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RESUMEN:

La regeneracion 6sea guiada (Guided Bone Regeneration- GBR) actualmente es considerada una terapia
de gran importancia en Implantologia, para promover la regeneracion de hueso en defectos 6seos
maxilares; la finalidad es crear un lecho adecuado para el posicionamiento de Implantes. La GBR se basa
en el uso de membranas reabsorbibles y no reabsorbibles en combinacidon con biomateriales de relleno
como hueso autélogo, homdlogo, heterdlogo o materiales aloplasticos con funciones de barrera mecanica,
tendientes a excluir de la zona de reparacién células epiteliales y conjuntivas, permitiendo la invasion de
células osteoprogenitoras.

Palabras Claves: Regeneracion 6sea guiada, Membranas reabsorbibles, Membranas no Reabsorbibles,
Injertos Oseos

ABSTRACT:

Guide Bone Regeneration has been used widely in implantology for enhancing bone healing to optimize
implant placements in the maxillary. The GBR is a technique that uses resorbable and non-resorbable
membranes in combination with other filling biomaterials as autologous, homologous or heterologous bone
graft, or aloplastic materials as mechanic barriers that prohibit the migration of connective and epithelial
cells, enabling the osteogenic cells invasion in bone defects.
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La Regeneracion Osea Guiada (GBR) se basa en la formacion de nuevo hueso para el relleno de defectos 6seos; comprende el
uso de membranas con funciones de barrera aptas para evitar la infiltraciéon, en la zona de reparacion, de componentes
celulares (células epiteliales y conjuntivas) distintos a células osteopromotoras (1,2,3,4,5,6,7,8,9). Los primeros reportes
cientificos sobre GBR aparecen en la literatura a finales de la década de los afios 50, donde se demostré crecimiento de nuevo
hueso en fémur, cresta iliaca y columna vertebral utilizando una barrera para impedir la invasion de tejidos blandos (10) .

La GBR en implantologia surge a partir de investigaciones precedentes en el campo de la Periodoncia sobre Regeneracion
Tisular Guiada (GTR), basada en una técnica quirargica que evita la proliferacién de células epiteliales no deseadas, mediante
la interposicion de una membrana semipermeable entre hueso, raiz dentaria y colgajo, de manera de dar tiempo a las células
del tejido periodontal (hueso y ligamento) de multiplicarse y colonizar el defecto tisular (2,11,12,13,14).

El tratamiento regenerativo del hueso puede estar basado, solamente en la colocacién de injertos de hueso autélogo o en
combinacion con membrana. La escogencia de una de estas dos alternativas va a depender de la morfologia del defecto 6seo
(15).

Un defecto con paredes 6seas conservadas (defecto cerrado) puede cicatrizar con el simple uso de hueso autélogo, siempre
que el mismo, conjuntamente con el coagulo de sangre permanezca estable dentro del espacio a regenerar (15) .

En un defecto con ausencia de una o méas paredes Gseas (defecto abierto), la regeneracién puede ser obstaculizada debido a
factores como falta de espacio causado por el colapso de tejidos superficiales, o la inestabilidad del codgulo debido a micro-
movimientos durante la fase de cicatrizacidén. En estos casos la membrana ademas de cumplir con la funcién de barrera
mecénica, cumple con la funcién de mantenedor de espacio, creando a nivel del defecto 6seo un ambiente cerrado delimitado
por un lado por las paredes 6seas residuales y del otro lado por la membrana que sirve de pared provisional durante el periodo
de cicatrizacién. Este ambiente debe ser espacioso y protegido, de manera que el codgulo sea estable en las primeras fases de
cicatrizacion y de esta forma no se interrumpa el proceso de regeneracion 6sea. (2,15,16 )
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Mientras menor es el niUmero de paredes 6seas residuas, mayor sera la necesidad de emplear biomateriales osteoinductivos.
Los injertos de hueso autélogo representan la alternativa mas adecuada para reparar defectos 6seos complejos. (17,18)

Los biomateriales de relleno usados en GBR se clasifican en tres grupos: Hueso autélogo, homdélogo, heterélogo y materiales
aloplasticos. (19)

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

®  Biocompatible.
(] Bajo costo.
(] Suficientemente sélido para una mejor maniobrabilidad.

