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Resumen

L
a regeneración ósea guiada es el trata-
miento quirúrgico complementario de las 
lesiones periapicales de origen endodónti-
co de gran tamaño (1cm2 o más) las cuales 
no han respondido satisfactoriamente al 
tratamiento con la cicatrización de las mis-

mas en un lapso de 1 a 2 años. Las lesiones periapicales 
de origen endodóntico son el resultado de procesos infla-
matorios crónicos pulpares que no pueden ser resueltos 
por el tejido del área afectada.1

El tratamiento quirúrgico complementario de regene-
ración ósea guiada activa las células mesenquimatosas 
que se conocen como responsables de la osteogénesis, a 
partir de su diferenciación en osteoblastos. Los eventos 
biológicos e inmunológicos que ocurren en el sistema de 
conductos radiculares culminan en la necrosis del tejido 
pulpar.2

Introducción

El objetivo principal de la regeneración ósea guiada es 
la de facilitar la inducción del fenómeno biológico de os-
teogénesis. No se trata exactamente de que el material 
inductor sea incorporado al hueso circunvecino, sino la 
intención es promover neoformación ósea tal y como lo 
hacen los diferentes implantes que se colocan in situ. Esta 
serie de eventos desarrollan una respuesta osteolítica a 
nivel periapical.3 

El tratamiento convencional en estos casos es la terapia 
endodóntica del órgano dentario afectado pudiendo ser 
acompañada del tratamiento quirúrgico complementario 
(si la lesión es de 1 cm2 o más). La cirugía endodóntica 
consiste en el mejor de los casos en la remoción del tejido 
que rodea la raíz afectada.4  

Esta maniobra quirúrgica depende de la calidad del se-
llado apical del conducto y/o raíz afectada, es decir, si 
la calidad del sellado del conducto es el adecuado solo 
se sugiere el raspado radicular.5 Pero si el tratamiento 
de conductos previo no logró sellar en forma tridimen-
sional al sistema de conductos radiculares, la maniobra 
quirúrgica se puede acompañar de alguno de los dos 
procedimientos siguientes: a) Retro instrumentación y 
retro obturación para conservar en lo posible la longitud 
natural del diente, y b) Corte y remoción de aproxima-
damente 3mm a 5mm de longitud de la punta de la raíz 
afectada6 con la futura retro obturación.

Para sellar el tercio apical de la raíz intervenida se han 
empleado materiales como Amalgama sin Zinc, Cemento 
Super Eba4 y el Agregado Trióxido Mineral (MTA) y ya 
sellado el conducto y/o raíz, promover de esta manera 
la reparación.7

Características del material

La mayoría de los investigadores están de acuerdo en que 
el material empleado debe de ser inocuo, biotolerado y 
biocompatible con los tejidos circunvecinos. El material 
más comúnmente implantado es el hueso liofilizado de 
cadáver humano, bovino, así como cristales de hidroxia-
patita porosa.

Estudios realizados por Douthitt y Gutmann 8 describen 
una técnica con la intención de prevenir la colonización 
de la superficie radicular por el epitelio o el tejido conec-
tivo gingival y por tanto favorecer la repoblación de la 
superficie radicular con células derivadas de ligamentos 
periodental y de tejido óseo circunvecino.

Se han utilizado barreras como el Gore-Tex® la cual esta 
hecha de una capa o membrana de teflón y no es re-
absorbible. Actualmente se utilizan barreras a base de 
membrana de colágeno obtenida del tendón de Aquiles 
del ganado bovino totalmente reabsorvibles, tales como 
Colla Tape y Biomend.

Regeneración ósea guiada
Tratamiento complementario de las lesiones periapicales de 
origen endodóntico
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Los materiales aloplásticos se obtienen en texturas, tama-
ños y formas variables con base en su porosidad, se clasi-
fican en densos, macroporosos y microporosos, pueden 
ser cristalinos o amorfos. Los substitutos óseos incluyen 
material ósteo poroso derivado del bovino, cerámicos de 
fosfato, calcio sintético (hidroxiapatita). El bio-oss es un 
material óseo bovino inorgánico.

