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RESUMEN 

Se presenta una revisión sistemática sobre los biomateriales empleados en la 

regeneración del reborde alveolar ante la pérdida tridimensional del volumen del 

hueso, con el propósito de sintetizar los resultados obtenidos en los últimos quince 

años para informar a la comunidad odontológica la efectividad de los mismos.  La 

evidencia científica indica la eficacia de hidroxiapatita, tejido conectivo, tejido óseo, 

plasma rico en factores de crecimiento y quitosano en la regeneración del reborde 

alveolar. Está demostrada la cicatrización de tejidos blandos y progresiva 

regeneración ósea con el empleo de la hidroxiapatita, además es altamente 

compatible. Con el uso del tejido conectivo se registra el aumento de tejido blando en 

anchura y altura, proporciona cicatrización con un color favorable. El tejido óseo se 

ha convertido en el material de relleno de elección en procedimientos reconstructivos 

de las atrofias maxilares y alveolares por ser un componente accesible y común. El 

uso de plasma rico en factores de crecimiento optimiza la maduración de los tejidos 

blandos y estimula la formación ósea, igualmente en rebordes alveolares tratados con 
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quitosano se demuestra que éste ejerce una función antimicrobiana, cicatrizante de 

heridas, analgésico. Se recomienda realizar más investigaciones y estudios clínicos 

que demuestren la efectividad del quitosano en seres humanos.  

PALABRAS CLAVE: Plasma rico en factores de crecimiento, hidroxiapatita, 

Quitosano, regeneración alveolar, odontología. 

 

 

BIOMATERIALS USED IN THE REGENERATION OF THE ALVEOLAR 

RIDGE. REVIEW 

 

ABSTRACT 

 We present a systematic review of the biomaterials used in the regeneration of the 

alveolar ridge at the loss of three-dimensional bone volume, in order to summarize 

the results obtained in the last fifteen years to inform the dental community 

effectiveness thereof. Scientific evidence indicates the effectiveness of 

hydroxyapatite, connective tissue, bone tissue, plasma rich in growth factors and 

chitosan in the regeneration of the alveolar ridge. Is demonstrated healing of soft 

tissue and bone regeneration progressive use of hydroxyapatite, is also highly 

compatible. With the use of connective tissue is recorded soft tissue augmentation in 

width and height, provided with a favorable color healing. Bone tissue has become 

the choice of filler material in reconstructive procedures maxillary alveolar atrophy to 

be a common component and accessible. The use of plasma rich in growth factors 

optimized maturation stimulates the soft tissues and bone formation, alveolar ridges 

equally treated with chitosan showed that it exerts an antimicrobial function, wound 

healing, analgesic. We recommend further research and clinical studies that 

demonstrate the effectiveness of chitosan in humans. 
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INTRODUCCIÓN  

 Entre los métodos para el 

tratamiento de tejidos en el campo 

odontológico, resultan efectivos los  

procedimientos de regeneración de 

reborde alveolar, los cuales se realizan 

después de una extracción dental 

traumática, destrucción periodontal 

avanzada, fractura radicular con 

pérdida de hueso adyacente, con el 

propósito de minimizar la pérdida ósea 

y de tejido suave para evitar la 

contracción irreversible del hueso 

maxilar (1, 2, 3). 

Se presenta una revisión 

sistemática sobre los biomateriales 

empleados en la regeneración del 

reborde alveolar ante la pérdida 

tridimensional del volumen del hueso. 

En la revisión de la literatura se 

han reportado numerosos estudios de 

campo de los nuevos biomateriales que 

puedan mejorar el contorno alveolar; 

por ello el propósito de esta 

investigación fue  sintetizar los 

resultados obtenidos para informar a la 

comunidad odontológica la efectividad 

de los biomateriales más utilizados en 

los últimos 15 años
 
(2, 3). 

