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Introducción

El concepto de regeneración ósea utilizando membranas
de barrera, fue inicialmente desarrollado para la regene-
ración de los defectos óseos periodontales y posteriormen-

Resumen

La regeneración ósea guiada es un concepto moderno, que implica el uso de diferentes materiales y
métodos, que tienen como objetivo crear hueso sano y suficiente, en los procesos alveolares de los
maxilares, para cubrir defectos óseos periodontales, o para tener procesos alveolares adecuados en
dónde colocar prótesis dentales de manera convencional o con implantes dentales oseointegrados,
los cuales son un gran avance en la odontología actual, pero requieren para su colocación, una
cantidad suficiente de hueso alveolar de buena calidad que los cubra y soporte.
Este artículo muestra nuestra experiencia en regeneración ósea guiada, con injertos óseos autólogos y
membrana de Teflón (politetrafluoretileno expandido) (PTFE-e) para plomeros, esterilizada en gas
de óxido de etileno, observándose buenos resultados clínicos en la regeneración ósea de procesos
alveolares deficientes, alrededor de implantes oseointegrados con defectos óseos periféricos, o aun
en casos de fracturas mandibulares complicadas con pseudoartrosis, reduciéndose considerablemente
los costos del tratamiento.

Palabras clave: Regeneración ósea guiada, politetrafluoretileno expandido, membranas de barre-
ra, implantes dentales.

Abstract

The modern concept of guided bone regeneration, has the objective to create healthy and
sufficient bone in maxillary�s alveolar processes, to cover periodontal bone defects, or to obtain
wide alveolar bone for support conventional manner or osseointegrated dental implant prostheses.
The techniques for this regeneration imply the use of different barrier membrane materials.
This article shows our experience in guided bone regeneration, with autologous bone graft and
Teflon membrane (expanded polytetrafluorethylene) (e-PTFE) for plumbers, sterilized in ethylene
Oxide gas, showing excellent clinical results in the bone regeneration of thin alveolar processes,
around dental implants with peripheral bone defects, or even in cases of mandibular fractures
complicated with pseudoartrosis. The use of this material reduces importantly the cost of treatment.

Key words: Guided bone regeneration, barrier membranes, expanded polytetrafluorethylene,
osseointegrated dental implants.

te para diferentes defectos óseos,4,8-10,13-15,17,18 permitién-
donos tener una cantidad suficiente de proceso alveolar,
para colocar implantes dentales osteointegrados con es-
tabilidad suficiente y posición adecuada para su integra-
ción y posterior soporte de prótesis, o para cubrir defec-
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tos óseos alrededor de implantes colocados en procesos
alveolares deficientes o con reabsorción ósea por peri-
implantitis.1-4,6,7,10-13,15-18,21,23

La regeneración ósea guiada, implica la colocación de
una barrera que cubre al defecto óseo, separándolo del
tejido gingival (epitelio y tejido conectivo), evitando su
contacto con el hueso durante la cicatrización, permitien-
do su regeneración y que el defecto óseo sea rellenado.

Los estudios clínicos e histológicos de este procedi-
miento, han demostrado que las membranas de barrera,
deberán estar perfectamente adaptadas al hueso perifé-
rico, al defecto, formando un sello que impida el ingreso
de células de tejido conectivo gingival, al espacio forma-
do bajo la membrana, ya que éstas, compiten con las
células formadoras de hueso, por lo cual es imprescindi-
ble que la membrana se mantenga estable, durante el
periodo de cicatrización.

