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INVESTIGACIÓN - IMPLANTES

Resumen
Objetivo: Evaluar el comportamiento de diferentes 

membranas y materiales para relleno óseo en defectos críti-
cos, en calotas de conejos, mediante microtomografía. 

Materiales y métodos: En 12 conejos machos de 3 kg 
se realizaron 4 defectos en la calota craneana, de espesor 
óseo total. Se los dividió aleatoriamente en tres subgrupos 
según el tipo de membrana de barrera utilizada. Los defectos 
se rellenaron con hueso bovino desproteinizado particulado 
Bio-Oss® (Geistlich-Pharma AG, Wolhusen, Suiza), con hi-
droxiapatita humana particulada MinerOss® (BioHorizons, 
Birmingham, AL, Estados Unidos), y con material dentario 
particulado (Banco de tejidos de Inbiomed S.A., Córdoba, 
Argentina); el cuarto defecto no se rellenó. Algunos de los 
especímenes fueron sacrificados a las 4 semanas, y otros, a las 
8 semanas. Los niveles de mineralización se evaluaron con 
microtomografía de alta resolución.

Resultados: Los mayores porcentajes de mineraliza-
ción (media) se registraron al considerar las membranas am-
niocoriónicas (83,63%), seguidas de las de colágeno (81,44%) 
y, finalmente, de las membranas fascia lata (80,63%), pero 
las diferencias no resultaron estadísticamente significativas 
(p>0,05), por lo que se agrupó a todas estas membranas en un 

único subconjunto homogéneo (tabla 7). Los sitios injerta-
dos con diente descelularizado (96,83%) y Bio-Oss (88,42%) 
arrojaron los porcentajes de mineralización más elevados, 
pero sin diferenciarse significativamente entre sí (subcon-
junto 2); en tanto que MinerOss registró porcentajes de mi-
neralización bajos (76% de media), con valores levemente 
superiores a los del grupo de cavidades sin relleno agregado 
(70,33%), por lo que la diferencia entre estos no resultó sig-
nificativa (subconjunto 1). Cabe aclarar que los materiales 
del subconjunto 1 se diferenciaron significativamente de los 
del grupo 2 (tabla 4).

Conclusiones: Las tres membranas utilizadas no mos-
traron diferencias estadísticas entre sí en ninguno de los dos 
períodos de tiempo. Sí hubo diferencias estadísticas entre los 
materiales de relleno utilizados; los defectos tratados con 
diente particulado y con hueso bovino desproteinizado evi-
denciaron gran cantidad de material calcificado, mientras que 
los defectos tratados con hidroxiapatita humana y los que no 
fueron rellenados mostraron menor cantidad.

Palabras clave: Amniótica, colágeno, diente particula-
do, fascia lata, hidroxiapatita, hueso, membranas, microtomo-
grafía, regeneración, sustitutos óseos.
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Abstract
Aim: To evaluate the behavior of different membranes 

and materials for filling bone critical defects in rabbits by mi-
crotomography.

Materials and methods: Four defects were prepared 
in the cranial cap of 12 3 kg male rabbits of 3 kg, of including 
total bone thickness. They were randomly divided into three 
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Introducción 
En numerosas ocasiones, la colocación de im-

plantes dentales se ve afectada por la presencia de 
defectos en el reborde alveolar. Cuando los defec-
tos en la cortical ósea vestibular de los rebordes son 
grandes, comprometen la instalación de los implan-
tes y su rehabilitación estética.1

Existen muchas técnicas para la reparación de los 
defectos óseos; estas pueden emplear injertos autó-
logos, xenográficos, alográficos y aloplásticos, con o 
sin membrana de barrera. Aunque el injerto de hueso 
autólogo sigue siendo considerado el gold standard 
–dadas sus propiedades osteoconductivas, osteoin-
ductivas y su seguridad biológica–, este va asociado 
a un cierto grado de morbilidad extra y a la cantidad 
que se puede obtener.

