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RESUMEN
El uso de materiales biocompatibles juega un papel importante en la ingeniería tisular, apli-

cando principios en varias ramas de la odontología, tales como periodoncia, cirugía bucal,  maxilo-
facial e implantología.  En la implantología, los problemas principales radican en la falta de hueso 
adecuado y la proximidad de los aditamentos a las estructuras anatómicas. Los procedimientos 
quirúrgicos avanzados que actúan como un complemento de los implantes dentales aplican los 
materiales empleados para la regeneración ósea guiada (ROG), terapia que se usacon el fin de 
promover la regeneración de hueso en defectos óseos maxilares, para crear un lecho adecuado en el 
posicionamiento de implantes.En muchos casos, la ventaja de utilizar algún tipo de material para 
rellenar el defecto, es aumentar la superficie donde se produce la respuesta, obteniendo, luego del 
proceso de cicatrización ósea, mayor volumen de tejido. Por otra parte, han surgido materiales au-
tólogos como el plasma rico en plaquetas (PRP) que es un material utilizado para regenerar tejidos 
blandos y duros basándose en la producción y liberación de factores de crecimiento contenidos en 
las plaquetas, que pueden mejorar la cicatrización de defectos quirúrgicos. El objetivo del presente 
estudioes describir la preparación de un lecho para un implante con ROG, utilizando un injerto 
heterólogo bovino, PRP y fibrina rica en plaquetas (FRP) como una membrana, en un paciente 
masculino con edentulismo parcial en el espacio de la uD 22  registrando su evolución durante 1 
año, resultando en un incremento en altura vertical y anchura vestíbulo-palatina aceptable para la 
colocación de un implante.
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REGENERATIVE THERAPY IN A SURGICAL BED.CASE REPORT

ABSTRACT
The use of biocompatible materials plays an important role in tissue engineering, by applying 

principles in various branches of dentistry, such as periodontics, oral surgery, maxillofacial and im-
plantology. In implantology, the main problems lie in the lack of an adequate bone and the proxi-
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mity of the attachments to the anatomical structures. Advanced surgical procedures, that act as a 
complement of dental implants, apply the materials used for guided bone regeneration (GBR), 
therapy used to promote bone regeneration in maxillary bones defects, to create an appropriate 
bed in positioning implants. In many cases, the advantage of using some type of material to fill 
the defect, is to increase the surface where the response occurs, obtaining, after the bone healing 
process, a higher volume of tissue. On the other hand, there have been autologous materials such 
as platelet rich plasma (PRP) which is a material used to regenerate hard and soft tissues based on 
the production and release of growth factors contained in platelets, which can improve the healing 
of surgical defects. The purpose of this study is to describe the preparation of a bed for an implant 
with GBR, using a bovine heterologous graft, PRP and platelet-rich fibrin (PRF) as a membrane, 
in a male patient with partially edentulous in the space of the 22 Du, recording its evolution for 
1 year, resulting in an increase in the lobby-palata vertical height and width acceptable for the 
placement of an implant.

 
Key words: GBR, heterologous graft, PRP, PRF, Implant.

Introducción
Las pérdidas dentarias se han asociado a 

múltiples factores causales. En efecto,se ha repor-
tado una prevalencia en la pérdida de incisivos 
maxilares permanentes por traumatismo dentoal-
veolar de 91,53%. Esta cifra representa un reto 
para el prostodoncista y el cirujano bucal debido a 
la dificultad estética y  biomecánica, además de ser 
un área más traumatizada y expuesta a hábitos 1.

En la actualidad, la búsqueda de materia-
les biocompatibles juega un papel importante 
en la Ingeniería tisular adicionando en la odon-
tología principios que se han aplicado en varias 
ramas, tales como periodoncia, cirugía bucal, 
maxilofacial, y la implantología bucal. En el 
campo de la cirugía bucal e implantología, los 
problemas más frecuentes son en el lugar de im-
plantación, debido a la falta de hueso adecuado 
y la proximidad a las estructuras anatómicas, 
tales como el seno maxilar y el canal del nervio 
alveolar inferior. Estos procedimientos quirúr-
gicos avanzados que actúan como un comple-
mento de los implantes dentales son la terapia 
denominada regeneración ósea guiada 1-3.