Es importante mencionar que la dehiscencia de los
tejidos blandos por encima de la membrana, permitirá
su contaminación con bacterias de la cavidad oral, que
infectarán la membrana y los tejidos adyacentes, lo cual
puede comprometer los resultados, afectando la canti-
dad de hueso regenerado. En estos casos es aconsejable
la remoción temprana de la membrana.3,4,9,10,13,15,17,18,22

Múltiples materiales reabsorbibles y no reabsorbibles
para membranas de barrera han sido utilizados e inves-
tigados, en cuanto a su comportamiento biológico y a
sus costos, sin embargo, la membrana de politetrafluore-
tileno expandido ha sido la más estudiada, ya que fue la
primera utilizada exitosamente, teniendo como caracte-
rísticas importantes, que no puede ser penetrada por las
células y es biológicamente inerte, lo cual permite una
integración de los tejidos libre de complicaciones, tenien-
do el inconveniente de no ser reabsorbible y requerir un
segundo tiempo quirúrgico para retirarla.4,5,8,9,13-15,17,18,25,26

En nuestro entorno, el costo del tratamiento con im-
plantes dentales y sus procedimientos accesorios es muy
elevado para el común de los mexicanos, motivo por el
cual hemos tratado de utilizar materiales menos costo-
sos y que nos brinden resultados adecuados. Por lo que
después de utilizar la membrana de (PTFE-e) comerciali-
zada para regeneración ósea guiada y de observar su se-
mejanza con la membrana de teflón utilizada en la in-
dustria para el sellado de uniones de rosca en tuberías,
encontramos que están elaboradas del mismo material,
(PTFE-e) y que sólo difieren, en sus características de
espesor, esterilidad y costo. Por lo cual decidimos utili-
zarla como membrana de barrera.

Material y métodos

Hemos utilizado cinta de teflón (PTFE-e) para plomería
de 19 mm de ancho, con una densidad de 1.61 � 1.75

g/cm3 y espesor de 0.0035� comprada en ferretería, do-
blada sobre sí misma para aumentar su espesor, cortán-
dola en tiras de aprox. 5 cm de longitud, introduciéndola
en sobres autosellantes, para someterla al proceso habi-
tual de esterilización en óxido de etileno (Figura 1), en
un aparato marca 3M Steri-Vac modelo 4xl. Las suturas,
las preparamos montando un fragmento de aprox. 60 cm
de hilo dental de (PTFE-e) marca Goretex disponible en
el mercado de USA, en una aguja cortante, enredándolos
en un fragmento de cartulina esterilizándolas de la mis-
ma manera (Figura 2).

El procedimiento operatorio, bajo condiciones de ab-
soluta esterilidad, incluyó la realización de colgajos
mucoperiósticos, la limpieza exhaustiva de los lechos
quirúrgicos, eliminándose cuidadosamente todo el teji-
do inflamatorio o cuerpo extraño adyacente y colocación
de injerto óseo autólogo en los defectos a regenerar.

El injerto óseo fue obtenido inicialmente, del hueso
pulverizado durante el procedimiento de osteotomía o
fresado, mediante limpieza manual de las fresas, y la uti-
lización de un recuperador de coágulo óseo en el tubo
del aspirador (Osteografter) (Figura 3).

Cuando este tejido fue insuficiente, tomamos hueso
esponjoso o corticoesponjoso de áreas adyacentes, me-
diante el mismo abordaje quirúrgico, o realizando otro

Figura 2. Preparación del material de sutura de PTFE.

Figura 1. Cinta de teflón utilizada en plomería, prepa-
rada para esterilización.
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abordaje intraoral, en el área del mentón o espacio
retromolar mandibular.9,14, 20

Posteriormente cubrimos con la membrana de teflón
toda el área injertada, contorneándola con tijeras, para
obtener un sellado hacia los bordes periféricos del hueso
sano, cuidando alejar los bordes de la membrana, de las
áreas cervicales de los dientes adyacentes y no pertur-
bar su adherencia epitelial, suturando los colgajos de la
manera habitual sobre la membrana, cubriéndola toda
cuando fue posible, utilizando la sutura descrita.

Los pacientes en que hemos realizado este procedi-
miento son todos adultos, de ambos sexos y sin altera-
ciones metabólicas que disminuyan su reacción inmune
o de cicatrización.

Este procedimiento lo hemos utilizado, para aumentar
el diámetro bicortical, o para cubrir defectos óseos periféricos
a los implantes en procesos alveolares angostos, en casos
de colocación de implantes, simultáneamente a la extrac-
ción del órgano dentario a reponer, en injertos óseos de
fisuras alveolares, en pacientes con secuelas de fisuras
labiopalatinas y en un caso de fractura mandibular, compli-
cada con pseudoartrosis, manejándola con fijación rígida e
injerto óseo deslizante del cuerpo mandibular.