 Se realizó una revisión 

sistemática para la cual se utilizaron 

motores de búsqueda tales como: 

Google académico, Scirus, Science 

Research, Cite Seer x. Bases de datos 

como: Medline (vía PubMed), Lilacs 

(vía Bireme), Cochrane (vía Bireme), 

Scielo, Dialnet, Redalyc, Imbiomed, 

Latindex. Editores de acceso abierto: 

Medigrafic, Biomed Central. Los 

descriptores identificados en la 

biblioteca virtual en salud (DeCS) 

fueron los siguientes: Plasma rico en 

factores de crecimiento, hidroxiapatita, 

quitosano, regeneración alveolar, 

odontología y los  identificados en 

MeSH: PRGF, hydroxyapatite, 
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chitosan, alveolar regeneration, 

dentistry. La búsqueda se limitó a 

aquellas publicaciones desarrolladas en  

humanos y publicadas en los últimos 

15 años. Se encontraron 1134 

publicaciones seleccionando de éstas 

62. La elección de los artículos se baso 

en la inclusión de sólo publicaciones 

referidas a biomateriales de 

regeneración y preservación del hueso 

alveolar.   

  El desarrollo está estructurado 

en cinco partes: hidroxiapatita, tejido 

conectivo, tejido óseo, plasma rico en 

factores de crecimiento y finalmente 

quitosano, de los cuales se presenta la 

definición, síntesis, evidencias que 

demuestren la biocompatibilidad o 

posibles contraindicaciones, 

permitiendo valorar sus ventajas o 

desventajas.  

 

2. Biomateriales de regeneración 

del reborde alveolar 

 Tras la extracción de un diente, 

puede ocurrir el colapso del volumen 

alveolar con ausencia o fractura de la 

tabla vestibular. En esta situación se 

debe acudir a los procedimientos de 

regeneración del reborde alveolar, 

necesarios para mantener el volumen 

óseo del alveolo (4, 5). La literatura 

científica reporta la utilización de 

biomateriales en el procedimiento de 

regeneración ósea, entre los más 

utilizados en la práctica odontológica 

se encuentran: hidroxiapatita, tejido 

conectivo, tejido óseo, plasma rico en 

factores de crecimiento y quitosano 

(6). 

 

 2.1 Hidroxiapatita 

            La hidroxiapatita es un 

biomaterial cerámico de fosfato de 

calcio generalmente compatible y poco 

tóxico, pues es el principal 

componente inorgánico de la estructura 

ósea y dental. Sus formas sintéticas 

poseen propiedades osteoconductoras, 

bioactivas y bioestables que se unen 

fácilmente a proteínas no colágenas, lo 

cual favorece los procesos de 

integración y crecimiento de nuevo 

hueso (7, 8, 9). 
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Este biomaterial puede ser 

adquirido en su presentación natural o 

en forma sintética, a partir de diversas 

fuentes de calcio y fósforo empleando 

varios métodos, entre ellos, los más 

relevantes son los que se basan en 

precipitación, en sol-gel, reacciones en 

estado sólido y procesos mecano 

químico. Las propiedades de la 

hidroxiapatita están influenciadas por 

los diferentes procesos de obtención de 

los cuales se generan una variedad de 

texturas densas y porosas (9, 10, 11). 

 Según las evidencias 

encontradas, está demostrada la 

cicatrización de tejidos blandos y 

progresiva regeneración ósea con el 

empleo de la hidroxiapatita, ya que es 

el principal componente mineral del 

hueso, tiene baja incidencia de 

complicaciones secundarias de tipo 

infeccioso, no es tóxica y es soluble. 

Asimismo este biomaterial tiene baja 

resistencia mecánica y las experiencias 

clínicas han demostrado la migración 

de partículas por pérdida del material 

(10, 11, 12, 13, 14, 15). 

Velazco y cols. realizaron un 

estudio de 5 pacientes (3 mujeres y 2 

hombres) con edades comprendidas 

entre 30 y 52 años con patología 

periapical (enfermedad de asociación 

bacteriana en gran medida en la cual la 

pulpa dental sufre daño necrótico de 

forma parcial o total), que requerían de 

relleno de la cavidad con un 

biomaterial (hidroxiapatita), se hizo un 

seguimiento clínico y radiográfico a 

los 7, 30 y 90 días post tratamiento de 

una lesión, obteniéndose una 

cicatrización de los tejidos blandos y 

una progresiva regeneración ósea (10). 