(] Completamente reabsorbible en un tiempo variable de 6 a 12 meses de manera de ser sustituido completamente por
hueso neoformado. (19)

(] Suficientemente estable para permanecer in situ al menos 16 semanas, tiempo necesario para que el hueso
regenerado ocupe el espacio. (20)

El hueso autélogo es el unico material de injerto que posee actividad osteo-conductiva, osteoinductiva y osteoproliferativa, por
lo que representa el material de eleccién en cirugia reconstructiva de defectos 6seos maxilares, (19,21,22,23,24) con la
desventaja de requerir de una segunda intervencion quirdrgica para su obtencién. (19)

Si recordamos los mecanismos fundamentales de la cicatrizacién del hueso injertado, comprenderemos mejor las ventajas del
hueso autélogo con relacién a otros biomateriales sustitutos. En la primera fase tiene lugar la osteogenesis, los osteoblastos
presentes en el injerto 6seo que sobreviven al transplante, proliferan y depositan una matriz osteoide inmadura, lo que se
define como actividad osteoproliferativa. (25)

Semanas después de haber colocado el injerto 6seo y por un periodo que puede durar hasta dos afos, tiene lugar por medio
de los osteoclastos, un lento proceso de reabsorcion de la matriz osteoide depositada a partir de los osteoblastos.
Conjuntamente se desarrolla la actividad osteoinductiva, mediante la estimulacién de células pluripotenciales de origen
mesenquimatico para transformarse en osteoblastos. Esta estimulacion se lleva a cabo a través de proteinas de alto peso
molecular, siendo las mas estudiadas las proteinas morfogenéticas (BMP). Estas sustancias son secretadas por los
osteoclastos, encontrandose ademas en pequefias concentraciones en el hueso. La segunda fase se completa mediante la
estimulacion de células ya programadas para ser transformadas en osteoblastos por parte de sustancias osteopromotoras,
proceso que se conoce con el nombre de osteoconduccién, el cual requiere de oxigeno del lecho vascular y absoluta
inmovilizacién del injerto. Una vez que la matriz 6sea madura, se organizard de modo tal que sus canales de Havers tendran la
capacidad de responder a las cargas funcionales con remodelado propio. Este ciclo de maduracién requiere de un periodo de
seis meses. (25)

El hueso homoélogo es un tejido 6seo tomado de la misma especie del receptor, sin limitaciones de cantidad. Se obtiene de
cadaveres, es tratado y conservado bajo varias formas y dimensiones, en bancos de hueso. Existen tres tipos: congelado,
congelado-liofilizado, y congelado-desmineralizado-liofilizado.

El hueso congelado se usa raramente en implantologia (26). El hueso congelado, desmineralizado y liofilizado (DFDBA) es muy
usado en implantologia, ya que posee propiedades osteoconductivas y osteoinductivas debido a la presencia de proteinas
morfogenéticas (27).

El hueso heterélogo, por lo general de origen bovino, esta conformado por cristales de carbonato de apatita, exento de calcio
(Bio-Oss) y privado de componentes organicos mediante un delicado proceso de extraccion. La matriz ésea inorganica
presenta una estructura quimica similar a la del hueso humano. La penetracién de neo-hueso en la estructura del injerto viene
favorecida por la red porosa al interno de los cristales, ofreciendo una amplia superficie para ser colonizada por parte del
hueso, dando lugar a un nuevo tejido de densidad mayor con relacién a otros biomateriales y al hueso autélogo (28,29,30).

El remodelado de este tipo de hueso se presenta en tres fases: en la fase inicial, las particulas se integran al hueso
circundante; posteriormente ocurre la reabsorcion por actividad osteoclastica y por ultimo, tiene lugar la neoformacién 6sea,
donde los osteoblastos sustituyen las particulas del material con hueso laminar denso. (30)

El Bio-Oss representa un biomaterial osteoconductivo cuyo tiempo de sustitucién oscila entre 6 y 8 meses. Puede ser adquirido
sin limitaciones de cantidad, en presentaciones granuladas o en pequefios bloques. Es utilizado para el relleno de defectos
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6seos, levantamiento del seno maxilar en asociacién con membranas y en reconstrucciones maxilares con parrillas de titanio.
(19,28)