Esta terapia, es considerada de importan-
cia en implantología, con el fin de promover la 
regeneración de hueso en defectos óseos maxi-
lares y crear un lecho adecuado en el posicio-
namiento de implantes. En muchos casos, la 
ventaja de utilizar algúntipo de material para 
rellenar el defecto, es aumentarla superficie 
donde se produce la respuesta, obteniendo, 
luego del proceso de cicatrizaciónósea, mayor 
volumen y altura de tejido 1-5.

El material de relleno genera el sopor-
te funcional y estructural para la regeneración 
dedefectos,por medio de tres mecanismos de 
regeneraciónósea asociados al éxito con ma-
teriales de relleno: la osteogénesis donde los 
osteoblastos presentes en el injerto óseo, que 
sobreviven al transplante, proliferan y depo-
sitan una matriz osteoide inmadura, lo que 
se define como actividad osteoproliferativa; 
la osteoinducción, resulta de la estimulación 
de células pluripotenciales de origen mesen-
quimático para transformarse en osteoblastos. 
Esta estimulación se lleva a cabo a través de 
proteínas de alto peso molecular, siendo las 



42 REVISTA ODONTOLÓGICA DE LOS ANDES

Terapia regenerativa en un lecho quirurgico. Reporte de un caso.

más estudiadas las proteínas óseas morfogené-
ticas (POM). Estas sustancias son secretadas 
por los osteoclastos, encontrándose además en 
pequeñas concentraciones en el tejido óseo. La 
osteoconducción, se conoce como la estimula-
ción de células ya programadas para ser trans-
formadas en osteoblastos por parte de sustan-
cias osteopromotoras, este proceso requiere de 
oxígeno proveniente del lecho vascular y abso-
luta inmovilización del injerto óseo 4- 6.

También han surgido materiales autólo-
gos como el plasma rico en plaquetas (PRP) 
que representa un material utilizado para re-
generar tejidos blandos y tejidos óseos. Las 
propiedades del PRP se basan en la premisa 
de que la producción y liberación de facto-
resde crecimiento contenidos en las plaquetas 
podrían mejorar la cicatrización de defectos 
quirúrgicos. Se han reportado siete factores 
de crecimiento conocidosen el PRP y son: 
Factor de crecimiento derivado de plaquetas 
aa (PDGFaa), factor de crecimiento derivado 
de plaquetas bb(PDGFbb), factor de creci-
miento derivado de plaquetas ab (PDGFab), 
factor de crecimiento transformante beta-1 y 
Beta-2 (TGF-α1, TGF-α2), factor de creci-
miento vascularendotelial (VEGF), y factor 
de crecimiento epitelial(EGF). Otros factores 
de crecimiento liberados porlas plaquetas son 
los factores de crecimiento tipoinsulinaI y II 
(IGF-I y IGF-II), factor de angiogénesisde-
rivado de las plaquetas (PDAF) y el factorde 
plaquetas 4 (PF-4)4, 7, 8.

Estos factores de crecimiento están al-
macenados enlos gránulos α (alfa) de las pla-
quetas, se ha sugeridoque cuando se adiciona 
el PRP a auto  y hetero injertos da lugar a una 
más rápida epitelialización, un hueso más ma-
duro y denso con trabéculas mejor organiza-
dasy mayor regeneración ósea, además el PRP 
mejorala manipulación del material de injerto 
con el cualse combinan, facilitando la coloca-
ción de este y suestabilidad. El PRP da una 

cantidad altamente concentrada de plaquetas 
autólogas, que contienen una variedad de me-
diadores biológicos, que pueden seraplicadas 
directamente al sitio en cicatrización 9.