El Perio glass es un material que se une tanto al  hueso 
como al tejido conectivo; es una partícula sintética deri-
vada del bio glass. El perio glass se compone de calcio, 
fosforo, silicona y sodio. El plasma rico en plaquetas es 
una fuente múltiple de factores de crecimiento autógenos 
que intervienen en los injertos óseos. 

Técnica quirúrgica

Como en toda intervención quirúrgica, se asumen ciertos 
riesgos y  complicaciones y para evitarlas en lo posible el 
plan de tratamiento debe ser cuidadosamente planeado 
y analizado. 

Para lograr un resultado satisfactorio en la cirugía endo-
dóntica se requiere de un excelente acceso quirúrgico, 
que depende de la selección de un diseño de colgajo.  Pre-
via asepsia de la zona a intervenir, utilizando gluconato de 
clorhexidina al 0.05% se procede a anestesiar el órgano 
dentario involucrado asi como tejido blando de la zona 
periodental, se diseña un colgajo tipo Oshenbain-Lubke, 
se refleja el colgajo exponiendo la lesión caracterizado 
por la presencia de tejido fenestrado.

 Se procede a debridar cuidadosamente el tejido infla-
matorio dejando expuesto el ápice que será cortado y 
extirpado realizando un corte en 45 grados del órgano 
dentario involucrado. 

Acondicionamiento de la superficie 
radicular con diferentes sustancias

Estudios realizados por Lowenguth & Blieden en humanos 
y animales han indicado que el acondicionamiento de la 
superficie radicular con ácido cítrico junto con la cirugía 
periodontal puede aumentar la adhesión del coágulo de 
fibrina, la migración de fibroblastos y la inserción de fibras 
colágenas, estimulando la formación de cemento9. La 
aplicación de ácido cítrico (pH 1) por 2-3 minutos afecta la 
porción mineralizada del diente, disolviendo los cristales 
de hidroxiapatita y parece ser la combinación adecuada 
para promover la inserción de los tejidos y acelerar la 
cementogénesis. 

Common y McFall reportaron que el colgajo posicionado 
lateral junto con la desmineralización de la superficie, es 
efectivo y se caracteriza por la regeneración del tejido co-
nectivo y la deposición de cemento, sin que la aplicación 
de ácido cítrico retrase la cicatrización de los tejidos10. 

En estudios realizados por Wijesko11 y Madison12, se su-
giere que el acondicionamiento radicular con Clorhidrato 
de tetraciclina es la forma más común de biomodificación 
de la superficie radicular, porque se elimina el barrillo 

dentinario y además expone los túbulos dentinales. Esta 
desmineralización permite la exposición de las fibras 
colágena dando como resultado un sustrato adecuado 
para producir la inserción.

La tetraciclina posee propiedades antimicrobianas y es 
un bacteriostático efectivo contra bacterias Gram. + y 
varias especies Gram.-, también tiene una propiedad 
anticolagenolítica, que actúa bloqueando los radicales 
reactivos de oxígeno, capaces de activar las colagenasas 
latentes.

El acondicionamiento de la raíz con tetraciclina influye en 
la unión de los fibroblastos, además tiene la capacidad 
de aumentar la unión de fibronectina a la superficie ra-
dicular, aunque se desconoce si realmente la acción de la 
tetraciclina sobre la dentina se debe a biomodificaciones 
químicas de la superficie radicular o a la liberación de 
componentes de la matriz (proteoglicanos, osteonectina, 
factores de crecimiento). (Fig. 1).

La tetraciclina es considerada como un agente desminera-
lizante debido a su bajo pH y su uso se fundamenta en la 
capacidad que tiene ésta para absorberse a la superficie 
radicular y posteriormente ser liberada paulatinamente 
en el medio. En otras palabras, la tetraciclina al inicio por 
estar pegada a la superficie radicular podría interferir o 
evitar que los fibroblastos se unieran en mayor cantidad a 
esa superficie; y en la medida en que se  liberan, va dejan-
do expuesta la matriz orgánica actuando posteriormente 
como un sustrato que favorece la respuesta celular en 
términos de una mayor adhesión celular.13