La dentina y el hueso tienen componentes simi-
lares: 10% de líquido, 20% de materia orgánica y 
70% de minerales, principalmente hidroxiapatita, 
aparte de proteínas morfogenéticas óseas (BMPs), 
factores de crecimiento ligados a insulina (IGF)-II, 
y factores de crecimiento transformadores (TGF)-B; 
además, el cemento contiene TGF-I y colágeno de 
tipo I y tipo III.2-6

El potencial osteoinductivo fue descubierto en 
1967; desde entonces, diferentes líneas de estudio en 
animales han mostrado que la matriz de dentina des-
mineralizada induce la formación de hueso ectópico 
en localizaciones subcutáneas y en bolsillos intra-
musculares en roedores.7-9

Contrariamente, Kadkhodazadeh et al., en un 
estudio en perros, evidenciaron que los autoinjertos 

frescos de dentina y cemento mineralizados tienen 
poco o ningún efecto sobre la inducción de hueso 
nuevo en el alvéolo dentario posextracción.

El propósito del presente trabajo fue evaluar el 
comportamiento de diferentes membranas y materia-
les para relleno óseo en defectos críticos en calotas 
de conejos. El comportamiento de los materiales en 
estudio se analizó mediante microtomografía de alta 
resolución.

Materiales y métodos
El presente estudio cuenta con el aval del Comité 

de Ética y Bioseguridad de la Facultad de Ciencias 
Veterinarias de la Universidad Nacional del Litoral, 
protocolo Nº 148/12, y con la autorización –por par-
te del director del Centro Regional Entre Ríos del 
INTA– para su realización en las instalaciones de la 
Estación Experimental Agropecuaria Paraná.

 El grupo de estudio estuvo integrado por 12 co-
nejos machos de la variedad “conejo para producción 
de carne neozelandés o californiano”, con un peso 
promedio de 3 kg. 

Se establecieron tres subgrupos en función del 
tipo de membrana de barrera que se utilizó, según 
el siguiente detalle: 1er subgrupo, 4 especímenes 
con membranas reabsorbibles de colágeno bovino 
reconstituido de cadenas entrecruzadas Mem-Lok® 
(BioHorizons, Birmingham, AL, Estados Unidos); 
2o subgrupo, 4 especímenes con membranas de fascia 
lata humana (Banco de tejidos de Fundación Biotar, 
Rosario, Argentina); 3er subgrupo, 4 especímenes con 

subgroups according to the type of barrier membrane to be 
used. The defects were filled with the deproteinized bovine 
bone particulate BioOss® (GeistlichPharma AG, Wolhusen, 
Switzerland), with particulate human hydroxyapatite Miner-
Oss® (BioHorizons, Birmingham, AL, USA), with particulate 
dental material (Tissue Bank Foundation, Inbiomed S.A., 
Córdoba, Argentina), and the last one was left without the 
addition of filler material. The animals were sacrificed at 4 
and 8 weeks. Levels of mineralization were assessed by high 
resolution microtomography.

Results: The highest percentages of mineralization (av-
erage) were recorded considering the amnio-corionic mem-
branes (83.63%) followed by collagen (81.44%) and finally 
the fascia lata membranes (80.63%), but the differences were 
not statistically significant (p>0.05) and all membranes could 
be grouped into a single homogeneous subset (table 7). The 
sites grafted with decellularized tooth (96.83%) and BioOss 
(88.42%), recorded the highest percentages of mineralization, 

but did not differentiate significantly from each other (sub-
set 2). MinerOss showed low percentages of mineralization 
(76%), with values   slightly higher than those recorded in 
the group of cavities without added filler (70.33%), so that 
the difference between them was not significant (subset 1). It 
should be noted that the materials of subset 1 differed signifi-
cantly from those of group 2 (table 4). 

Conclusions: The three membranes used did not show 
statistical differences between them, in any of the two time pe-
riods used. There were statistical differences between the filling 
materials evidencing the presence of a large quantity of calci-
fied material in the defects treated with particulate tooth and 
with deproteinized bovine bone and while smaller amounts of 
calcified material was registered in the case of defects treated 
with human hydroxyapatite and those that were not treated.

Key words: Amniotic, bone, bone substitutes, collagen, 
fascia lata, hydroxyapatite, membranes, microtomography, 
particulate tooth, regeneration.
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membranas amniocoriónicas humanas (Banco de te-
jidos de Inbiomed S.A., Córdoba, Argentina).10-14

En todos los especímenes se procedió a realizar 4 
defectos críticos de 6 mm de diámetro en la calota cra-
neana –2 en zona frontal derecha e izquierda, y otros 2 
en zona parietal derecha e izquierda–, de espesor total, 
con trefina y guía quirúrgica15,16 (figs. 1-3).