La preparación del PRP es relativamen-
te simple,la sangre es recolectada del paciente 
y se somete a procesosde centrifugación para 
concentrar las plaquetas; luego se combina 
con cloruro de calcio al 10%, hueso liofilizado 
para producir un gel decoagulo viscoso, el cual 
se usa para ser introducido como material de 
injerto quirúrgico 10. La evidencia documen-
tada demuestra que se producela liberación de 
una cascada de factores de crecimiento me-
diante la activación de las plaquetaspor medio 
del cloruro de calcio 7, 8,11.

El PRP no tiene un gran efecto como 
barrerapero la FRP podría utilizarse en forma 
de membrana y ambos inducen la liberación 
de  factores de crecimiento, que aumentan la 
osteogénesis y ayudan a la maduraciónósea 
cualitativamente, favoreciendo la formación 
de hueso e incrementando la tasa de cicatriza-
ción de injertos óseos autógenos 11-14.

Se conoce que las proteínas morfoge-
néticas óseas inducen la formación de nuevo 
hueso. Sin embargo, el largo tiempo requeri-
do por estas para producir nuevo hueso y la 
maduración del osteoide sugiere que el PRP 
acelera la actividad.El PRP actúa sobre las 
células que intervienen enla reparación in-
crementando la mitogénesis y la angiogéne-
sis. Recientemente ha sido utilizado el PRP 
para tratar defectos periodontales, facilitar la 
regeneración de sitios con defectos óseos del 
reborde alveolar, mejorar los resultados de in-
jertos óseos y de procedimientos preprotési-
cos, estimular la cicatrización ósea alrededor 
de un implante 11, 14-16.

La ROG, también se basa en el uso de 
membranas reabsorbibles y no reabsorbibles 
en combinación con biomateriales de relleno 
como hueso autólogo, homólogo, heterólo-
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go o materiales aloplásticos con funciones de 
barrera mecánica 2. La selección de una de estas 
dos alternativas va a depender de la morfología 
del defecto óseo. un defecto con paredes óseas 
conservadas (defecto cerrado) puede cicatrizar 
con el simple uso de hueso autólogo córtico-
medular, siempre que el mismo conjuntamente 
con el coágulo de sangre, permanezca estable 
dentro del espacio a regenerar 7-9. En un defecto 
con ausencia de una o más paredes óseas (defecto 
abierto), la regeneración puede ser obstaculizada 
por factores como falta de espacio causado por el 
colapso de tejidos superficiales, o la inestabilidad 
del coágulo debido a micro-movimientos duran-
te la fase de cicatrización 17-19.

En estos casos, la membrana además 
de cumplir con la función de barrera mecá-
nica, cumple con la función de mantenedor 
de espacio, creando a nivel del defecto óseo un 
ambiente cerrado delimitado por las paredes 
óseas residuales y por la membrana que sirve 
de pared provisional durante el período de ci-
catrización. Este ambiente debe ser espacioso 
y protegido, de manera que el coágulo sea es-
table en las primeras fases de cicatrización y 
no se interrumpa el proceso de regeneración 
ósea. A partir de estos concentrados surge la 
FRP, como un concentrado en la forma de 
un gel de plaquetas y puede ser utilizado en 
combinación con los injertos óseos, que ofre-
ce varias ventajas, incluida la promoción de 
la cicatrización de heridas, el crecimiento y la 
maduración ósea, la estabilización del injerto, 
el cierre de la herida, hemostasia y mejora las 
propiedades de manejo de materiales de in-
jerto. La FRP puede ser utilizada como una 
membrana. Los ensayos clínicos sugieren que 
la combinación de injertos óseos y los factores 
de crecimiento pueden ser adecuados para me-
jorar la densidad ósea 18-20.

Por consiguiente, en el presente estudio 
se reporta la preparación de un lecho para un 
implante, a través de la colocación de PRP e 

injerto heterólogo bovino con una membrana 
de FRP, en un paciente masculino con edentu-
lismo parcial en el espacio del lateral izquier-
do, así como la evolución de la regeneración 
ósea durante 6 meses y 1 año.

PRESENTACION DEL CASO
Se trata de paciente masculino de 36 años 

de edad, quien es referido por su odontólogo-
para la colocación de implantes óseo-integrados 
en el espacio edéntulo del 22.  Según las indica-
ciones del odontólogo referido, el paciente per-
dió la unidad dentaria por traumatismo y se le 
aplicó una primera técnica de regeneración ósea 
fallida. El paciente no refiere antecedentes de 
patologías sistémicas o cualquier otracondición 
que contraindique la terapia implantar. 

