los márgenes del defecto. Comienza con la

inducción y diferenciación de células madre mesenqui-

males, por lo que se denomina osteoinductora.

Cicatrización espontánea de defectos óseos

Ciertos tipos de defectos óseos maxilares cicatrizan de

forma espontánea hasta un tamaño determinado, sin ne-

cesidad de sustitución ósea. Entre estos tipos de defectos

cabe citar, a modo de ejemplo, los espacios de las frac-

turas, los alvéolos de extracción, las cavidades quísti-

cas17 y el espacio subantral en la elevación del suelo del

seno maxilar24. Otros tipos de defectos, como los defec-

tos horizontales y verticales de la cresta alveolar, son

menos apropiados para el tratamiento en solitario con

materiales de sustitución ósea (fig. 1). Es obvio que la

capacidad espontánea de cicatrización de los defectos

óseos maxilares es variable y que la geometría del de-

Materiales de sustitución ósea en implantología

Hendrik Terheyden, Prof. Dr. med. Dr. med. dent.

Clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial (director: Prof. Dr. Dr. J. Wilt-

fang).

Correspondencia: Hendrik Terheyden.

Clínica Universitaria de Schleswig Holstein/Campus Kiel. Arnold-He-

ller-Strasse 16. 24105 Kiel. Alemania.

Correo electrónico: terheyden@mkg.uni-kiel.de



fecto constituye un factor importante. Otros factores que

intervienen son la cobertura con tejidos blandos y la au-

sencia de inflamaciones y de contaminación bacteriana.

Cicatrización de defectos óseos con injertos óseos

autólogos y/o materiales pasivos de sustitución ósea

osteoconductores

En defectos cuyo potencial de cicatrización es insuficien-

te para lograr la cicatrización espontánea, existe la posi-

bilidad de regenerar el hueso utilizando injertos óseos

autólogos. La predecibilidad clínica de la integración de

un injerto óseo autólogo depende tanto de la calidad del

tejido receptor como de la calidad del injerto óseo. Sa-

bemos que los injertos óseos autólogos se integran por

la acción de sus tres componentes individuales: células,

sustancia fundamental del hueso y factores de creci-

miento. Puesto que la composición de estos constituyen-

tes de los injertos óseos naturales varía dependiendo de

la zona donante (por ejemplo, fragmentos de hueso es-

ponjoso procedentes de la cresta ilíaca o procedentes de

los huesos del cráneo), las propiedades clínicas de estos

injertos óseos también varían.

En su utilización clínica se puede aumentar la propor-

ción de matriz ósea de un injerto óseo mixto añadiendo

materiales pasivos de sustitución ósea hasta un nivel de-

terminado, sin reducir demasiado la capacidad de cica-

trización del injerto. En la práctica se puede aumentar la

matriz de un injerto óseo incluso hasta el 100% si las

condiciones son favorables. Los injertos óseos con un

100% de material de sustitución ósea se pueden emplear

con éxito en los defectos que muestran una tendencia

clara a la cicatrización espontánea, como es el caso de

los defectos del suelo del seno maxilar. En estas situa-

ciones el injerto óseo desempeña un papel pasivo y la ci-

catrización activa depende únicamente de los tejidos ad-

yacentes al defecto.

Materiales de sustitución ósea osteoinductores

(activos)

En la neoformación ósea por osteoinducción el material

de sustitución ósea desempeña un papel más activo en el

proceso de cicatrización, que se produce en menor me-

dida a partir del hueso adyacente al defecto. Según esta

definición, los materiales osteoinductores deben ser ca-

paces de formar hueso incluso en un entorno no óseo,

por ejemplo en la musculatura (lo que se denomina im-

plantación ectópica), por inducción de las células madre

mesenquimales allí presentes.