Los animales fueron premedicados con 0,4 ml de 
xilacina y anestesiados con 0,3 ml de ketamina y 
0,2 ml de dexametasona –todo de forma parenteral–, 
más 0,2 ml de xilacina de forma endovenosa, en la 
vena auricular, con lo que se obtuvo de 30 a 40 minu-
tos de anestesia general en los especímenes.17

Se procedió a rasurar el pelo de la calota craneal 
de los especímenes con cortapelo eléctrico y a de-
sinfectar la piel con solución de povidona iodo (10 g / 
100 ml).

Se inició la cirugía con una incisión, con hoja de 
bisturí # 15, de forma semicircular, con su concavi-
dad en dirección caudal, cortando piel, tejido subcu-
táneo y periostio. La incisión se extendió desde 1 cm 
caudal del arco superciliar derecho a 1 cm caudal del 
arco superciliar izquierdo. Se procedió a levantar un 
colgajo de espesor total, sostenido por el primer ayu-
dante mediante un separador ancho tipo Cawood. 

Para posicionar en la calota craneana la guía qui-
rúrgica que define la localización de los defectos, se 
realizó una perforación de espesor parcial con una 
fresa redonda # 6 en la conjunción de la sutura media 
craneal con la sutura frontoparietal, donde se insertó 
el pin guía de la guía quirúrgica.

En cada calota craneal expuesta se generaron 4 
defectos con trefina, de 6 mm de diámetro, a baja 
velocidad (150 rpm) y con irrigación continua de 
suero fisiológico. No se practicó la trepanación de 
la totalidad del espesor óseo, sino solamente de la 
cortical externa y el esponjoso, incidiendo sin cortar 
completamente la cortical interna para no lesionar la 
duramadre. El corte de la cortical interna se terminó 
de realizar con bisturí # 11; luego se retiraron los blo-
ques óseos incididos (de espesor total) con bisturí 
# 11 y cureta de Molt de 3 mm de diámetro.

En todos los especímenes se siguió este patrón: 
uno de los defectos se rellenó con hueso bovino des-
proteinizado Bio-Oss® (Geistlich-Pharma AG, Wol-
husen, Suiza) esponjoso, gránulos de 0,25 a 1 mm, 
hidratado con suero fisiológico; otro, con hueso hu-
mano calcinado (hidroxiapatita humana) MinerOss® 
(BioHorizons, Birmingham, AL, Estados Unidos) 
Cortical & Cancellous Chips, hidratado con suero 
fisiológico; el tercero, con material dentario molido, 
descelularizado y deshidratado (Banco de tejidos de 

Inbiomed S.A., Córdoba, Argentina), partículas de 
210 a 1000 µm, hidratado con suero fisiológico; y 
el cuarto defecto se dejó vacío, como control nega-
tivo.18-21

A los especímenes del primer grupo se les colocó 
sobre la calota y los defectos una membrana reabsor-
bible de colágeno bovino reconstituido de cadenas 
entrecruzadas, sin fijación adicional. A los del segun-
do, una membrana de fascia lata humana, sin fijación 
adicional. Y a los del tercero, una membrana amnio-
coriónica humana, sin fijación adicional.12-16

Figura 1. Defectos óseos generados.

Figura 2. Defectos rellenos con biomateriales.

Figura 3. Defectos cubiertos por membrana.
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Se procedió a la reposición del colgajo y se suturó 
con náilon 3.0, realizando cuatro suturas dobles tipo 
colchonero horizontal por fuera y entre estos 5 pun-
tos simples.

Luego de la cirugía, se le administró a cada es-
pécimen una dosis de 1 ml de penicilina más estrep-
tomicina (2.5000.000 UI) cada 48 horas en 3 aplica-
ciones, más 0,2 ml de dexametasona posquirúrgico, 
todo intramuscular.

Luego de operados, los especímenes permanecie-
ron en el Área de Cunicultura del INTA Paraná, en 
jaulas individuales, con dieta de alimento balanceado 
y agua.