Al examen clínico intra-bucal se obser-
va una exodoncia reciente con disminución en 
sentido vertical y vestíbulo-palatinode las di-
mensiones de la crestaalveolar de la región su-
perior izquierda, con ausencia dentaria del 22. 
(Figuras 1a y 1b).

Figura 1.Condiciones clínicas preoperatorias del paciente. a. Vista 
vestíbulo-palatino del campo preoperatorio. b.  Vista vestibular con dismi-

nución de la cresta alveolar remanente.
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Evaluación Radiográfica
En la evaluación de la radiografía peria-

pical preoperatoria, se observa un espacio edén-
tulo con disminución marcada de la cresta al-
veolar izquierda en sentido vertical (Figura 2).

Figura 2. Radiografía Periapical preoperatoria. Se visualiza pérdida ósea 
vertical y un elemento radiopaco en el alveolo dentario de bordes definidos 

compatible con restos de material odontológico.

Por estos hallazgos clínicos y radiográ-
ficos el paciente ameritó la aplicación de una 
terapia regenerativa previa para crear el soporte 
óseo en el espacio edentulo antes de recibir un 

implante dental. Se seleccionó el uso de ROG 
con hueso bovino indicado en lechos a implan-
tar 2 sumado a los efectos beneficios planteados 
anteriormente del PRP Y FRP 9.

Preparación del lecho quirúrgico 
para el implante

Luego de verificar los valores normales de 
las pruebas de laboratorio paraclínicas, se pro-
cedió a la toma de dos muestras sanguíneas del 
paciente, para la primera se tomó 10 ml y para 
la segunda 5 ml de sangre.

•	 Preparación de PRP
El principio del PRP se deriva de la pre-

paración de un concentrado de plaquetas que 
es rico en factores de crecimiento que son fun-
damentales en la regulación y estimulación en 
los procesos de cicatrización y regeneración en 
la primera etapa 4-6.

Para su obtención se siguió el protoco-
lo propuesto por Anitua 5 y estandarizado en 
el laboratorio integrado de Biología celular y 
molecular, y en el Centro de Investigaciones 
Odontologicas de Facultad Odontologia de la 
universidad de los Andes (FOuLA):

Se colocó la sangre en tubos estériles con 
citrato de sodio al 3,8% con anticoagulante 
(Vancutainer®),para luego realizarla centrifu-
gación de la sangre en un equipo digital (Di-
gisystem 125F ®) a temperatura ambiente por 
10 min a 1.800 rpm. Posteriormente, se obtuvo 
un tubo (Corning ®) con 3 fracciónes, de las 
cuales se tomó la fraccion más cercana a la serie 
roja, correspondiente a la fraccion con mayor 
cantidad de plaquetas.

•	 Preparación de la FRP
Para su obtención se siguió el protoco-

lo estandarizado en el laboratorio integrado 
de Biología celular y molecular, y en el Centro 
de Investigaciones Odontologicas de Facultad 
Odontologia de la universidad de los Andes 
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(FOULA):
Se colocó la sangre en tubos de ensayo 

(Vancutainer ®), sin anticoagulante y se centri-
fugó inmediatamenteen un equipo digital (Di-
gisystem 125F®) a 2000 rpm durante 10 min, 
obteniendo un producto que se compone de 
las siguientes capas: La capa más consistente 
superior correspondiente al coágulo de FRP. 
Debido a la ausencia de un anticoagulante, la 
sangre comienza a coagularse tan pronto como 
entra en contacto con la superficie del vidrio. 
Por lo tanto, para la correcta preparación dela 
FRP, la toma de sangre debe ser rápida y cen-
trifugada inmediatamente, antes de que inicie 
la cascada de la coagulación. Posteriormente, se 
cortó la porción de la serie roja, obteniéndo-
se un gel de FRP, para ser comprimido entre 2 
portaobjetos y elaborar una membrana 15,16.