Los materiales aloplasticos, derivados de la hidroxiapatita (HA) y del fosfato tricalcico (TCP), representan sustancias
geoldgicamente impuras. Pueden ser clasificados como ceramicas policristalinas y su estructura deriva de cristales sencillos
que son fundidos mediante altas temperaturas. De acuerdo a la técnica empleada se pueden obtener estructuras densas o
porosas. La HA y el TCP presentan estructura y composicién quimica similar, pero difieren en el proceso de reabsorcion.
Estudios demuestran que la HA en forma densa una vez incorporada al hueso, presenta una reabsorcién minima; mientras que
el TCP se reabsorbe rapidamente. La Ha porosa se reabsorbe lentamente, sin embargo representa la alternativa mas
recomendada, ya que la forma densa resulta dificil de perforar con el uso de fresas (31,32) .

Actualmente la HA esta disponible con diversos grados de reabsorcion y su densidad varia segun el diametro de los poros.
Poros con tamafio superior a 100 micras permiten el crecimiento 6seo en su interior (18,24). La sustitucion completa de este
biomaterial requiere entre 6 y 12 meses. (33,34)

Leghissa y col. en 1999 (35) demostraron que el mejor material de relleno para la correccion de los defectos 6seos, esta
representado por el coAgulo hematico del paciente, siempre que el mismo pueda estabilizarse inmerso en un espacio protegido
debajo de la membrana.

En la problematica de mantener el espacio por debajo de la membrana se han desarrollado soluciones como: el uso de
mantenedores de espacio, los cuales pueden estar representados por fragmentos de hueso; membranas reforzadas con titanio
y parrillas de titanio fijadas provisionalmente al hueso con tornillos. (16,36).

Para la obtencién de resultados satisfactorios en GBR es necesario tener en consideracion los siguientes aspectos: (37)

(] Uso de Membranas apropiadas

®  Procurar una buena estabilizacion de la membrana con una perfecta adaptacion al hueso.
(] Creacion de un espacio por debajo de la membrana

®  Obtener una buena cicatrizacion de los tejidos blandos

(] Mantener la membrana, in situ, por el tiempo necesario para obtener la regeneraciéon 6sea.

Las membranas usadas como barrera en GBR son de tipo no - reabsorbibles y reabsorbibles. Dentro del grupo de las
reabsorbibles podemos citar las membranas de politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE) y politetrafluoroetileno denso (d-
PTFE) (38,39,40,41). Las membranas reabsorbibles pueden ser naturales o sintéticas (42).

MEMBRANAS NO REABSORBIBLES
Las membranas no reabsorbibles (e-PTFE) denominadas comercialmente Gore-Tex (W.L. gore, Flagstaff, Arizona, USA), han
sido ampliamente usadas, a pesar, de requerir de una intervencién quirdrgica adicional para su remocion. (43)

Entre la funciones mas importantes que desempefian estas membranas se mencionan: soporte y aislamiento de los tejidos
blandos, creacién de un espacio ocupado por el coagulo, exclusion de células no osteogénicas y acumulacién de factores
locales de crecimiento y de sustancias que favorecen la formacién de hueso. (44)

Histolégicamente no se han encontrado reacciones de cuerpo extrafio, poseen una excelente biocompatibilidad, presentan una
porosidad que permite la invasion de fibroblastos, delgadas fibras colagenas y pequefios capilares. En estudios realizados en
animales de experimentacién y humanos se pudo observar, que a nivel de los tejidos que rodean a esta membrana no se
encontraron células inflamatorias o epiteliales; por otra parte, se pudo evidenciar la presencia de matriz osteoide altamente
calcificada en la propia estructura de la membrana, lo cual explica el éxito en los resultados obtenidos en GBR. (44,45)

La formacion de hueso en la parte interna de la membrana puede deberse al hecho de que la misma sea osteoconductiva, o
también a factores osteoinductivos provenientes del defecto 6seo en vias de cicatrizacién, asi como factores producidos a nivel
del periostio capaces de atravesar la membrana. (44)