Sin embargo, la osteoinducción no sólo se puede lo-

grar por inducción de las células madre locales, sino

también por la implantación de células madre cultivadas

o trasplantadas. De esta forma, en principio la cicatriza-

ción ósea será independiente del aporte de células madre

de los tejidos adyacentes al defecto. También en estas

condiciones el relleno del defecto sigue dependiendo de

la reacción angiogénica (proliferación de nuevos vasos
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Clases de defectos

I II III IV V0

0 Relleno alveolar

I Injerto en bloque tipo inlay (elevación de seno)

II Injerto de interposición (osteoplastia de sándwich, osteotomía tipo LeFort I)

III Aposición (expansión de cresta, aumento horizontal)

IV Aposición con inserción de implantes en dos fases

V Injerto en bloque tipo onlay (elevación de cresta, aumento vertical combinado)

Figura 1. Clasificación de defectos
óseos que se presentan en implanto-
logía. Las clases más bajas poseen
un potencial más elevado de cicatri-
zación espontánea y pueden tratarse
con materiales de sustitución ósea
en mayor medida que las clases más
altas de defectos, que deben tratar-
se más bien con injertos óseos acti-
vos.



sanguíneos) de los tejidos receptores. Otra condición ne-

cesaria es el control molecular de la cicatrización por

parte de los factores de crecimiento procedentes de los

tejidos adyacentes al defecto.

Se puede intentar depender en menor medida del con-

trol molecular de los tejidos que rodean el defecto apli-

cando artificialmente factores de crecimiento y de dife-

renciación, como las proteínas morfogenéticas óseas

(BMP por sus siglas en inglés). Sin embargo, también

en estas condiciones se mantiene la dependencia de la

reacción angiogénica de los tejidos adyacentes al defec-

to.

Tipos y procedencia de los materiales de sustitución

ósea

Desde el punto de vista inmunológico los materiales de

sustitución ósea se clasifican de la siguiente manera se-

gún su origen: autógenos (del propio paciente), singéni-

cos o isogénicos (de gemelos), alogénicos (de otros indi-

viduos de la misma especie), xenogénicos (de otra

especie) o aloplásticos (obtenidos sintéticamente).

Aparentemente, las células formadoras de hueso (os-

teoblastos) no sólo aceptan como sustrato la sustancia

fundamental ósea natural, sino que también colonizan

las superficies adecuadas desde el punto de vista físico y

biológico, y son capaces de formar hueso en las mismas.

Cuanto mejor funciona este proceso, mayor es la osteo-

conducción de una sustancia. La mayor parte de los ma-

teriales de sustitución ósea se pueden combinar con los

componentes del hueso natural (células, matriz ósea or-

gánica y mineral, etc.).

Para producir aloinjertos óseos (FDBA y DFDBA) se

obtiene matriz ósea natural de cadáveres, se limpia, se

desengrasa y se somete a distintos tratamientos para po-

der conservarla (liofilización y tratamiento con desinfec-

tantes o enzimas). Como no es posible eliminar todas las

proteínas antigénicas de estos aloinjertos sin destruir la

actividad positiva deseada de ciertas proteínas óseas

(como las BMP), en dichos injertos persiste cierta inmu-

nogenicidad. Además, parece ser muy difícil eliminar

toda la contaminación bacteriana en los mismos, espe-

cialmente los microorganismos formadores de espo-

ras2,3,8. En la era del VIH y de la encefalopatía espongi-

forme bovina (BSE) hay que esforzarse mucho para

reducir el riesgo de contagio por aloinjertos15,27, si bien

la seguridad clínica es relativamente elevada, ya que se

han referido en la literatura un número sumamente redu-

cido de casos de contagio de VIH y hepatitis a través de

aloinjertos óseos7,33. También están disponibles en el

mercado los xenoinjertos de hueso bovino o equino, ob-

tenidos de forma similar a los aloinjertos de origen hu-

mano, por lo que deben debatirse de la misma forma los

aspectos recién mencionados sobre inmunogenicidad y

seguridad frente a las infecciones.

El componente mineral de la matriz ósea natural, la

hidroxiapatita, puede eliminarse de la matriz ósea natu-

ral mediante tratamiento con ácidos. La base mineral del

hueso, la hidroxiapatita, es el modelo que emulan mu-

chos materiales de sustitución ósea de uso clínico que

proceden principalmente del grupo de los fosfatos cálci-

cos, carbonatos, sulfatos y silicatos. BioOss® (de Geis-

tlich Pharma, Wolhusen, Suiza) es un mineral óseo puro,

libre de proteínas, que se obtiene de hueso bovino y

constituye un ejemplo de material mineral de sustitución

ósea de origen natural.