•	 Procedimiento quirúrgico
Posteriorala toma de muestra sanguínea 

para la preparación de PRP y FRP, se realizó la 
intervención quirúrgica, iniciando con la posi-
ción del paciente, con el plano oclusal superio-
ra 45º sobre la horizontal, siguiendo las nor-
mas de asepsia y antisepsia. Se aplicó la técnica 
anestésica infiltrativa por vestibular  y palatina 
parcial. Se realizó la incisión de Newman (cima 
del reborde y alivios laterales), con un bisturí y 
hoja número 15, se procedió al levantamiento 
del colgajo mucoperióstico, que permitió ob-
servar la disminución de tejido óseo en la cresta 
alveolar.

Se procedió a la preparación del injerto 
colocando 0,5 gr de hueso bovino heterólogo  
Osteodent ® en 3ml de PRP, añadiendo 0,05 
ml de cloruro de calcio al 10 % para activar las 
plaquetas y esperar entre 10 a 12 min para la 
formación de un coágulo (Figura 3).

A continuación, se sitúo el preparado de 
injerto óseo heterólogo unido al coágulo de 
PRP en la cresta alveolar remanente del pa-

ciente, obteniéndose una buena estabilidad 
primaria.

Figura 3. Injerto heterólogo bovino, PRP y FRP.

Se  rellenó con material de injerto hasta 
colmar la superficie del mismo, aumentando 
de esta manera el lecho a implantar en sentido 
vertical y vestíbulo-palatino. Seguidamente, se 
ubicó la membrana de FRP para brindar sostén 
físico al material de relleno del injerto para pro-
ceder a la reposición del colgajo mucoperióstico 
(Figura 4).

Figura 4. Injerto de hueso hetérologo - plasma rico en plaquetas y mem-
brana de fibrina rica en plaquetas.
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Finalmente, se procedió a la reposición 
del colgajo,síntesis de los tejidos por medio de 
sutura discontinua, seda negra 4-0 no absorbi-
ble einstrucciones post operatorias.

•	 Indicaciones Farmacológicas y con-
troles postoperatorios

Antibioticoterapia: Amoxicilina en cápsu-
las de 500mg, tomar dos cápsulas 1 hora antes 
de la intervención quirúrgica, seguido de 1 cáp-
sula cada 8 horas, durante 7 días.

Analgésicos: Ibuprofeno cápsulas de 600 
mg, tomar una cápsula cada 6 horas en caso de 
presentar dolor y enjuagues con gluconato de 
clorhexidina al 0,12%.

Controles Postoperatorios
Se efectuaron controles post-operatorios 

durante una semana prestando especial aten-
ción a la correcta cicatrización delos tejidos 
blandos sin exposición de los biomateriales y 
la membrana. Posteriormente, se evaluó el caso 
desde el punto de vista clínico y radiográfico, a 
los 6 meses y al año. A los 6 meses se eviden-
ció un aumento en altura vertical de la cresta 
alveolar y en menor grado del ancho vestíbulo- 
palatino (Figura 5). 

Figura 5. a) Evaluación clínica, a los 6 meses; b) Control radiográfico a 
los 6 meses.

 
Al haber transcurrido un año, se observó 

un aumento en el grosor vestíbulo palatino y 
a nivel radiográfico un incremento en la altura 
vertical de la cresta ósea (Figura 6).

Figura 6 Control postoperatorio al año. a)Vista ocluso-apical; b) vista 
vestíbulo-palatina; c) Control radiográfico. 

Discusión
En el presente caso se preparó el lecho 

de un implante dental, aplicando la técnica de 
ROG. Como material de relleno se utilizó una 
mezcla de hueso heterólogo bovino con PRP y 
FRP como membrana, para promover aumen-
to en la altura vertical de la cresta ósea alveolar 
y ancho vestíbulo-palatino. 