 Velazco y cols. presentaron un 

caso clínico de paciente de 52 años con 

diagnóstico de cavidad quística y la 

ausencia dentaria de 35, 36, 37, 38 y 

45, 46, 47, 48. Se le realizó 

quistectomia, tras el levantamiento del 

colgajo se abrió una ventana 

apareciendo una lesión donde se 

apreció la cavidad quística. Luego se 

aplicó suero fisiológico, procediendo a 

la colocación de la hidroxiapatita 

esterilizada. A los 6 meses se observó 
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la regeneración ósea, a pesar de que la 

cavidad quística tenía un tamaño 

considerable (11). 

 Pérez y cols. realizaron un 

estudio de 5 pacientes que se 

sometieron a extracciones dentales con 

posterior relleno de hidroxiapatita y 

betafosfato tricalcico en el alveolo. 

Los pacientes fueron evaluados clínica 

y radiográficamente a los 7 días, 1 mes 

y 6 meses. Los resultados mostraron 

que los materiales de regeneración 

ósea lograron mantenerse en el hueso 

con un aumento del reborde alveolar 

(16). 

 Navarro y Ramos realizaron un 

estudio con 11 pacientes tratados 

quirúrgicamente, a quienes se les 

aplicó hidroxiapatita porosa en los 

rebordes alveolares atróficos 

inferiores, a estos pacientes se les 

instalaron sus aparatos protésicos a las 

ocho semanas de operados y fueron 

evaluados clínicamente a los 3, 6 y 12 

meses de instaladas las prótesis, 

comprobando la estabilidad y 

retención de los aparatos gracias al 

aumento del reborde alveolar. En los 

resultados se demostró que en la 

mayoría de los pacientes se logró 

estabilidad y retención de sus aparatos 

protésicos (17). 

 

 2.2 Tejido Conectivo 

 El tejido conectivo es conjunto 

heterogéneo de tejidos orgánicos que 

comparten un origen común a partir 

del mesénquima embrionario originado 

del mesodermo
18

. Este aloinjerto de 

tejido conectivo provee una matriz 

para el crecimiento de células y vasos 

sanguíneos derivados del ligamento 

periodontal y del conectivo adyacente 

logrando así la regeneración del 

reborde alveolar por el aumento de 

tejidos blandos en anchura y altura (19, 

20, 21, 22). 

 
El conectivo puede obtenerse 

del área palatina por las características 

histológicas que ésta posee, mediante 

una incisión en la zona de órganos 

dentarios canino y primer premolar 

superior izquierdo (18, 23, 24, 25). 

 De acuerdo a los estudios 
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presentados, se evidencia un aumento 

de tejido blando en anchura y altura 

con la utilización de tejido conectivo, 

que proporciona cicatrización con un 

color favorable similar al área 

contigua, preservando ciertas 

características del paladar debido a la 

vitalidad de las células del aloinjerto 

con queratinización local, alterando de 

esta manera el color gingival en el 

lecho receptor, logrando así la 

regeneración del reborde alveolar (21, 

22, 26, 27, 28). 

 Garcia y cols. reportaron un 

caso de  paciente masculino de 33 años 

con ausencia de incisivos central y 

lateral superior izquierdo, tejido duro y 

tejido blando. La técnica quirúrgica 

empleada en el paciente fue el injerto 

de tejido conectivo desplazándolo 

hacia vestibular, consiguiendo un 

aumento de tejido blando en anchura y 

altura, resultando excelente alternativa 

de pronóstico en la queratinización del 

tejido, preservando las dimensiones 

alveolares, siendo una técnica sencilla 

(21). 

 Simancas y cols. realizaron un 

estudio de 14 pacientes mayores de 18 

años con pérdida del reborde alveolar 

en sentido buco-lingual con una 

normal dimensión en sentido ápico-

coronario, entre ellos un paciente 

masculino de 25 años de edad que 

presentaba escasa banda de encía 

insertada y queratinizada, éste tenía un 

paladar poco profundo, se aplicó tejido 

conectivo en el área afectada logrando 

regeneración del reborde alveolar (22). 

Ceccarelli y Delgado 

presentaron un caso de  paciente 

femenino de 55 años, la interconsulta 

refiere la necesidad de realizar la 

exodoncia de la pieza 22, la cual 

después del retratamiento de conducto 

no muestra una evolución favorable. 

La pieza 22 presentaba un espigo 

muñon colado, los márgenes 

gingivales se encontraban 

eritematosos, edematosos y sangrantes 

a la evaluación. Se procedió a la 

obtención del injerto gingival libre del 

reborde edéntulo de las piezas 25 y 26. 