Una vez desmineralizada la matriz ósea natural, que-

da la matriz ósea orgánica. Esta matriz está compuesta

por proteínas insolubles (colágeno tipo I, principalmen-

te) y proteínas solubles. Las proteínas insolubles son en

principio materiales de sustitución ósea aprovechables,

pero se descomponen muy rápidamente en la herida del

defecto óseo debido a un proceso enzimático (colagena-

sa), pudiendo perder con ello su función de mantenedo-

ras de espacio antes de la neoformación ósea. El coláge-

no de los huesos fue el modelo tomado por varios

experimentos de creación de materiales de sustitución

ósea reabsorbibles a partir de polímeros orgánicos (por

ejemplo, la polilactida).

La porción proteica soluble de la sustancia fundamen-

tal ósea contiene, entre otros, las moléculas de señaliza-

ción del organismo, como son los factores de crecimien-

to y las proteínas BMP. Algunas preparaciones con

proteínas morfogenéticas óseas que se comercializan en

implantología son de origen natural (como el extracto

purificado de sustancia fundamental ósea de origen hu-

mano o animal). Las proteínas morfogenéticas óseas en

estado puro se obtienen por ingeniería genética.

Propiedades fisicoquímicas principales 

de los materiales de sustitución ósea

Una propiedad muy importante de este tipo de materia-

les es la solubilidad y disgregación de las partículas del

material de sustitución ósea en el defecto en condiciones

fisiológicas. En el organismo tienen lugar múltiples me-

canismos de descomposición de materiales extraños,

como la solubilidad espontánea (p. ej. del fosfato tricál-

cico [TCP] o del sulfato cálcico), la hidrólisis (p. ej. de

la polilactida), la descomposición enzimática (p. ej. del

colágeno), la reabsorción mediada por células debida al

ataque ácido de los osteoblastos (p. ej. BioOss) o la fa-
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gocitosis de partículas por parte de macrófagos (mate-

riales nanoparticulados). La hidroxiapatita cristalina no

muestra apenas solubilidad espontánea en condiciones

fisiológicas, mientras que el TCP se disgrega con rapi-

dez espontáneamente. Recientemente se ha presentado

un nuevo material de regeneración ósea formado por

fosfato cálcico bifásico (Straumann Bone Ceramic®,

Straumann, Basel, Suiza). Este material está compuesto

por una cerámica mixta formada por un 60% de hidro-

xiapatita y un 40% de TCP, lo que se traduce clínica-

mente en un período de reabsorción de 16 a 18 meses.

El TCP, más rápidamente reabsorbible, responde al con-

cepto del fabricante de obtener una estructura micropo-

rosa de cristales de hidroxiapatita que se rellena de hue-

so y que se descompone, en una segunda fase, por

acción de la actividad celular.

La mayor parte de los materiales adecuados para sus-

titución ósea son relativamente inertes desde el punto de

vista químico, y en condiciones fisiológicas tienen un

pH casi neutro o básico.

La macroporosidad es una propiedad importante de

los materiales de sustitución ósea, ya que la neoforma-

ción de hueso a distancias clínicamente relevantes está

siempre ligada a la proliferación de vasos sanguíneos.

Por tanto, los materiales de sustitución ósea deben con-

tener macroporos y es importante que éstos se encuen-

tren conectados entre sí (interconectados). El material

BioOss, como material de regeneración ósea de origen

natural, posee un tamaño y distribución de poro fisioló-

gicos ya que su estructura mineral es hueso natural que

en su día, cuando todavía se encontraba en el organismo

vivo, tenía previsto espacio para los vasos sanguíneos.

La creación artificial de poros interconectados no es

sencilla34. Por este motivo se utilizan materiales minera-

les porosos de origen natural como materiales de susti-

tución ósea (como frutos de algas: Algipore®, Friatec,

Mannheim, Alemania). Se ha demostrado que una ma-

croporosidad del 40% y un tamaño de poro consiguiente

de 300 a 565 µm resultan ideales12,22,37. Los materiales

particulados ya presentan macroporosidad de por sí,

puesto que su distribución poco compacta deja unos es-

pacios entre las partículas cuyo tamaño depende del ta-

maño de partícula. Según unos estudios experimentales,

las partículas de 250 a 500 µm de tamaño ofrecen resul-

tados más prometedores que las de tamaño más

pequeño30, mientras que las partículas de tamaño supe-

rior a 1 mm ofrecen resultados menos prometedores que

las de menor tamaño29. El tamaño de partícula también

tiene una influencia decisiva sobre las características de

reabsorción del material de regeneración ósea, además

de para la cicatrización4.