Diversos estudios 3, 4, 5, 7 han señalado, 
que las posibilidades de éxito con el uso de los 
injertos heterólogos son altas para la regenera-
ción de hueso, coincidiendo con la presente in-
vestigación donde se observó incremento en la 
cresta ósea alveolar del espacio correspondiente 
al incisivo lateral superior, contribuyendo a la 
preparación ósea del lecho para la posterior co-
locación de un implante dental. 
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No obstante, al aplicar las técnicas de 
aumento vertical y horizontal de la cresta ósea 
alveolar como se realizó en este caso, se pre-
senta cierto grado de complejidad, debido a la 
dificultad que representa tratar de rellenar con 
hueso un espacio abierto, por lo que fue nece-
sario el uso de una membrana 3. 

l aumento de la cresta ósea alveolar se 
llevó a cabo mediante la colocación de injerto 
óseo de relleno, a diferencia de los resultados 
de otras investigaciones 3,14, donde se realizó 
regeneración ósea guiada, mediante el uso de 
membranas no reabsorbibles conjuntamente 
con la combinación de hueso autólogo corti-
co-medular y hueso bovino desproteinizado al 
mismo tiempo de la colocación de un implan-
te dental, resultando un lecho adecuado para 
el posicionamiento de implantes de forma in-
mediata. Comparando ambas investigaciones 
con el presente caso, se presentó ROG en to-
das las ocasiones, sin embargo, en la presente 
investigación con uso de una membrana au-
tologa de FRP se mejoraron las propiedades 
del injerto utilizado, sumándole concentrados 
plaquetarios como el PRP lográndose una 
buena formación ósea y esperando el tiempo 
conveniente para el acondicionamiento del le-
cho quirurgico 8,20,21.

Algunos autores concluyen 30, que la 
mayoría de los pacientes que fueron rehabili-
tados con implantes postrauma requerían mé-
todos de regeneración ósea. También incluyen 
que la colocación de implantes en alvéolos 
postextracción inmediata con hueso partícu-
lado autógeno sin membranas, presenta un 
proceso de cicatrización muy predecible. En 
el caso presentado, se evidenció que el uso de 
biomateriales autólogos como el PRP y FRP 
favorecen los procesos de cicatrización y rege-
neración, coincidiendo con los autores en la 
necesidad del uso de regeneración ósea guia-
da, ya que tiene un papel importante en la 
neoformación ósea, bien sea con membranas 

únicamente o en combinación con materiales 
aloplásticos, materiales aloplásticos sólos o in-
jertos autógenos sin membranas, generando 
un mejor campo óseo que favorezca la aplica-
ción y oseointegración posterior del implante 
evitando el rechazo del mismo por los tejidos.

Existen otros datos que exponen diferen-
cia significativa entre la respuesta regenerativa 
en la densidad ósea y el contenido mineral en-
tre terapiasde injerto utilizando PRP en combi-
nación con un material heterólogo, no obstante 
en la presente investigación se pudo verificar 
clínicamente el aumento en la altura vertical de 
paciente intervenido y mayor densidad ósea en 
las radiografías controles 31.

Los resultados obtenidos en el presente 
estudio, demuestran que las paredes perdidas 
fueron regeneradas; sin embargo, se necesitan 
estudioshistológicos para corroborar que las pa-
redes del defecto óseo estén neoformadas en su 
totalidad por tejido óseo.Aun así,los hallazgos 
clínicos y radiográficos se consideranóptimos 
para programar a futuro una rehabilitación 
prótésica por medio de implantes.

Conclusiones
La regeneración ósea guiada constitu-

ye una terapia restitutiva, que  proporciona  
avances de gran importancia en el campo de la 
cirugía e Implantología  bucal, promoviendo 
la regeneración de hueso de buena calidad en 
defectos óseos maxilares, para crear un lecho 
adecuado en el posicionamiento de implantes 
dentales. De igual forma, la combinación de 
biomateriales de relleno como hueso heteró-
logo o materiales aloplásticos en conjunto con 
materiales autólogos como el PRP y la FRP, 
contribuyen a mejorar los procesos de neo-
formación ósea, situación conveniente al mo-
mento de rehabilitar pacientes por medio de 
un implante dental, favoreciendo así la rege-
neración del tejido.
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