Para realizar estos procedimientos, utilizamos el sis-
tema de Implantes ITI Straussman, caracterizado por

mantener los implantes expuestos en la cavidad oral des-
de su implantación, requiriendo sólo un tiempo quirúr-
gico, así como los sistemas mini y micro de fijación rígi-
da para osteosíntesis tipo Champy.

Casos clínicos

Caso No. 1
Femenino 34 años de edad, con fractura avulsión del in-
cisivo central superior derecho (o.d.11), por caída de bi-
cicleta (Figura 4A), manteniéndose la mitad de la raíz en
el alvéolo (Figura 4B).

Se realizó simultáneamente la extracción por disección
del resto radicular y la colocación de un implante tubular
roscado (ITI) de 12 mm de longitud y 4.1 mm de diáme-
tro, presentándose un defecto óseo periférico al implante,
en el borde alveolar, ya que el diámetro de la raíz era ma-
yor que el del implante (Figura 4C), lo cual se confirmó
radiográficamente por falta de continuidad y considerable
disminución de la densidad ósea en la periferia del im-
plante, en más de la mitad coronal del mismo (Figura 4D).

Figura 3. Colector de coágulo óseo (osteografter).

Figura 4A. Ausencia por traumatismo de incisivo cen-
tral superior derecho.

Figura 4B.
Radiografía inicial
preoperatoria.

Figura 4C. Implante colocado con defecto óseo peri-
férico en la cresta alveolar.
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Rellenamos el defecto periférico al implante con viruta
ósea obtenida con las fresas, durante la preparación del
lecho y lo cubrimos con la membrana, fijándola con el tor-
nillo de cicatrización (Figura 4E). Suturamos los colgajos
con puntos simples y prescribimos analgésicos, Amoxicilina
500 mg cada 8 horas, y enjuagues bucales con clorhexidina
2 veces al día durante 2 semanas así como cuidados
postoperatorios pertinentes.

A las 2 semanas se expuso la membrana por dehis-
cencia de los bordes de los colgajos (Figura 4F),
iniciándose irrigación de toda el área operada, hasta que
fue necesario retirarla por la inflamación del tejido peri-
férico, encontrando por debajo de la membrana, tejido
de granulación liso y brillante, cubriendo la superficie
del implante (Figura 4G). Esperamos a que el epitelio
cubriera el tejido de granulación y a los 4 meses después
de la cirugía, previo control radiográfico, se inició la re-
habilitación protésica del implante concluyéndola en 10
días. Cuatro años después del procedimiento quirúrgico,
la radiografía de control muestra al implante, totalmen-

te rodeado de hueso de excelente calidad (Figura 4H),
con su rehabilitación protésica final (Figura 4I).

Caso No. 2
Masculino 52 años de edad, con resto radicular del

canino superior izquierdo (o.d.23), pilar de prótesis fija,
con indicación de extracción por caries extensa, imposi-
ble de restaurar (Figura 5A). Realizamos como en el caso
anterior de manera simultánea la extracción por disec-
ción del resto radicular y la colocación de un implante
sólido roscado (ITI) de 16 mm de longitud y 4.1 mm de
diámetro, obteniéndose también un gran defecto óseo
periférico al implante, en el borde alveolar (Figura 5B).
Rellenamos el defecto periférico al implante con viruta
ósea, obtenida con las fresas durante la preparación del
lecho y lo cubrimos con la membrana, fijándola con el
tornillo de cicatrización (Figura 5C), concluimos la ciru-
gía de manera habitual y retiramos la membrana un mes
después. En la radiografía posoperatoria, encontramos
un gran defecto de continuidad ósea, en más de la mitad
coronal del implante (Figura 5D). Tres años después del

Figura 4G. Tejido
de granulación pe-
riférico al implante
después del retiro
de la membrana.