A los 10 días se realizó el primer 
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control postoperatorio observándose 

una necrosis superficial del injerto 

epitelial. La zona donadora 

evidenciaba un proceso de 

cicatrización  propicio. A los 21 días se 

observó la evolución favorable e 

integración total del injerto a los 

tejidos circundantes. Se precedió al 

retiro de puntos e irrigación de la zona 

comprometida. El injerto gingival libre 

y la exodoncia atraumática son 

procedimientos conservadores que 

favorecen la cicatrización y 

regeneración del reborde alveolar (29). 

Godoy y cols. reportaron un 

caso de  paciente femenino de 35 años, 

a quien se le realizó una  extracción 

dental que implicó reabsorción ósea 

alveolar completa con una gran secuela 

de tejidos blandos y duros producto de 

una lesión periapical. Los defectos 

óseos de reborde se pueden clasificar 

en clase III de Siebert correspondiente 

a una pérdida de volumen en altura 

apico-coronaria y de espesor vestíbulo- 

palatino. La decisión quirúrgica en el 

reborde fue una técnica de injerto de 

tejido conectivo de origen palatino con 

recubrimiento parcial y central de 

epitelio, en ubicación interposicionado 

y sobrepuesto en relación al defecto 

original de modo de recuperar los 

tejidos paraqueratinizados perdidos, y 

su dimensión vertical y horizontal. El  

tejido conectivo proporciona una 

excelente alternativa terapéutica en la 

regeneración  del  rebordes  alveolares 

(30). 

 

 2.3 Tejido óseo 

 El tejido óseo es una variedad 

de tejido conectivo muy especializada 

en funciones de sostén y protección 

cuya matriz intercelular se encuentra 

mineralizada, característica que le 

confiere al hueso propiedades de 

dureza, rigidez y flexibilidad relativa 

(31).
 
Por ser un componente accesible 

y común, el tejido óseo se ha 

convertido en el material de relleno de 

elección en procedimientos 

reconstructivos de las atrofias 

maxilares y alveolares  congénitas o 

adquiridas, por ello se han desarrollado 
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diversas estrategias terapéuticas que 

cumplen con los tres mecanismos 

asociados al éxito de la regeneración 

ósea, es decir aquellas en las que se 

utilizan materiales que causan 

osteoproliferación, osteoinducción y 

osteoconducción, de las cuales se hará 

referencia a los implantes óseos 

autólogos y  heterólogos (32). 

 Los implantes óseos autólogos 

son obtenidos de diversas zonas, en el 

caso del territorio intraoral destaca la 

rama de la mandíbula y zona 

mentoniana, tuberosidad del maxilar o 

de algunas regiones con torus óseo. 

Esta última es conocida como una 

protuberancia ósea benigna que surge 

en la línea media del paladar y en la 

cara posterior interna de la mandíbula 

(33, 34, 35). Con respecto a implantes 

provenientes de las zonas extraorales 

pueden ser obtenidos de la calota 

craneana, costillas, tibia y cresta iliaca
 

(36). Por  otro lado, los injertos óseos 

heterólogos son clasificados como 

aloinjertos cuando los tejidos son 

transferidos entre miembros de la 

misma especie, por ejemplo, hueso 

desmineralizado o remineralizado de 

un cadáver a un paciente, y xenoinjerto 

cuando el donador es de especie 

diferente al receptor, las especies más 

compatibles resultan ser las bovinas y 

porcinas. 

 Estudios demuestran que el 

empleo de tejido óseo induce la 

regeneración alveolar  con  reabsorción 

ósea mínima y por estar provisto de 

sustancia medular se observa 

revascularización a corto plazo, 

además debido a la estructura porosa 

del hueso rápidamente se observa 

recolonización ósea (37). 