Las membranas no reabsorbibles e-PTFE al igual que las membranas reabsorbibles, requieren estar siempre cubiertas por
epitelio, esto es posible mediante un cierre primario de los colgajos, el cual se debe mantener en el post-operatorio y durante
el tiempo necesario para la neoformacion 6sea, evitando en la membrana la contaminacion bacteriana, migracion, degradacion
prematura y exposicion del injerto 6seo. (19,45)
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Cuando las membranas e-PTFE son expuestas deben ser retiradas; si esto ocurre en las primeras semanas de haberse
colocado, la neoformacion ésea es muy escasa, con resultados poco satisfactorios; sin embargo, cuando sucede al final del
periodo de neoformacién 6sea, podrian obtenerse resultados satisfactorios con un elevado porcentaje de hueso nuevo. (43)

Para lograr un cierre adecuado de los colgajos en GBR, sin que los mismos sean sometidos a tensiones que puedan provocar
exposicion prematura de las membranas, se utilizan técnicas quirdrgicas de avance de los lembos, mediante una incisién
horizontal continua del periostio en la base del colgajo, o también la técnica de rotacion de mucosa palatina. (19,45,46)

Recientemente se han desarrollado membranas e-PTFE reforzadas con delgadas laminas de titanio, lo cual facilita su
manipulacién, optimiza la capacidad para mantener el espacio, sin reacciones negativas para los tejidos duros y blandos. (47)

Dupoirieux y col, en el 2001 (43) en un estudio comparativo de tres diferentes tipos de membranas, e- PTFE (Gore Tex),
versus membranas reabsorbibles de tipo Poliglactin (vicril) y colagena, usadas para GBR en defectos 6seos provocados en
craneo de ratas, observaron resultados satisfactorios Gnicamente con el uso de membranas no reabsorbibles e- PTFE.

Resultados similares fueron obtenidos por otros autores cuando compararon el uso de las membranas e-PTFE con otras
membranas, para lograr GBR en defectos 6seos abiertos. (48,49,50)

La literatura hace referencia a membranas no-reabsorbibles de politetrafluoroetileno denso d-PTFE (Cytoplast Regentex GBR-
200 or TXT-200; Osteogenics Biomedical, Lubbock, Tx), como alternativa de uso de las membranas e-PTFE. (40,41)

Las membranas d-PTFE poseen poros de 0.2 micras, lo cual evita la contaminacion bacteriana cuando son expuesta al medio
bucal, protegiendo conjuntamente el material injertado y el implante. (40)

Con el uso de estas membranas no es necesario el cierre primario de los colgajos, Unicamente se requiere levantar un poco el
borde de la mucosa a cada lado del tejido expuesto, a fin de cubrir los bordes de la membrana con la finalidad de estabilizarla,
quedando expuesta al medio bucal. Las complicaciones que podrian presentarse con otro tipo de membranas, debido a su gran
porosidad, cuando son expuestas, no se presentan con las membranas d-PTFE. Otra caracteristica que resulta ventajosa con
relaciéon al uso de membranas e-PTFE radica en que, no es necesaria una intervencion quirdrgica adicional para ser retiradas,
para su remocion solamente es necesario extraerla con una pinza. (40,41,45)

Barber y col, 2007 (40) colocaron implantes inmediatos en sitios post-extractivos, posicionando membranas d-PTFE
conjuntamente con injertos 6seos alrededor de los mismos. Estas membranas fueron insertadas, descansando sus bordes por
debajo de la mucosa, a cada lado del alvéolo implantado y concretando el cierre mediante sutura (Cytoplast PTFE) con puntos
separados, quedando la misma expuesta al medio bucal. El protocolo de la presente investigacion contemplé el retiro de la
membrana en un periodo de 4 a 6 semanas, después de haber colocado los implantes, dejando expuesta la capa de hueso
neoformada que, en un periodo de 4 meses experimento epitelializaciéon por segunda intencién, obteniendo resultados
satisfactorios.

MEMBRANAS REABSORBIBLES NATURALES

En los ultimos afios, las membranas reabsorbibles han adquirido una gran importancia en el campo de la GTR y GBR. Se ha
demostrado que estos materiales pueden promover la regeneraciéon 6sea en los defectos perimplantares (51). En diversos
estudios se han presentado controversias en relacion al uso de membranas reabsorbibles y no reabsorbibles en defectos
perimplantares como dehiscencias y fenestraciones, evidenciandose la capacidad regenerativa de las membranas reabsorbibles
unidas a injertos de hueso autélogo (51,52)