La microporosidad es una propiedad importante, aun-

que todavía no se haya aclarado completamente en todo

su alcance. Los biomateriales que han demostrado un

éxito clínico presentan diferencias ostensibles en su mi-

croporosidad. La denominada superficie interna de una

sustancia puede medirse con el método de absorción ga-

seosa. Después se determinaron los valores máximos de

superficie interna del mineral óseo natural39 (BioOss).

La microporosidad parece reforzar la formación de hue-

so16 y podría estar relacionada con la unión de proteínas

de la matriz ósea extracelular9 y con los factores de cre-

cimiento. La captura o retención de proteínas morfoge-

néticas óseas («trapping» en inglés) es posiblemente un

mecanismo que podría explicar la osteogénesis inducida

por la cerámica que se ha observado en algunas ocasio-

nes en depósitos ectópicos41.

Los materiales de sustitución ósea osteoconductores

son materiales pasivos. Los resultados biológicos clíni-

cos de la cicatrización dependen en mayor medida de

factores asociados al defecto y al receptor que del pro-

pio material. Esto podría explicar el número relativa-

mente reducido de estudios comparables sobre distintos

materiales de sustitución ósea mineralizados. En dichos

estudios, el mineral óseo bovino desproteinizado (Bio-

Oss) es el material que muestra el máximo contacto hue-

so-partícula19 (índice de osteoconducción).

Objetivos clínicos del uso de materiales 

de sustitución ósea

Actualmente, los objetivos clínicos más importantes li-

gados al uso de materiales de sustitución ósea son los si-

guientes:

• Aumento de volumen en caso de injertos autólogos

de hueso

• Armazón para la regeneración ósea guiada (técnica

de membrana, seno)

• Reducción de la reabsorción superficial en caso de

injertos autólogos de hueso, así como

• Mejora del contorno de los tejidos blandos sobre im-

plantes

Aumento de volumen en caso de injertos de hueso

autólogo pediculado

Para reducir la cantidad de hueso autólogo a donar y au-

mentar la estabilidad del injerto frente a la reabsorción

puede ser conveniente introducir también, junto con los

injertos óseos particulados, una proporción determinada

de material de sustitución ósea. La proporción de la



mezcla entre el injerto autólogo y el material de sustitu-

ción ósea depende de distintos factores. Entre otros, se

encuentran los factores biológicos, como la actividad del

injerto, el tiempo de curación completa deseado y el tipo

de defecto (complejo o no tan complejo). Otros factores

relativos al paciente, como un estado general de salud

precario, el tabaquismo, la diabetes y una mala calidad

de tejido receptor, pueden también requerir un injerto

más activo, y con ello proporciones más elevadas de

hueso autólogo de alta calidad (por ejemplo, hueso es-

ponjoso de la cresta ilíaca).

La relación ideal de la mezcla todavía no se conoce.

Algunos autores prefieren emplear una relación de un

50% de hueso bovino y un 50% de hueso esponjoso de

cresta ilíaca26. Con una mezcla de un 50% de hueso bovi-

no y un 50% de hueso particulado del mentón se registró

mediante biopsia un espesor de hueso del 19% al cabo de

6 meses40. Por otra parte, con una mezcla de un 20% de

hueso mandibular y un 80% de hueso bovino se pudo ob-

servar una buena tasa de supervivencia e integración de

los implantes13. Según unos estudios llevados a cabo en

animales, en los defectos protegidos la cicatrización del

hueso durante las primeras semanas transcurre más des-

pacio con rellenos de materiales de sustitución ósea que

con la inserción de injertos óseos autólogos20. Probable-

mente este retardo se produce porque la formación de

nuevos vasos sanguíneos en el defecto se ve obstaculiza-

da por el material de sustitución ósea.

Armazón para la regeneración ósea guiada (técnica 

de membrana, seno)

Por lo general los defectos pequeños y bien protegidos

pueden cicatrizar completamente mediante la regenera-
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Figura 2a. Vista
del lado izquier-
do del maxilar
superior. Con
anterioridad a la
inserción del im-
plante, el suelo
del seno se ha
rellenado con
material de sus-
titución ósea.