 Tras cuatro semanas, se procedió al sacrificio de 
la mitad de los especímenes de la siguiente forma: 
concusión y exanguinación.27

Se retiró la calota craneal con periostios mediante 
disco de corte, y se etiquetaron y fijaron las muestras 
en formol al 0,4%.

A ocho semanas de la cirugía, se sacrificó a la to-
talidad de los especímenes intervenidos siguiendo el 
protocolo antes descripto, se retiraron las calotas cra-
neales, y se etiquetaron y fijaron para la realización 
de los análisis microtomográficos (fig. 4).

Estudios microtomográficos. Las muestras fi-
jadas, trozadas y marcadas fueron derivadas al la-
boratorio LIIFAMIR de la Facultad de Astronomía, 
Matemática y Física de la Universidad Nacional de 
Córdoba, Argentina. Cada muestra fue sometida a 
estudio microtomográfico de alta resolución, en el 
que se utilizó como fuente de radiación un tubo con-
vencional de rayos X con potencia de 3 kW de alta 
estabilidad (Siemens Kristalloflex®, Alemania). El 
sistema de posicionamiento es un dispositivo mecá-
nico-electrónico de control automatizado, con gra-
dos de libertad sincronizados. La detección se llevó 
a cabo de manera digital y directa, con un detector 
de alta resolución de tipo flat-panel certificado Pax-
Scan® modelo 2020 (Varian, Salt Lake City, UT, Es-
tados Unidos). El procesamiento de datos se realizó 
con la licencia oficial 3407-8985-4332-9223-7919 de 
la plataforma MatLab (The Math Works®, Natick, 
MA, Estados Unidos) (fig. 5).

El estudio de las muestras abarcó la totalidad de 
las dimensiones. Se tomaron imágenes radiológicas 
bidimensionales para pasos de 0,45 grados, obte-
niendo 800 proyecciones en 2 λ para reconstrucción 
tomográfica completa de cada muestra. Se utilizaron 
filtros de Zr y Al con el objetivo de eliminar los foto-
nes de baja energía.

Junto a cada muestra estudiada se posicionó un 
tubo con agua desmineralizada, a fin de obtener un 

patrón conocido que permitiera estandarizar todas las 
muestras.

La microtomografía computada de alta resolu-
ción es un procedimiento de ensayo no destructivo 
capaz de caracterizar muestras según la morfología 
y, por medio de análisis, de dar cuenta de las propie-
dades estructurales.

La determinación de la morfología se establece 
a partir de las propiedades físicas y espaciales de la 
absorción/transmisión de radiación de la muestra. 
Se calcula de la distribución espacial de la densidad 
electrónica , que es proporcional a la densidad má-
sica , por medio de coeficientes de absorción abs, 
obtenido de mediciones de la intensidad de radiación 
que transmite la muestra (J(x)) respecto de la inci-
dente (J(x = 0)):

J (x) = J (x = 0)  ∫S(E) (E)e – ∫Δx abs (E, x)dx dE

donde los parámetros involucrados son el espesor de 
la muestra Δx y las características espectrales del haz 
de radiación S(E).

El ensayo se completa con el procedimiento de 
reconstrucción tomográfica:

   

f (x, y) =   
1
     ∫     ∫

          2p2

determinando, a partir de proyecciones f̂ (.φ), la dis-
tribución espacial de la cantidad f (x, y), obteniendo 
así la distribución de densidades de la muestra de es-
tudio.

La densidad másica m se calcula a partir de la 
densidad electrónica e, con el coeficiente de atenua-
ción lineal de rayos X µ para la energía E descrito 
en términos de la sección eficaz de interacción, que 
en el régimen de operación de la presente técnica de 
µCT se debe básicamente a contribuciones coheren-
tes (menores), efecto fotoeléctrico y dispersión in-
coherente:

p
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+
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Es importante recordar que estamos midiendo 
densidad radiológica, por lo cual, cuando el material 
de relleno empleado en el defecto sea más radiopaco 
que el hueso nativo del espécimen, se obtendrá una 
mineralización mayor al 100% (figs. 6 y 7).