Las membranas reabsorbibles son construidas con materiales biocompatibles que no interfieren con los procesos de
cicatrizacion. En estas membranas se lleva a cabo un proceso de reabsorcion por hidrolisis y los productos de degradaciéon son
absorbidos por los tejidos, siendo metabolizadas en agua y anhidrido carbénico, por lo que no requieren una segunda
intervencion para ser removidas. (53)

Sandberg y col, 1993, (53) encontraron que la regeneracién 6sea con las membranas reabsorbibles tiene lugar mas
precozmente que con las membranas e-PTFE, lo que puede deberse a una mayor estimulacién de la osteogenesis o a la
liberacién de factores de crecimiento por parte de las células inflamatorias que se pueden evidenciar alrededor de las
membranas reabsorbibles.

Gotfredsen y col, 1994 (54) demostraron que las membranas constituidas de poliésteres hidrolizables dan lugar a una reaccion
inflamatoria durante el proceso de biodegradacién asociada a una reaccién de cuerpo extrafio. Estos autores también
establecen que el proceso de biodegradacion es muy rapido, por lo tanto, es posible que resulte dificultosa la remocién de los
productos terminales

MEMBRANAS COLAGENAS (Bio Gide), compuestas por fibras colagenas porcinas del tipo I y 111, con escasa capacidad

inmunogénica y sin algin componente organico o quimico. Presentan una estructura de doble capa, donde una es compacta y
la otra porosa. La capa compacta posee una superficie lisa y condensada que protege contra la infiltracion de tejido conectivo,
mientras que la capa porosa permite la invasion celular. Cuando estas membranas son usadas en GBR las dos capas permiten
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la migracién de células osteogénicas y evitan la infiltracion de tejido conectivo. (42)

Estudios realizados en animales de experimentaciéon demostraron que las células mesenquimatosas pueden diferenciarse en
células osteogénicas bajo circunstancias preferenciales. En ausencia de proteinas 6seas especificas, las fibras colagenas en
GBR pueden servir como estimulo a células osteogénicas en defectos 6seos y también como funcién de barrera contra la
infiltracion de tejido conectivo. Las fibras colagenas representan el componente méas abundante de la matriz 6sea y pueden
actuar como reservorio de muchos factores locales en la matriz celular de células osteogénicas. (42,55)

Con este tipo de membrana se han logrado 6ptimos resultados en el tratamiento de defectos infraéseos, similares a los
obtenidos con las membranas e-PTFE, con una reduccion en la migracion epitelial hasta del 50%. (56)

Yaguachi y col, 2005 (57) presentaron resultados de un estudio en GBR, sobre los cambios histoldgicos y eventos celulares en
la osteogénesis con membranas colagenas Bio-Gide. Estos autores demostraron las propiedades osteoconductivas de la
misma, afirmando ademas que las membranas coladgenas como biomateriales naturales pueden ser parcialmente incorporadas
en la matriz 6sea, representando una alternativa de uso mas ventajosa que las membranas a base de polimeros sintéticos.

MEMBRANA LIODURA HUMANA LIOFILIZADA: Extraida de la dura madre y sometida a diversos procedimientos para la
eliminacion de la antigenicidad. Una vez liofilizada, la estructura reticular de las fibras colagenas viene conservada en el
tiempo. Al momento de ser usada debe estar previamente, durante pocos minutos, sumergida en solucion fisioldgica, a fin de
ablandarla y hacerla mas manejable. Existe temor al uso de estas membranas debido al riesgo de transmisién de la
enfermedad de Jakob-Creutzfeld. La Liodura es esterilizada mediante rayos gamma para evitar la transmision de
enfermedades infecciosas virales como la hepatitis y el SIDA. (56)

MEMBRANAS REABSORBIBLES SINTETICAS.

Las membranas reabsorbibles sintéticas fueron introducidas al final de la década de los afios 80 (58). Compuestas
basicamente por acido poliglicélico (PGA) y acido polilactico (PLA), con propiedades hidrofébicas que favorecen su hidroélisis.
Después de la hidrdlisis, estos productos son degradados en diéxido de carbono y agua, cominmente acompafados de una
leve reaccion inflamatoria. El polimero lactico en adicion de polidioxano, permite un retardo de la hidrélisis. Los polimeros de
gllicoide mejoran las caracteristicas mecéanicas de estas membranas. (59)