 Dinatale y cols. reportaron un 

caso clínico de  paciente de sexo 

masculino de 61 años sin antecedentes 

de enfermedades sistémicas o 

cualquier contraindicación para la 

terapia implantológica, quien 

presentaba tramos edéntulos bilaterales 

en la zona posterior del maxilar 

superior donde se observa disminución 

de la cresta alveolar, se refiere a la 

colocación de implantes en espacio 
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correspondiente a 25 y 26, con 

elevación del piso del seno maxilar y 

aumento del reborde alveolar, 

exigencias para las cuales se utilizó 

una mezcla preparada de trozos de 

hueso autólogo obtenido de torus 

mandibularis, en conjunto con hueso 

bovino y suero fisiológico. Además se 

incluyó el uso de membranas 

reforzadas en titanio, tornillos y 

tachuelas no reabsorbibles las cuales 

permiten cubrir  el defecto o 

intervención periodontal, evitando el 

contacto del epitelio y el tejido 

conectivo con la raíz durante la 

curación (38, 39). Seis meses después 

y con sus controles post-operatorios 

respectivos se retiró la membrana 

obteniendo como resultado tejido 

mineralizado y vascularizado, aumento 

del piso del seno maxilar y 

regeneración de rebordes alveolares 

(32). 

 Coppel y cols presentaron un 

caso clínico de paciente femenino con 

46 años de edad, con prótesis fija y 

reabsorción ósea vestibular en la 

región anterosuperior del maxilar, se 

propuso la utilización de un aloinjerto 

de torus óseo palatino, el cual fué 

mezclado con sangre autóloga y suero 

fisiológico previamente a su 

colocación, luego de la intervención 

quirúrgica se realizaron controles 

durante 2 meses, con revisiones cada 

dos semanas, tiempo en el que se 

observó aumento de las paredes 

vestibulares y rebordes alveolares, 

demostrando así que los torus 

mandibulares y palatinos son una 

fuente apropiada de hueso para realizar 

injertos óseos con resultados 

favorables  a largo plazo (40). 

 Carrillo y cols.  reportaron un 

caso de paciente masculino con 33 

años de edad, quien perdió a los 13 

años la pieza dentaria 11, se observó 

reabsorción ósea en sentido  vestíbulo 

palatino, se recomendó la colocación 

de prótesis fija posterior a una cirugía 

de aumento óseo por medio de injerto 

autólogo en bloque, cuya zona 

donadora sería el mentón, debido a que 

el paciente era bruxómano se 
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esperaron tres meses para la 

colocación del implante, ya que para 

entonces se observó el aumento de 

volumen óseo adecuado al que a su vez 

se pronostica baja actividad 

osteoclástica (41). 

 Fuenmayor  y cols. presentaron 

un caso de  paciente de 43 años con un 

defecto óseo significativo en el canino 

superior izquierdo y paredes 

adyacentes, dada la pequeña área 

lesionada dicha paciente fué abordada 

de forma minimamente invasiva. Se 

rellenó el defecto con emdogain y un 

xenoinjerto, se observó la regeneración 

y aumento de volumen óseo adecuado 

(42). 

 Morante y cols. reportaron un 

caso clínico de paciente femenino, sin 

antecedentes médicos relevantes, con 

baja densidad intraósea en el  sector 

posterior inferior izquierdo, se plantea 

regeneración ósea de 5 mm por medio 

de implante autólogo extraido del 

cuerpo mandibular, fijado con 

membranas no reabsorbibles, las 

cuales son retiradas un años después 

de la intervención, tiempo en el cual la 

paciente no debe usar prótesis fijas ni 

removibles por riesgo de lesión, tras 

dicha reintervención después de un año 

se observa el reborde alveolar 

regenerado en su zona vertical (43). 

 

2.4 Plasma rico en factores de 

crecimiento (PRGF) 

 El plasma rico en factores de 

crecimiento es un producto 

osteogénico, autólogo, atóxico y no 

inmunoreactivo, que se compone de 

suero y leucocitos que ejercen la 

función de regeneración del lecho del 

donante y que, en líneas generales, son 

el factor de crecimiento de origen 

plaquetario (PDGF), el factor de 

crecimiento de transformación-beta 

(TGF-beta), factor de crecimiento 

fibroblástico (FGF), el factor de 

crecimiento similar a la insulina (IGF), 

el factor de crecimiento endotelial 

vascular (VEGF) y el factor de 

crecimiento epidérmico (EGF).  Se 

piensa que éste contenido va a inducir 

la formación del hueso al aumentar su 
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concentración en el lugar de aplicación 

(44, 45, 46). 