Figura 2b. El defec-
to lateral adicional
de dehiscencia so-
bre los implantes es
más exigente, debi-
do sobre todo a la
colocación simultá-
nea de los implan-
tes. Por ello, se ha
tratado este defecto
en el centro con un
injerto óseo autólo-
go de la línea obli-
cua. Es importante
que se produzca
una buena osteosín-
tesis sobre los mi-
crotornillos.

Figura 2c. Para
igualar los hue-
cos del contor-
no y conseguir
proteger el blo-
que de hueso
de la reabsor-
ción superficial,
se recubre con
material de sus-
titución ósea
(BioOss) la peri-
feria del bloque
de hueso y la
parte superior
del mismo.

Figura 2d. Se colo-
ca la membrana
(BioCide®, de Geis-
tlich Pharma) para
mantener unido el
material de sustitu-
ción ósea y lograr
una protección adi-
cional de la recons-
trucción ósea frente
a la reabsorción su-
perficial por parte
de los osteoclastos
procedentes de los
colgajos de tejido
blando que la recu-
bren.



ción ósea guiada (ROG) o Guided Bone Regeneration

(GBR). Se trata de pequeños defectos óseos protegidos

que pueden aislarse de los tejidos blandos mediante téc-

nicas quirúrgicas, como por ejemplo con una membrana

de barrera, de forma que la cicatrización se produzca

únicamente a partir de las superficies óseas adyacentes.

Las situaciones típicas de este tipo son el defecto lateral

de dehiscencia sobre implantes, el defecto de fenestra-

ción sobre implantes, los alvéolos de extracción cubier-

tos y el defecto de interposición. El material de sustitu-

ción ósea desempeña entonces una función mantenedora

de espacio y actúa como un armazón pasivo. El defecto

del aumento del suelo del seno también se considera

apto para el empleo exclusivo de materiales de sustitu-

ción ósea (figs. 2 a 4).

En la práctica clínica, el principio de crecimiento

óseo por aposición sobre un armazón es ciertamente fia-

ble, pero muy laborioso. Un estudio realizado en huma-

nos con biopsias de control registró un espesor de hueso

del 30% (desviación estándar 8,9, intervalo del 18 al

43%) a los seis meses del aumento lateral de cresta me-

diante ROG21. En cuanto al aumento del suelo del seno,

únicamente con BioOss se pudo observar un espesor de

hueso del 21% a los 6 meses, y una maduración subsi-

guiente del injerto del 27,5% a los 12 meses38. En los

maxilares con reabsorción grave, tras un injerto sinusal

sólo con BioOss, se obtuvieron mejores resultados tras

un período de espera de más de 9 meses que con un pe-

ríodo de espera inferior a 6 meses35.

Cuando un defecto está protegido frente al crecimien-

to interno de tejido blando debido a sus características

geométricas y/o a las membranas utilizadas en la técnica

ROG, los materiales de sustitución ósea pueden actuar

como estructuras mantenedoras de espacio (rellenos)

por debajo de estas membranas14. No obstante, los estu-

dios experimentales en animales demuestran que tam-

bién para esta indicación resulta más ventajoso añadir

hueso autólogo, frente al uso único de material de susti-

tución ósea1,6.

Reducción de la reabsorción superficial en caso 

de injertos autólogos de hueso

La reabsorción de los injertos óseos libres por parte de

los osteoclastos es una premisa de la integración funcio-

nal. Este proceso de integración se denomina sustitución

progresiva o «creeping substitution». Sin embargo, la re-

absorción de injertos óseos debe tener lugar desde el in-

terior del volumen injertado, respetando con ello los

márgenes externos del volumen regenerado. La reabsor-

ción superficial del injerto ocasionaría una pérdida de

altura y también, en última instancia, una pérdida de vo-

lumen injertado. Se ha observado que la mezcla de injer-

to óseo autólogo particulado con BioOss muestra una

menor reabsorción en comparación con el hueso

solo13,23.

El recubrimiento del injerto óseo con material de sus-

titución ósea puede reducir también la reabsorción25.

Mejora del contorno de los tejidos blandos sobre

implantes

Los materiales de sustitución ósea de reabsorción lenta

o incluso no reabsorbibles pueden servir de soporte per-

manente del contorno para los tejidos blandos.