MEMBRANA EN POLIGLACTIN 910 (VICRYL): Constituidas por copolimeros del acido poliglicélico y polilactico en una
relacién de 9:1, motivo por el cual son denominadas poliglactin 910, material éste, utilizado durante mucho tiempo para la
confeccién de sutura reabsorbible en neurocirugia. Las membranas poliglactin 910 resultan antigénicamente inertes y se
reabsorben en un periodo de 30 a 90 dias. (58)

MEMBRANA EN ACIDO POLILACTICO: El acido polilactico, es un polimero sintético bien tolerado, cuya degradacion viene
acompafiada de un aumento del nimero de capilares, no asociado a procesos inflamatorios. En estas membranas la
reabsorcién es controlada mediante la agregacion de acido poliglicélico. El periodo de reabsorciéon de estas membranas oscila
entre 2 y 3 meses. (56)

MEMBRANA GUIDOR: son membranas originalmente disefiadas para GTR (60,61) y sucesivamente desarrolladas para GBR
(51). Estan compuestas por acido polilactico (PLA), adicionadas con ésteres de acido citrico para aumentar la maleabilidad.
Estas membranas son capaces de mantener el efecto carpa por un minimo de 6 semanas antes de reabsorberse. La completa
reabsorcién se presenta en el periodo comprendido entre 6 y 12 meses por hidrélisis con formacion de acido lactico y anhidrido
carbonico, que son metabolizados. Viene estructurada en dos estratos: uno interno relacionado con el defecto 6seo, provisto
de pequefias perforaciones que obstaculizan y retardan la penetracion del tejido conectivo gingival, permitiendo el paso de
sustancias nutritivas y otro externo, relacionado con los tejidos blandos, provisto de perforaciones de mayor dimensién para
favorecer la penetracion de tejido conectivo gingival, evitando su retraccion y exposicion de la membrana (52).

MEMBRANA RESOLUT: (WL Gore & Associates Inc., Flastaff, AZ, USA) constituida por un estrato externo de Glicoide
Sintético (PGA) y Trimetilen Carbonato (TMC) que garantiza la integracion tisular, y un estrato interno oclusivo de acido
Polilactico y Poliglicoide (PLA/PGA), que garantiza el efecto barrera. Estas membranas presentan una respuesta biolégica
favorable, su reabsorcién por hidrdlisis se inicia después de 4 a 6 semanas y se completa en un periodo de aproximadamente
8 meses. El PGA viene eliminado como &cido glicélico con la orina y como anhidrido carbénico mediante el ciclo de Krebs. El
TMC viene degradado por la acciéon enzimatica y metabdlica, eliminandose por via urinaria. (15)

DISCUSION

Los primeros reportes cientificos sobre Regeneracion Osea Guiada (GBR) aparecen en la literatura a finales de la década de los
afios 50 (10) , sin embargo, la GBR en implantologia surge posteriormente a partir de investigaciones precedentes en el
campo de la Periodoncia sobre Regeneracion Tisular Guiada GTR (2,11,12,13,14) .

La GBR se basa en la regeneracion de tejido 6seo, con el objeto de crear un lecho adecuado para el posicionamiento de los
implantes. El tratamiento puede estar basado solamente en el uso de injertos de hueso autélogo o en combinacién con
membranas; la escogencia de una de estas dos alternativas de tratamiento va a depender de la morfologia del defecto 6seo.
(15)
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Vanden Bogaerde, 2000 (15) refiere que un defecto 6seo con paredes conservadas (defecto cerrado) puede tener lugar la
regeneracion 6sea con el sélo uso de injertos de hueso autélogo, sin necesidad del uso de membranas. En estas condiciones
tanto el injerto como el coagulo heméatico deben encontrarse suficientemente protegidos, permaneciendo estables en el
proceso de regeneracion ésea. Sin embargo en un estudio reciente (62) quedé demostrado que un defecto dseo de esta
naturaleza puede rellenarse espontaneamente, sin el uso de injertos 6seos o membranas. Contrario a estos resultados, otros
autores afirman que existen grandes posibilidades de invasién de componentes celulares (células epiteliales y conjuntivas) al
defecto 6seo, que interfieren con el proceso de regeneracion. (1,2,3,4,5,6,7,8,9)