 El PRGF se obtiene de la 

sangre del paciente a través de un 

proceso que utiliza el principio de la 

separación celular por centrifugación 

diferencial, realizando un concentrado 

de plaquetas de segunda generación 

que mejora la cicatrización de los 

tejidos duros y blandos (47, 48, 49). 

 Según la evidencia encontrada 

este biomaterial resulta eficiente para 

limitar la reabsorción del reborde 

alveolar después de la extracción del 

diente, con el fin de maximizar el 

tejido disponible para cualquier 

procedimiento odontológico. La 

investigación clínica ha indicado que 

optimiza la maduración de los tejidos 

blandos y estimula la formación ósea 

(50, 51, 52). 

 Marx realizó un estudio con 88 

pacientes en los que se efectuaron 

reconstrucciones con injertos 

medulares celulares y esponjosos en 

defectos mandibulares de continuidad 

de 5 cm o más. En 44 reconstrucciones 

utilizaron injertos a los que añadían 

plasma rico en factores de crecimiento, 

y los otros 44 casos sirvieron como 

grupo control. Como resultados 

obtuvieron que los injertos en los que 

utilizaron PRGF presentaban mayor 

maduración y aumento de densidad 

ósea (53). 

 Anitua, realizó un estudio de 20 

pacientes, donde empleó plasma rico 

en factores de crecimiento en el 

tratamiento de defectos óseos 

postextracción, estableciendo dos 

grupos, un grupo test con tratamiento 

alveolar utilizando PRGF y un grupo 

control.  Observando en el grupo test 

una mayor anchura ósea bucolingual y 

bucopalatina, una mayor densidad ósea 

y una cobertura tisular más amplia con 

respecto a los no tratados con PRGF 

(54). 

Fernández y cols. presentaron 

un caso de paciente masculino de 17 

años de edad, con asimetría del 

proceso alveolar por el abombamiento 

de la cortical externa vestibular, 

ausencia del incisivo central superior 
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izquierdo en la arcada dentaria, el plan 

de tratamiento fue la colocación de un 

material osteoconductor con plasma 

rico en factores de crecimiento. Como 

resultados se encontró la reducción del 

tiempo en el proceso de regeneración 

la evolución post-operatoria así como 

la reparación y cicatrización del tejido 

óseo y tisular (55). 

Fierro y cols. reportaron un 

caso de paciente femenina de 21 años 

de edad, con el fin de extraer terceros 

molares inferiores. Se realizó el 

procedimiento en ambos lados sin 

complicaciones. Se aplicó en el  

alveolo derecho cloruro de calcio, y en 

el alveolo izquierdo cloruro de calcio y 

plasma rico en  factores de 

crecimiento, para provocar la 

formación de coagulo. Se observó al 

quinto día menor inflamación y mejor 

epitelización  de la zona tratada con 

plasma rico en factores de crecimiento, 

siendo clara la diferencia en la 

regeneración de tejidos blandos en el 

lado izquierdo comparado con el lado 

derecho (56). 

 

2.5 Quitosano 

 El quitosano es un polisacárido 

natural, biodegradable y 

biocompatible. Se obtiene  a partir de 

la quitina, sustancia muy abundante en 

la naturaleza principalmente en los 

exoesqueletos (caparazones) de los 

crustáceos (57). Este biopolímero tiene 

numerosas aplicaciones médicas; se 

puede utilizar como excipiente para 

aprovechar las acciones biológicas o 

farmacológicas que presenta por sí 

mismo. Generalmente; luego de una 

extracción dental, la cresta alveolar 

suele perder sus contornos naturales 

debido a una reabsorción ósea. 

Estudios previos han demostrado la 

viabilidad del quitosano como medio 

de cultivo de osteoblastos; por ello es 

un biomaterial utilizado para la 

regeneración del reborde alveolar ya 

que una de las cualidades requeridas 

en los materiales a este fin es su 

capacidad de producir la 

osteoinducción a través de una 

adecuada proliferación celular (56, 
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57). 