Figura 4E. Colocación de la membrana de teflón fiján-
dola con el tornillo de cicatrización sobre el implante
rodeado de injerto óseo.

Figura 4F. Dehiscencia de los colgajos por encima de
la membrana 4 semanas después de su colocación.

Figura 4D.
Radiografía pos-
operatoria inme-
diata, mostrando
defectos óseos de
continuidad sobre
las paredes del im-
plante.
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procedimiento quirúrgico, la radiografía de control mues-
tra una cantidad adecuada de hueso regenerado cubrien-
do la totalidad del defecto original en el implante ya re-
habilitado, pilar de prótesis fija (Figura 5E).

Figura 4H. Control
radiográfico a los 4
años, observe la ca-
lidad y cantidad de
hueso que rodea al
implante.

Figura 5A. Resto
radicular canino su-
perior izquierdo, ra-
diografía preopera-
toria.

Figura 4I. Resultado clínico con la rehabilitación
protésica.

Figura 5B. Implante
sólido, colocado si-
multáneo a la ex-
tracción del resto
radicular, observe el
espacio entre la su-
perficie del implan-
te y la cortical inter-
na del alvéolo.

Figura 5C. Colocación de la membrana de teflón fi-
jándola con el tornillo de cicatrización, sobre el im-
plante rodeado de injerto óseo.

Figura 5D. Radiografía posoperatoria inmediata, nóte-
se el gran defecto de continuidad ósea sobre las pare-
des del implante.

Caso No. 3
Femenino 32 años de edad, con gran colapso vestibulo-

lingual de hueso alveolar en el área del primer premolar
inferior derecho (O.D.44) (Figura 6A). Tenía indicación
de extracción de premolares superiores para tratamien-
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autotrasplante del O.D. 14 al alvéolo del O.D. 44, el cual
no se integró (Figura 6C). Desarrollando un gran defecto
óseo por reabsorción (Figura 6D). Para reponer el
premolar, colocamos un implante hueco roscado (Hollow

Figura 5E. Control
radiográfico 2 años
después de la ciru-
gía, con el implante
rehabilitado proté-
sicamente, pilar de
prótesis fija, obser-
vándose excelente
regeneración ósea.

Figura 6E. Control
radiográfico inme-
diato a la coloca-
ción del implante
con injerto óseo de
mentón y membra-
na de teflón.

Figura 6A. Ausencia del primer premolar inferior dere-
cho, con colapso de la cresta alveolar.

Figura 6B. Radiografía panorámica que muestra buena
altura ósea en área edéntula 44 y premolares superiores
indicados para extracción.

Figura 6C. Radiografía de control posterior al trasplante
del premolar superior derecho no integrado, desarro-
llando excesiva reabsorción ósea.

Figura 6D. Defecto óseo después del rechazo del
premolar trasplantado.

screw), con injerto óseo tomado del mentón (Figura 6E)
y los cubrimos con membrana de Teflón, la cual quedó
expuesta a la cavidad oral, pues los colgajos fueron insu-
ficientes para cubrirla totalmente. Después de un mes
de la cirugía retiramos la membrana (Figura 6F) y a los
cuatro meses se rehabilitó protésicamente. Después de
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Figura 6F. Membrana expuesta a la cavidad oral antes
de retirarla.

3 años del procedimiento quirúrgico, encontramos
radiográficamente, una regeneración ósea excelente (Fi-
gura 6G) y al implante rehabilitado con su prótesis fun-
cional y estética (Figura 6H).

Caso No. 4
Femenino 65 años edéntula total en el maxilar supe-

rior, con enfermedad periodontal avanzada en dientes
mandibulares remanentes, realizamos exodoncias, regu-
larización de proceso alveolar y simultáneamente coloca-
ción de implantes sólidos roscados de 16 mm, para sopor-
tar sobredentadura con broches, utilizamos el mismo pro-
cedimiento, colocando la viruta ósea obtenida con las fre-
sas en el defecto y colocación de la membrana de teflón.
Las radiografías muestran el estado preoperatorio (Figura
7A), y el resultado de la regeneración de los defectos óseos,
después de tres meses de la cirugía, antes de la colocación
de los aditamentos protésicos (Figura 7B).