Las proteínas morfogenéticas óseas son un grupo de al 
menos 7 moléculas miembros de la familia del factor de 
crecimiento transformante ß. La principal función de las 
BMP es transformar las células indiferenciadas pluripo-
tenciales en células formadoras de cartílago o hueso.14 
Las BMPs se consideran como una terapia prometedora 
para aumentar la regeneración del periodonto debido 
a su habilidad para inducir la formación de hueso y ce-
mento, por lo que se han indicado en el tratamiento de 
defectos óseos.15

La unión de las BMPs a la matriz orgánica de la raíz se ve 
aumentada cuando se ha desmineralizado la superficie 
radicular con ácido cítrico. Efectivamente la BMP-2 incre-

Fig.1. Jeringa con un preparado de tetraciclina y agua destilada 

(500mg x 10cc).
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menta significativamente la formación de hueso tanto en 
dientes con acondicionamiento con ácido cítrico (20%) 
y más aun en los casos donde no se realiza acondiciona-
miento (34%).16 

Selvig y cols. estudiaron el efecto tópico de la combina-
ción de varios factores de crecimiento, factor de creci-
miento parecido a la insulina tipo II (TGF-II), factor de 
crecimiento fibroblástico (FGF) y factor transformante 
ß-1 (TGF_-1) en animales, y demostraron la aposición de 
hueso y cemento entre el día 10 y 14, sin ninguna evidencia 
de anquilosis. 17

La utilización de membranas para la terapia periodontal 
en el tratamiento de defectos intraoseos, fenestraciones, 
dehiscencias y resecciones gingivales ha sido eficaz ya 
que se estimula a las células del ligamento periodontal 
a que proliferen y cubran la superficie radicular y se 

desarrolle una nueva unión por tejido conectivo. Es esta 
cicatrización de la superficie radicular con tejido conecti-
vo funcionalmente orientado y hueso, lo que se considera 
como regeneración18.

La combinación de raspaje y alisado radicular, el acondi-
cionamiento de la superficie radicular, más la utilización 
de algún injerto óseo seguido de la aplicación de mem-
branas para lograr la regeneración del periodonto en 
casos de defectos óseos (fenestraciones y/o dehiscencias) 
parece ser una terapia con efectos favorables19. 

Estudios en animales y humanos donde se trataron defec-
tos óseos, demostraron la regeneración del periodonto a 
través de la utilización de la regeneración tisular guiada 
con membranas colocadas entre el colgajo y la super-
ficie radicular. Es recomiendable que las membranas 
sean bioabsorvibles (hueso laminar, ácido poliláctico, 
ácido poliglactico, colágeno y sulfato de calcio) ya que 
aquellas que no lo son requieren una segunda interven-
ción quirúrgica para retirarlas y esto puede interferir en 
el proceso de cicatrización y afectar el pronóstico del 
tratamiento20-21. 

Los defectos tratados con membranas presentan la for-
mación de cemento en un 76% y la formación de una 
nueva inserción a lo largo de la superficie radicular en 
un 77% y ésta se considera más predecible después de 
utilizar la regeneración tisular guiada, en contraste con 
la respuesta ósea que es mucho menos predecible22.

Etapa final de la intervención

Se emplea el cemento quirúrgico Super Eba para llevar a 
cabo la obturación retrograda, la zona osteolítica es des-
infectada con un preparado a base de tetraciclina polvo 
diluida en solución salina; se procede a realizar lavado 
de la zona una vez extirpada la lesión, el hueso liofilizado 
es injertado en el defecto óseo y compactado el injerto 
con periostotomo tipo Molt No. 9 (Fig 2) se continúa con 
la colocación la membrana de colágena, asegurándola 
en posición correcta al colocar el colgajo en su sitio co-
rrecto. Se procede a suturar con seda negra tres ceros 
y puntos aislados: antibióticoterapia y con analgésico y 
antinflamatorios.

En este tipo de inducción, se emplean como se revisó dos 
elementos: hueso estéril y una membrana a manera de 
barrera física lo que asegura que la regeneración ósea 
guiada se lleve a cabo. 

Fig. 2. Hueso de cadáver humano liofilizado y esterilizado.
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