 La obtención del quitosano se 

produce por la desacetilación de la 

quitina mediante procesos químicos o 

enzimáticos. El proceso quimico suele 

llevarse a cabo mediante procesos 

homogéneos y heterogéneos. La 

desacetilación homogénea comienza 

con una eventual disolución de la 

quitina en frío mediante la utilización 

de una relación de quitina a hidróxido 

de sodio. La desacetilación 

heterogénea se lleva a cabo en 

soluciones acuosas de hidróxido de 

sodio o de potasio bajo condiciones 

severas de calor. El método de 

obtención de quitosano con la 

utilización de enzimas es de gran 

ventaja debido a que el resultado es un 

material uniforme en sus propiedades 

físicas y químicas, hecho muy 

apreciado para aplicaciones 

biomédicas (58). 

 
Si bien no existen suficientes 

estudios clínicos sobre la aplicación 

del quitosano en la regeneración del 

reborde alveolar en seres humanos, la 

evidencia (asentada en su mayoría en 

estudios in vitro), demuestra la 

biocompatibilidad y factibilidad 

biológica del mismo, pues ejerce una 

función antimicrobiana, cicatrizante de 

heridas, analgésico. Además, posee un 

efecto hemostático, antiviral, 

antitumoral e inmunoadyuvante y 

portador de osteoblastos, propiedades 

por las cuales el quitosano ha sido 

ampliamente utilizado en la 

regeneración de tejidos duros (59).
 

 Suárez y cols. reportaron un 

caso clínico de paciente femenina de 

18 años, sistémicamente sana a la que 

se le realizó una cirugía de los terceros 

molares inferiores retenidos. Para la 

regeneración ósea guiada, se hidrató 

una membrana de quitosano en 

solución fisiológica, y se cubrió el 

alveólo derecho con ella. A los 8 días 

se retiró la sutura, se realizó citología 

exfoliativa de ambas zonas. En la zona 

izquierda se observó dehiscencia de la 

herida, empaquetamiento de alimentos, 

mientras que en el lado derecho fue 

menor el grado de inflamación y 
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eritema, mejor cicatrización y escasa 

acumulación de placa. Al mes la 

mucosa en el lado derecho presentó 

óptimos signos de cicatrización, 

mientras que en izquierdo persistió 

acumulación de placa bacteriana (60).  

Hernández y cols. realizaron un 

estudio para el que se tomó una 

muestra gingival con el objetivo 

cultivar tejido gingival con células 

madre en presencia de quitosano, se 

dejó disolver el mismo en una placa de 

cultivo y a los 15 días se observó la 

confluencia celular y su capacidad de 

proliferación y regeneración tisular 

(61).  

Larena A y cols. realizaron un 

estudio del quitosano como portador 

de osteoblastos en cultivo, se 

prepararon y esterilizaron diferentes 

formas de quitosano que se añadieron 

a un cultivo primario de osteoblastos 

humanos. Los resultados demostraron 

la penetrabilidad osteoblástica así 

como crecimiento superficial en 

membranas de quitosano de distintas 

concentraciones (62).
 

 

3. Conclusión 

Recientes investigaciones han 

demostrado la efectividad en la 

regeneración del reborde alveolar con 

la utilización de biomateriales como; 

hidroxiapatita, tejido conectivo, tejido 

óseo, plasma rico en factores de 

crecimiento y quitosano:  

 La hidroxiapatita es el principal 

componente mineral del hueso 

alveolar y por sus propiedades 

osteoconductoras, bioactivas y 

bioestables. 

 El tejido conectivo y el plasma 

rico en factores de crecimiento 

son injertos que optimizan la 

maduración y queratinización 

de tejidos blandos y la 

formación ósea limitando la 

reabsorción del hueso. 

 El tejido óseo es un tejido 

especializado en soporte y 

protección que genera 

osteoproliferación del alveolo 

afectado. 



 

ACTA BIOCLINICA 

M. Leo y Cols 

Suplemento 2014 

Depósito Legal: PPI201102ME3815 

ISSN: 2244-8136 

 

   

 

91 

 

 El quitosano resulta 

antimicrobiano, cicatrizante de 

heridas, analgésico, 

hemostático, antiviral y 

anitumural, además presenta 

una amplia capacidad de 

generar proliferación de células 

formadoras de hueso 

(osteoblastos). 

Debido a la escasa cantidad de 

evidencias sobre el quitosano y por sus 

propiedades promisorias en los 

procesos de regeneración alveolar se 

propone realizar más investigaciones y 

estudios clínicos que demuestren su 

efectividad en seres humanos. 
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