También es preciso tener en cuenta que esta den-
sidad radiológica nos da una idea del material calcifi-
cado presente en el defecto generado –sin especificar 
si se trata de material de relleno no reabsorbido o de 
hueso nuevo– y del porcentaje de cada uno.

 Luego de la reconstrucción tomográfica tridi-
mensional, se procedió a definir la zona de defecto, 
para una vista frontal, como un área de 29 vóxeles 
de ancho por 29 vóxeles de alto, por el espesor óseo 
total de la muestra. 

Se decidió una zona cuadrangular ligeramente 
menor al diámetro del defecto por ser esta forma 
geométrica de análisis más fácilmente repetible que 
la forma cilíndrica en la proyección espacial, lo cual 
implica una menor posibilidad de errores en la repe-
tición del modelo de una a otra de las muestras estu-
diadas. 

En cada uno de los 29 cortes, se definió el área del 
defecto de 29 vóxeles de largo por el ancho proyec-

tado del espesor óseo, y se midió la densidad radioló-
gica de esa zona con el programa ImageJ 1.48v para 
Java 1.6.0.20 (Oracle Corp., Redwood Shores, CA, 
Estados Unidos). También se tomaron 20 mediciones 
de la densidad radiológica de una zona no interve-
nida del hueso de la calota próximo al defecto, y 10 
mediciones de la densidad radiológica a un patrón 
estándar (agua desmineralizada), a fin de estandari-
zar todas las muestras entre sí. El agua destilada no 
representa un extremo de medición; se utilizó como 
patrón conocido para estandarizar la totalidad de las 
muestras, ya que al colocar un divisor conocido bajo 
cada medición se eliminan todas las variables am-
bientales.

Una vez obtenidas las 29 medidas de densidades 
radiológicas en cada muestra, se estableció el prome-
dio y se lo dividió por el promedio del patrón están-
dar para esa muestra particular. Del mismo modo, el 
promedio de densidad radiológica para el hueso no 
intervenido fue dividido por el promedio del patrón 
estándar para esa muestra específica.

Figura 4. Muestra fijada y seccionada para ser analizada.

Figura 5. Imagen radiográfica en mapa de colores jet con de-
limitación de las zonas de análisis.

Figura 6. Corte transversal en mapa de colores jet. El azul re-
presenta las zonas de menor calcificación, y el rojo, las de 
mayor calcificación.

Figura 7. Corte transversal en escala de grises en el que se 
aprecian claramente las diferentes zonas de calcificación.



47ABRIL-JUNIO 2017                                                   ISSN 0004-4881                                       RAOA 2017 / Vol. 105:2 / 42-53

Comparación entre diferentes rellenos óseos y membranas reabsorbibles...  Investigación - Implantes

Por último, se definió el valor promedio del hueso 
no intervenido como 100% de mineralización para 
ese espécimen, y así se pudo establecer el porcentaje 
de mineralización de cada muestra (defecto).

Resultados
Los porcentajes de mineralización registrados en 

ambas etapas (4 y 8 semanas) según el tipo de mem-
brana y relleno del injerto se expresan en la tabla 1.

Con el objeto de evaluar la influencia de los fac-
tores (tipo de membrana, material de relleno y tiem-
po sobre el porcentaje de mineralización registra-
do en las cavidades y a la posible interacción entre 
ellos), se realizó un análisis conjunto o multifactorial 
(ANOVA de tres vías) (tabla 2). 

De acuerdo al análisis de las varianzas asociadas 
a los diversos factores evaluados en este estudio, solo 
el tipo de material de relleno resultó un factor sig-
nificativo en cuanto al porcentaje de mineralización 
(p<0,05), lo cual no fue así para el tipo de membrana 
ni el tiempo, ni para las interacciones entre los fac-
tores (p>0,05).

Los materiales de relleno dentario (96,83%) y 
Bio-Oss (Geistlich-Pharma AG, Wolhusen, Suiza) 
(88,42%) registraron los porcentajes de minerali-
zación más elevados, pero sin diferenciarse signi-
ficativamente entre sí (subconjunto 2). En cambio, 
MinerOss (BioHorizons, Birmingham, AL, Estados 
Unidos) arrojó porcentajes de mineralización bajos 
(76% de media), con valores levemente superiores a 
los registrados en el grupo de cavidades sin relleno 
(70,33%), tanto que la diferencia entre estos no fue 
significativa (subconjunto 1). Cabe aclarar que los 
materiales del subconjunto 1 se diferenciaron sig-
nificativamente de los del subconjunto 2 (tablas 3 
y 4). 