Este efecto se utiliza en los primeros días tras la ciru-

gía preprotésica, con hidroxiapatita sobre la cresta alve-

olar edéntula, a fin de mejorar su contorno y con ello

modelar de forma más estable la base para una prótesis

total. Por lo general la hidroxiapatita cercana al hueso

receptor se integra en el mismo (fig. 5). Las partículas

más alejadas quedan cubiertas por tejido cicatrizal18 y

forman un contorno de cresta palpable y fijo, de consis-

tencia similar a la goma dura. En implantología se pue-

den lograr los mismos efectos si sólo se trata de crear un

contorno estable de tejido blando sobre la cresta alveo-

lar28. Esto resulta necesario, por ejemplo, bajo los pónti-

cos.

Perspectivas

En el futuro se prevé que los materiales de sustitución

ósea activados se utilicen para las siguientes indicacio-

nes:

• Mejora activa de la calidad ósea periimplantaria en

regiones de calidad ósea deficiente

• Reducción o sustitución de la cantidad de hueso au-

tólogo donante

• Aceleración del período clínico de cicatrización de

defectos óseos e inserción de implantes

• Mejora de la predecibilidad en los injertos óseos

Las proteínas BMP recombinantes desencadenan una

inducción ósea que consta de las siguientes etapas: mi-

gración al defecto de células madre mesenquimales

(quimiotaxis), diferenciación de las mismas en células

óseas, proliferación, formación de hueso y maduración

ósea. Los factores recombinantes, como la BMP-7, se

añaden para activar la matriz ósea bovina, mejorando y

acelerando la integración de los implantes dentales36 en

comparación con la matriz en solitario. El planteamiento
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consiste en activar los materiales pasivos de sustitución

ósea con biomoléculas activas (fig. 6). Numerosos estu-

dios con animales clínicamente relevantes han confirma-

do las propiedades osteoinductoras de las BMP-2 y

BMP-7 en el campo de la implantología y han suscitado

un interés científico creciente por las BMP. Otros facto-

res morfogenéticos, como el factor GDF-5 (Growth and

Differentiation Factor, o factor de crecimiento y diferen-

Figura 3b. La osteotomía segmentada y la sujeción del
segmento pediculado con placas de osteosíntesis gene-
ran un defecto de interposición que sólo se puede tratar
con una mezcla de material de sustitución ósea y hueso
autólogo desmenuzado obtenido del filtro de hueso.

Figura 3c. Mezcla de BioOss y aproximadamente una
tercera parte de fragmentos de hueso procedentes del
filtro de hueso recogido de las osteotomías.

Figura 3d. El injerto óseo mezclado se introduce en el
defecto de interposición.

Figura 3a. Situación típica de depre-
sión lateral mandibular tras una reha-
bilitación prolongada con una próte-
sis removible. El defecto vertical
requeriría un injerto óseo de alta cali-
dad, como un bloque óseo monocor-
tical de cresta ilíaca.
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ciación), han conseguido cicatrizar por completo defec-

tos óseos en animales de experimentación31.

Al contrario que en ámbitos específicos de la cirugía

ortopédica, aún no se ha autorizado el uso de proteínas

BMP recombinantes ni de GDF para su aplicación clíni-

ca en odontología. La eficacia de la BMP-2 recombinan-

te ha quedado demostrada clínicamente a través de va-

rios estudios prospectivos aleatorios con las técnicas de

Figura 3f. Cicatrización ósea completa del defecto de in-
terposición y colocación de los implantes 4 meses más
tarde.

Figura 3g. Exposición de los implantes con aumento de
tejidos blandos mediante un injerto de mucosa palatina.

Figura 3h. Rehabilitación protésica provisional.

Figura 3e. Radiografía panorámica
postoperatoria.
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Figura 4a. Defecto lateral de cresta anterior del maxilar
(clase 4 de Cowood) tras una rehabilitación prolongada
con un puente fijo.

Figura 4b. Tras la exposición, se observa una cresta afi-
lada que es demasiado fina para alojar los implantes.

Figura 4c. Aumento lateral de la cresta en dos fases con
una mezcla de material de sustitución ósea (BioOss) y
fragmentos óseos triturados obtenidos de un injerto de
línea oblicua.