En los defectos abiertos con ausencia de una o mas paredes 6seas, no es posible mantener un espacio que garantice la
estabilidad del codgulo hemético y de eventuales injertos 6seos, que vendrian facilmente desplazados por los movimientos de
los tejidos blandos. Estos defectos requieren del uso de membranas en asociacion con biomateriales de relleno, fijadas al
hueso para minimizar los micro-movimientos, . ( 2,15,16)

El hueso autélogo representa el material de relleno més apropiado para ser utilizado como injerto 6seo, a pesar de requerir de
una intervencion quirargica adicional para ser obtenido (19). Es el Unico material de injerto que posee actividad
osteoconductiva, osteoinductiva y osteoproliferativa, por lo que representa el material de eleccién en cirugia reconstructiva de
defectos 6seos maxilares (19,21,22,23,24). Todos los biomateriales usados como sustituto de hueso estan solamente dotados
de actividad osteoconductiva. (30)

El hueso Heterdlogo, de origen bovino (Bio-Oss) puede ser adquirido comercialmente sin limitaciones de cantidad. A pesar de
poseer solamente propiedades osteoconductivas, lo cual prolongaria el tiempo de regeneraciéon 6sea en comparacion con el
hueso autélogo, es muy utilizado en implantologia debido a que con el mismo se evita una intervencion quirdrgica adicional,
(19,28) al igual que el hueso homdlogo congelado, deshidratado y liofilizado (DFDBA) (27) y los biomateriales aloplastico
como la hidroxiapatita (HA) y el fosfato tricalcico (TCP) (31,32)

En materia relacionada con biomateriales de relleno en GBR, afirmaciones hechas por Leghissa y col, 1999 (35) contrastan con
otros autores, al demostrar que el mejor material de relleno para la correccion de los defectos 6seos, esta representado por el
coagulo hematico del paciente, siempre que el mismo pueda estabilizarse inmerso en un espacio protegido debajo de la
membrana.

La escogencia de un tipo de membrana reabsorbible o no-reabsorbible, ha sido de gran controversia en la literatura.

Resultados negativos con respecto al uso de membranas reabsorbibles en GBR han sido atribuidos a la degradacién temprana
de la misma, que acompariada de una reaccion inflamatoria temprana conduce a la pérdida de estabilidad del proceso
regenerativo (54). Por el contrario, Sandber y col, 1993 (53) afirman que la regeneraciéon 6sea con las membranas
reabsorbibles ocurre en un tiempo menor en relaciéon con las membranas no reabsorbibles, construidas en
politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE), debido a la liberacion de factores de crecimiento por parte de las células producto
de la reaccion inflamatoria.

Vanden Bogaerde, 2000 (15) establecié que el principal inconveniente con el uso de membranas reabsorbibles esta
representado por la poca capacidad de mantener el espacio debajo de la misma, a causa de su escasa rigidez respecto a otros
tipos de membranas no reabsorbibles.

Taguchi y col, 2005 (57) recomiendan el uso de membranas colagenas, Bio-Gide, debido a sus propiedades osteoconductivas,
por no ser necesaria una intervencién quirdrgica adicional para su remocién y en caso de exposiciébn prematura no son
susceptibles a contaminacion bacteriana. Es importante destacar que estas afirmaciones estan basadas en un estudio realizado
en defectos 6seos, de tipo cerrado, provocados en animales de experimentacion.

Estudios realizados en defectos 6seos abiertos, donde la ausencia de una o mas paredes 6seas imposibilita la estabilidad del
coagulo hemético y de eventuales injertos 6seos, recomiendan el uso de membranas no-reabsorbibles e-PTFE, debido a su
capacidad de mantener el espacio donde se llevara a cabo el proceso de regeneracion 6sea, a pesar de ser necesaria una
intervencion quirdrgica adicional para su remocion y el riesgo de contaminacién microbiana en caso de exposicién prematura.
(63)

Investigaciones recientes recomiendan el uso de un tipo nuevo de membrana no reabsorbible constituidas por
politetrafluoroetileno denso (d-PTFE), en lugar de membranas no reabsorbible e-PTFE, debido a que, su escasa porosidad de

0.2 micras no permite la invasiéon microbiana cuando son expuestas al medio bucal y ademas, no requieren de una segunda
intervencion quirdrgica para su remocion, ya que son extraidas simplemente, retirdndolas con una pinza (40,41).
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