Como puede observarse en la tabla 5 y el gráfico 
1, el material que registró valores de mineralización 
más elevados en ambas etapas –asociado a una ma-
yor efectividad– fue el relleno dentario, seguido por 
Bio-Oss. Las diferencias entre los materiales son más 
acentuadas en la primera etapa (4 semanas). A las 8 
semanas se aproximan entre sí, pero mantienen el or-
den de efectividad.

Los mayores porcentajes de mineralización 
(media) se registraron para las membranas amnio-
coriónicas (83,63%), seguidas por las de colágeno 
(81,44%) y, finalmente, por las membranas fascia 
lata (80,63%); pero las diferencias no resultaron es-
tadísticamente significativas (p>0,05), por lo que se 
agrupó a todas las membranas dentro de un único 
subconjunto homogéneo (tablas 6 y 7). 

En la tabla 8 y el gráfico 2 se expresan los va-
lores medios de mineralización según membrana y 
etapa, con números semejantes en ambas etapas para 
cada membrana. Nótese que se verificó una menor 
dispersión en la etapa tardía (8 semanas), dato que se 
desprende a partir de los valores de las desviaciones 
estándar calculadas (DE). Aun así, las diferencias en-
tre etapas no resultaron significativas. 

En los gráficos 2 y 3 se observan medias porcen-
tuales muy similares para cada uno de los cuatro ma-
teriales de relleno, independientemente del tipo de 
membrana utilizado. Esto corrobora y complementa 
gráficamente el resultado obtenido inicialmente res-
pecto a la no interacción entre estos factores. 

El gráfico 4 es una representación de los mismos 
datos pero con otra perspectiva, la cual permite ob-
servar mejor las diferencias entre materiales de re-
lleno y las escasas diferencias entre las membranas. 

Discusión
En el presente estudio se encontró más material 

no calcificado en el grupo de control (sin relleno 
agregado) que en los grupos con relleno. Esto está 
de acuerdo con Calvo Guirado et al.,28 quienes com-
pararon HA-b TCP solo, HA-bTCP con agregado de 
sílice y defectos vacíos en calotas de conejos y halla-
ron cantidades significativamente mayores de tejido 
conectivo en los grupos control que en los grupos 
con diferentes rellenos. 

Tal como sostienen Turri et al.,29 desde hace años 
viene demostrándose –tanto en experimentación 
como en el ámbito clínico– que la combinación de 
una membrana de barrera y diversos materiales de 
sustitución ósea posee una actividad sinérgica que 
permite lograr la regeneración ósea predecible con 
un resultado exitoso a largo plazo, en particular en 
tratamientos de implantes orales.30-36

Asimismo, Aloise et al.,37 quienes compararon un 
andamio xenográfico enriquecido con stem cells de 
medula ósea (TG), material osteoconductor xenográ-
fico sin enriquecer (NGC) y hueso autólogo (PCG) 
con y sin membrana colágena de cobertura en cone-
jos, encontraron que el uso de membrana produciría 
un efecto sinérgico en la cicatrización ósea en PCG y 
en NGC, pero no así en TG. Cuando se usaron célu-
las pluripotenciales de médula ósea, no hubo diferen-
cias entre los distintos tipos de membranas.

Esto concuerda con Delgado-Ruiz et al., quienes 
concluyen que la adición de stem cells de diferentes 
orígenes al material de injerto incrementa la forma-
ción ósea en el transcurso del período de cicatriza-
ción temprana.38
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Tabla 1. Porcentajes de mineralización registrados a las 4 y a las 8 semanas, según tipo de membrana y relleno del injerto.