Caso No. 5
Femenino 37 años sana, con resto radicular del incisi-

vo central superior izquierdo con reabsorción apical, ade-
más gran destrucción dentaria a nivel cervical que com-

Figura 6G. Control radiográfico 3 años después de la
cirugía mostrando excelente regeneración y manteni-
miento de la cresta ósea alveolar.

Figura 6H. Rehabilitación protésica estética y fun-
cional.

Figura 7A. Reabsorción ósea extensa por enfermedad
periodontal avanzada en región anterior mandibular.

Figura 7B. Radiografía de control posterior a la coloca-
ción de los implantes con la técnica de injerto óseo y
membrana de teflón. Observe la dimensión vertical de
la cresta ósea alveolar en el lado derecho del paciente,
antes y después del procedimiento.

plicaba su restauración (Figura 8A), por lo cual, la pa-
ciente solicitó la exodoncia y simultáneamente se colocó
implante hueco roscado, presentándose un gran defecto
de continuidad ósea sobre las paredes del implante en
su porción cervical (Figura 8B), con el método descrito
de injerto óseo y membrana, la regeneración ósea alre-
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dedor del implante a los 2 años de su colocación y ya
rehabilitado, es evidente (Figura 8C).

Resultados

Hemos podido documentar la utilización de la membrana de
teflón para plomero con los procedimientos antes descritos,
en un total de 23 pacientes, para colocar 25 implantes.

En 17 pacientes (73.9%) colocamos 21 implantes (84%)
con injerto óseo y con la membrana de teflón.

En 16 de estos pacientes (69.5%), colocamos de ma-
nera inmediata a la extracción del diente a reponer 20
implantes (80%).

Sólo en un caso (5.8%), colocamos injerto óseo
autólogo, para elevación del seno maxilar y colocación
simultánea de un implante (4.7%) cubriéndolo con la
membrana.

En 4 pacientes (17%), realizamos primero injertos
óseos cubriéndolos con la membrana, en procesos
alveolares insuficientes, regenerando los procesos
alveolares para colocar posteriormente 4 implantes (16%)
en crestas óseas regeneradas.

Finalmente en dos pacientes (11.7%) colocamos la mem-
brana para regenerar defectos óseos en lechos para im-
plantes, en donde no se pudieron colocar los implantes.

La complicación observada con mayor frecuencia, ha
sido la dehiscencia de los tejidos blandos por encima de
la membrana, alrededor de la cuarta semana de su im-
plantación, por lo cual la hemos retirado, ante los prime-
ros datos de infección como son: dolor, edema, fetidez y
sangrado gingival adyacente a la membrana. A la fecha
no hemos observado cuadros inflamatorios agudos en es-
tadios tempranos que sugieren rechazo y aun con la ex-
posición temprana o dejándola expuesta de inicio, he-
mos encontrado regeneración ósea.

De los 25 implantes colocados con injerto óseo y esta
membrana, sólo el que se colocó simultáneo a la elevación
del piso del seno maxilar no se integró, perdiéndose (4%).

Discusión

La reconstrucción de los defectos esqueléticos, ha re-
presentado tradicionalmente un reto para los cirujanos
y se ha demostrado que el principal obstáculo para la
regeneración y cicatrización ósea, es la rápida forma-
ción del tejido blando, que al introducirse en los defec-
tos óseos, altera e inhibe la osteogénesis. Estudios in
vitro demuestran que los fibroblastos, producen una o
más sustancias inhibitorias de la diferenciación celular
y de la osteogénesis.10

Una situación clínica frecuente, que causa problemas
significativos para su reconstrucción, es la atrofia alveolar
de los maxilares, que a partir de la utilización de los im-

Figura 8A. Resto
radicular con absor-
ción radicular exter-
na y endoposte con
caries interna.