Figura 4d. Cobertura con una membrana de barrera Bio-
Guide para la regeneración ósea guiada. En las zonas
de tensión elevada de sutura (frenillo) se colocan dos
membranas.

Figura 4e. Cierre de la herida mediante puntos simples. Figura 4f. En el momento de la colocación de los implan-
tes, 6 meses más tarde, se ha formado un tejido regenera-
do fijo. Al fresar para colocar los implantes se apreció una
diferencia clara de consistencia al incidir en el hueso. El
hueso existente era mucho más duro que el regenerado.



aumento de cresta21, conservación de cresta11 y aumento

del suelo del seno5.

Otro método biotecnológico es el reinjerto de células

autólogas cultivadas. Al contrario que el uso de proteí-

nas BMP, este método ha sido autorizado en Europa

bajo ciertas condiciones también en odontología. La téc-

nica consiste en extraer tejido perióstico del paciente

mediante biopsia. Las células obtenidas se cultivan du-

rante unas 6 semanas añadiendo suero sanguíneo proce-

dente del propio paciente. También se ha investigado el

uso en humanos de células autólogas cultivadas a través

de series de casos no controlados. En otro estudio sobre

aumento del seno maxilar con células periósticas autólo-

gas cultivadas, 18 de los 27 pacientes formaron hueso

suficiente para la inserción de implantes dentales32.

Conclusiones

El empleo de materiales de sustitución ósea en ciertos

tipos de defectos y la indicación de los mismos en im-

plantología son factores calculables y seguros. Mu-

chos tipos de defectos óseos pequeños y/o poco ex-

puestos se pueden tratar satisfactoriamente utilizando

materiales de sustitución ósea, pequeños injertos óse-

os de zonas donantes intraorales, o una combinación

de ambos (aumento del suelo del seno, ROG, alvéolos

de extracción recubiertos, defectos de interposición,

etc.). Esta forma de tratamiento está orientada al pa-

ciente y a menudo se puede realizar de forma ambula-

toria con anestesia local.

Sin embargo, los materiales de sustitución ósea em-

pleados hoy en día son materiales pasivos. Actúan como

armazones pasivos mantenedores de espacio para los

mecanismos de cicatrización ósea, que se originan en

los márgenes óseos de los defectos. El odontólogo debe

tener muy claras las limitaciones existentes en lo que se

refiere a los materiales pasivos de sustitución ósea,

como la integración mediante tejido conjuntivo y la ra-

lentización de la cicatrización ósea a causa de los mate-

riales de sustitución ósea.
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Aumento de la cresta alveolar

Osteointegración frente a relleno fibrocerámico del contorno

Figura 5. Se debe decidir clínica-
mente si en el aumento lateral de la
cresta se desea una osificación ósea
completa con osteointegración del
implante, o si es suficiente con un te-
jido regenerado principalmente fibro-
cerámico para mantener el contorno
del tejido blando. La osificación
completa del hueso regenerado se
logra mucho más fácilmente con in-
jertos activos de hueso autólogo que
con materiales de sustitución ósea.

Figura 6. Uno de los objetivos de la
investigación actual en biotecnología
es activar biomateriales minerales
pasivos mediante factores bioactivos
(aquí se muestra la BMP-2). Con ello
se pretende ampliar las indicaciones
de los materiales de sustitución ósea
en implantología. En la actualidad,
estos factores todavía no están auto-
rizados para su uso en odontología.

Futuro: biomateriales activados

Proteína 
bioactiva

Biomaterial 
activado

Biomaterial



Para el profesional resulta ventajoso considerar los

materiales clínicamente disponibles para realizar injer-

tos óseos no tanto como alternativas excluyentes, sino

más bien como una gama de opciones (fig. 7). Por un

lado estarían las hidroxiapatitas pasivas pero resistentes

a la reabsorción, y por el otro, los materiales de alta acti-

vidad, como el hueso esponjoso de la cresta ilíaca, que

no es resistente a la reabsorción. Según la indicación, la

situación del defecto, el período de cicatrización desea-

do y el paciente, el odontólogo selecciona de esta gama

materiales más activos o pasivos. Mezclando distintos ti-

pos de injertos se puede combinar la resistencia a la re-

absorción del injerto con la actividad osteogénica del

mismo.
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