Etapa Membrana
Relleno

Ref. espécimen
Sin relleno MinerOss Bio-Oss Dentario

4 semanas

Fascia lata
57% 73% 83% 99% 900

70% 76% 93% 103% 877

Colágeno
Mem-Lok

57% 77% 87% 108% 878

66% 77% 82% 88% 553

Amniocoriónicas
78% 57% 99% 79% 91

73% 85% 107% 127% 222

8 semanas

Fascia lata
75% 74% 71% 77% 879

79% 80% 90% 90% 865

Colágeno
Mem-Lok

75% 85% 93% 100% 889

71% 68% 76% 93% 866

Amniocoriónicas
69% 83% 92% 91% 90

74% 77% 88% 107% 93
Las tonalidades rojas expresan bajos porcentajes de mineralización, y las tonalidades verdes, porcentajes elevados.

Tabla 2. ANOVA multifactorial. 

Factores SC GL MC F (p-valor)

Material 5161,23 3 1720,41 14,92 0,00

Membrana 339,04 2 169,52 1,47 0,25

Tiempo 11,02 1 11,02 0,096 0,76

Material × membrana 288,96 6 48,16 0,418 0,86

Material × tiempo 492,73 3 164,24 1,424 0,26

Membrana × tiempo 67,79 2 33,89 0,294 0,748

R cuadrado = 0,709 (R cuadrado corregida = 0,431)

F: estadístico de Fisher; GL: grados de libertad; MC: media cuadrática; (p-valor): significación estadística; SC: suma de cuadrados.

Tabla 3. Test DHS de Tukey, basado en las medias observadas 
según material de relleno.

Materiales contrastados
Diferencia 

entre 
medias

Significación
(p-valor)

Sin relleno çè MinerOss -5,67 0,576

Sin relleno çè Bio-Oss -18,08* 0,002

Sin relleno çè Dentario -26,5* 0,000

MinerOss çè Bio-Oss -12,42* 0,043

MinerOss çè Dentario -20,83* 0,000

Bio-Oss çè Dentario -8,42 0,247

(*) La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.

Tabla 4. Test DHS de Tukey (complementario). Se muestran 
las medias para los grupos en subconjuntos homogéneos.

Material de relleno n
Subconjunto

1 2

Sin relleno 12 70,33

MinerOss 12 76

Bio-Oss 12 88,42

Dentario 12 96,83

Significación (p-valor) 0,576 0,247
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Según Martínez et al.,39 quienes comparan hueso 
bovino desproteinizado con fosfato tricálcico en fase 
beta en calotas de conejos, la acción de la membra-
na como un potenciador del crecimiento óseo se in-
fiere por el cierre completo del defecto en los sitios 
de control, a pesar de que hay un colapso parcial de 
la membrana. Hammerle y Jung31 inducen la repara-
ción de la red de hueso en el espacio por debajo de 
la membrana, y para algunos autores, como Donos et 
al.,34 esta es el elemento principal en la curación del 
defecto óseo. 

En el presente estudio, no se encontraron dife-
rencias significativas entre las distintas membranas 

utilizadas. Por el contrario, sí se encontraron diferen-
cias significativas en cuanto al tipo de relleno óseo 
empleado, por lo que se establecieron dos subgrupos 
según el grado de calcificación alcanzado: uno, inte-
grado por el relleno dentario particulado y el hueso 
bovino desproteinizado (Bio-Oss), y el otro, por el 
hueso humano calcinado (MinerOss) y el relleno por 
coágulo sanguíneo sin material agregado.

Tras este primer análisis, se comprende que en 
la cima de los valores de calcificación se encuentre 
el material dentario particulado, ya que estamos ha-
blando de un material con mayor grado de calcifica-
ción inicial que el hueso receptor, y de partículas de 
muy lenta reabsorción. Por esto mismo, los valores 
más bajos de mineralización los mostró el coágulo 
sanguíneo, sobre todo a las 4 semanas de cicatriza-
ción, siguiendo, aparentemente, los patrones de cica-
trización normal para la especie.15

Entre los defectos rellenos con hidroxiapatita hu-
mana y hueso bovino desproteinizado se apreció una 
diferencia significativa, lo cual constituyó un hallaz-
go inesperado, que no puede explicarse mediante la 
microtomografía computada de alta resolución, sino 
que habrá que esperar hasta que se realicen los estu-
dios histomorfométricos de segunda etapa.

Es probable, tal como indican Martínez et al.,39 
que la naturaleza del injerto sustituto juegue un rol 
relevante en la cantidad de hueso formado.