Figura 8B. Control
radiográfico inme-
diato a la coloca-
ción del implante
simultánea a la ex-
tracción, observán-
dose falta de conti-
nuidad ósea en el
área cervical.

Figura 8C. Control
radiográfico a los 4
años de la cirugía
con el implante re-
habilitado y con el
defecto óseo rege-
nerado.
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plantes dentales, ha podido ser tratada exitosamente, con
prótesis soportadas directamente al hueso, sin embargo,
para la colocación de los implantes dentales, es requisito
tener una cantidad suficiente de hueso en dónde colo-
carlos, rodeándolos en su totalidad.

El principio de la regeneración ósea guiada, de los de-
fectos óseos, basado en la utilización de membranas de
barrera, ha impactado significativamente el desarrollo
de la implantología en los últimos años. Las membranas
deberán funcionar formando una barrera, que proteja al
hematoma óseo, de la invasión de células no osteogénicas
y además evite su distorsión, manteniendo el espacio que
se desea regenerar, libre de la presión de los tejidos blan-
dos que cubren al defecto.2,3,5,6,9-11,15,19,21,22 El objetivo fi-
nal de este procedimiento es utilizar temporalmente un
método que nos permita crear el ambiente necesario, para
que el organismo pueda utilizar su potencial natural de
cicatrización y regenerar el tejido perdido o ausente.

Los estudios sobre regeneración ósea guiada fueron
iniciados desde los años 50, utilizándose filtros de acetato
de celulosa como membranas de barrera para regenerar
nervios y tendones.10 En 1960, Linhorne10 mostró la re-
generación de un segmento óseo de 15 cm en la tibia de
un perro, utilizando un tubo perforado de polietileno re-
lleno de injerto óseo autólogo y coágulo sanguíneo.10 En
1979 Kahanberg, demostró la utilidad de membranas
subperiósticas de teflón cubriendo defectos óseos en
mandíbulas de conejos, obteniendo experimentalmente
regeneración ósea.10

Actualmente la membrana utilizada con mejores re-
sultados documentados experimentalmente desde 1988
por Dahlin,11 es la de politetrafluoretileno expandido
(PTFE-e), que reúne los requisitos descritos para mem-
branas en regeneración ósea de procesos alveolares y que
deberán ser:10

1. Estar elaborada de un material biocompatible, que no
afecte de manera adversa al tejido circundante per-
mitiendo la cicatrización normal de los tejidos.

2. Deberá tener propiedades aislantes para evitar la in-
vasión del tejido conectivo, ofreciendo al mismo tiem-
po, protección de la invasión bacteriana al defecto, si
la membrana se expusiera a la cavidad oral.

3. Deberá mantener un espacio por debajo de ella (evitar el
colapso), para permitir que el hueso regenere con la geo-
metría específica, para una reconstrucción funcional.

4. Adaptarse a y con los tejidos circundantes estabilizán-
dose para crear un sello alrededor del defecto.

5. Deberá ser manejable clínicamente.

La membrana que nosotros utilizamos, cumple con
todas estas características y está elaborada de PTFE-e,
así como las suturas que utilizamos, sin embargo tiene

el inconveniente de no ser reabsorbible, lo cual repre-
senta una incomodidad para el paciente al tener que re-
tirarla, por este motivo se han desarrollado membranas
absorbibles de colágeno que no requieren ser retiradas y
ofrecen resultados muy semejantes a los obtenidos con
el PTFE-e teniendo sólo el inconveniente de ser mucho
más caras, que el sistema que nosotros utilizamos.

Como ha sido mostrado en las fotografías de los ca-
sos clínicos y con la estadística presentada, hasta la fe-
cha hemos obtenido excelentes resultados en la rege-
neración ósea, auxiliándonos con esta membrana de
teflón, pudiendo confirmarse los resultados clínica y
radiográficamente.

A pesar de que nuestra muestra es pequeña, ya que
sólo incluye 23 pacientes y 25 implantes, podemos reco-
mendar este método ampliamente y seguiremos utilizán-
dolo sistemáticamente, en los casos en que no podamos
utilizar membranas reabsorbibles de colágeno.
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