Asimismo, la reabsorción de los injertos óseos 
ha sido un problema tanto para investigadores como 
para clínicos.40 Desde hace muchos años, se cree que 
el origen embrionario de los injertos desempeña un 
papel importante en su capacidad de reabsorción, y 
que los injertos de origen membranoso son capaces 
de resistir mejor la reabsorción que los de origen en-
docondral.41 Pero estudios más recientes revelaron 
que la proporción entre hueso cortical y trabecular 
pesa más que el origen embrionario del injerto.42-44

Tabla 5. Valores estadísticos descriptivos de porcentajes de 
mineralización. Recuento de casos, media y desviación están-
dar según material y etapa.

Material 
de relleno Tiempo n Media DE

Sin relleno

4 semanas 6 66,83 8,57

8 semanas 6 73,83 3,49

Total 12 70,33 7,23

MinerOss

4 semanas 6 74,17 9,3

8 semanas 6 77,83 6,24

Total 12 76 7,79

Bio-Oss

4 semanas 6 91,83 9,81

8 semanas 6 85 9,21

Total 12 88,42 9,75

Dentario

4 semanas 6 100,67 16,65

8 semanas 6 93 10,14

Total 12 96,83 13,74

Total

4 semanas 24 83,38 17,5

8 semanas 24 82,42 10,37

Total 48 82,9 14,24

DE: desviación estándar; n: recuento de casos.

Gráfico 1. Porcentajes de mineralización (media) según material de relleno y etapa.
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Tabla 6. Test DHS de Tukey. Basado en las medias observadas 
según membrana.

Membranas contrastadas
Diferencia 

entre 
medias

Significación
(p-valor)

Fascia lata çè Colágeno -0,81 0,975

Fascia lata çè Amniocoriónicas -6 0,273

Colágeno çè Amniocoriónicas -5,19 0,374

La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.

Tabla 7. Test DHS de Tukey (complementario). Se muestran 
las medias para los grupos en subconjuntos homogéneos.

Membrana n
Subconjunto

1

Fascia lata 16 80,63

Colágeno 16 81,44

Amniocoriónicas 16 86,63

Significación (p-valor) 0,273

Tabla 8. Valores estadísticos descriptivos de porcentajes de 
mineralización. Recuento de casos, media y desviación están-
dar según membrana y etapa.

Membrana Tiempo n Media DE

Fascia lata

4 semanas 8 81,75 15,76

8 semanas 8 79,5 7,07

Total 16 80,63 11,85

Colágeno

4 semanas 8 80,25 15,32

8 semanas 8 82,63 11,79

Total 16 81,44 13,27

Amniocoriónicas

4 semanas 8 88,13 21,97

8 semanas 8 85,13 12,09

Total 16 86,63 17,2

Total

4 semanas 24 83,38 17,49

8 semanas 24 82,42 10,37

Total 48 82,9 14,24
DE: desviación estándar; n: recuento de casos.

Gráfico 2. Porcentajes de mineralización (media) según membrana y tiempo.

Gráfico 3. Porcentajes de mineralización (media) según material de relleno y 
membrana.
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Resulta interesante recordar que, tal como esta-
blecen Delgado Ruiz et al., el grado de compactación 
del material de injerto tiene una relación directa con 
su grado de reabsorción. En el presente trabajo, por 
tratarse de un defecto óseo crítico de espesor total, 
el grado de compactación fue mínimo, dado que la 
presión ejercida habría enviado material de injerto al 
interior del cráneo de los especímenes.45

Además, la porosidad y la irregularidad de la su-
perficie de las partículas juegan un rol fundamental 
en el tiempo de reabsorción del material de injerto.46

Conclusiones
En el presente estudio, las tres membranas utiliza-

das no mostraron diferencias estadísticas entre sí en 
ninguno de los dos períodos de tiempo.

Sí hubo diferencias estadísticas entre los ma-
teriales de relleno utilizados; los defectos tratados 
con diente particulado y con hueso bovino despro-
teinizado evidenciaron gran cantidad de material 
calcificado, mientras que los defectos tratados con 
hidroxiapatita humana y los que no fueron rellenados 
registraron menor cantidad.
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