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INTRODUCCIÓN

La pérdida de hueso alveolar puede ser el resulta-
do de enfermedad periodontal avanzada, traumatis-
mo, necrosis pulpar, fracaso endodóntico, fractura
radicular, perforaciones radiculares o diferentes pa-
tologías presentes en el hueso. En caso de planear
la rehabilitación con implantes dentales, la regenera-
ción del hueso perdido en sitios edéntulos debe ser
un prerrequisito.1,2

La colocación de implantes debe hacerse en sitios
óseos apropiados, que presenten un mínimo de 6 mm
de ancho. Esta medida en el aspecto vestíbulo-lin-
gual, constituye un margen de seguridad para el man-
tenimiento de la formación e integración ósea.3 Así
mismo, para que el implante tenga buen pronóstico se
ha sugerido que por lo menos esté presente 1 mm de
hueso de soporte en los aspectos lingual o palatino y
vestibular del implante.4 Un insuficiente volumen óseo
resultará en una superficie del implante expuesta con
consecuente peri-implantitis, mucositis, disminución
del contacto hueso-implante aumentando el riesgo de
fracaso del implante.5

RESUMEN

El procedimiento de regeneración ósea guiada (ROG) ha demos-
trado ser una técnica exitosa para promover el llenado de defec-
tos óseos presentes alrededor de implantes dentales, así como
para aumentar las dimensiones de rebordes alveolares atróficos
previo a la colocación de implantes. En situaciones donde las di-
mensiones del hueso alveolar son menores o iguales a las del im-
plante, la colocación de éste no es posible, o puede presentar su-
perficies expuestas, irritación del tejido blando y disminución del
contacto hueso-implante. Para que el implante presente un buen
pronóstico se ha sugerido por lo menos la presencia de 1 mm de
soporte óseo en su cara lingual o palatina y vestibular. En este
artículo se describe la técnica de colocación de implantes junto
con procedimientos de regeneración ósea guiada en sitios posex-
tracción.

ABSTRACT

The guided bone regeneration process (GBR) has demonstrated
to be an successful technique for the promotion of healing of
bone defects around dental implants and to augment the height
and the width of atrophic alveolar ridges prior to implant place-
ment. In situations where the dimensions of the alveolar bone
are less or equal to those of the implant, implant installation may
not be possible at all or may result in parts of the implant being
uncovered by bone, soft tissue irritation and diminish of the
bone-implant contact. For the implant to achieve good prognosis
it has been suggested that at least 1 mm of supporting bone
should be present at the lingual/palatal and facial aspects. In this
article we describe the technique of implant installation along
with guided bone regeneration procedure in postextraction sites.
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El procedimiento de regeneración ósea guiada
(ROG) está basado en el concepto de la regeneración
tisular guiada (RTG), el cual consiste en el principio
de que la naturaleza de la interfase de cicatrización
entre la superficie radicular y los tejidos circundantes
se determina por el tipo de células que vuelven a po-
blar el defecto óseo. Una barrera física (membrana)
permite seleccionar la población celular del ligamento
periodontal y del hueso alveolar excluyendo a las cé-
lulas epiteliales como al fibroblasto del tejido conecti-
vo de la encía, de migrar dentro del defecto. Como la
naturaleza de regenerar el tejido perdido está básica-
mente determinada por el tipo de células que vuelven
a poblar el defecto, este principio también puede apli-
carse en el intento por restaurar defectos óseos del
reborde alveolar para la colocación de implantes.1,2,6,7
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Dahlin en 1989, aplicó la técnica de regeneración
ósea guiada (ROG) en implantología. Este procedi-
miento ha sido ampliamente utilizado para la aplica-
ción de la terapia con implantes a través de la pre-
servación del hueso existente en el momento de la
extracción dentaria, regeneración ósea sobre de-
hiscencias y/o fenestraciones en implantes o la re-
generación del reborde alveolar perdido antes de la
colocación de implantes.8-11

La guía de la repoblación celular originada en el
hueso, se logra separando el defecto con una mem-
brana oclusiva firmemente adaptada al margen óseo
que rodea el defecto para producir un sellado y crear
un espacio en el cual células progenitoras capaces de
inducir formación ósea puedan migrar, proliferar y di-
ferenciarse en osteoblastos.12

La extracción de un diente crea problemas en el
manejo de tejidos blandos debido a las dificultades
para mantener cubierta en su totalidad la membrana,
tanto para regeneración ósea guiada en alvéolos
como sobre implantes de colocación inmediata. La
extracción previa a los procedimientos regenerativos
puede ser una solución, pero esto crea otros proble-
mas, como el incrementar el tiempo del tratamiento, el
tener que realizar otro procedimiento quirúrgico y el
no evitar la resorción posextracción del reborde
óseo.13

Cuando se colocan implantes en alvéolos es usual
observar que queden superficies del implante expues-
tas debido a las deficientes dimensiones óseas del re-
borde alveolar. Balraj (1992), Nyman, Rasmusson
(1996), Mellonig (1993), entre otros autores, mostra-
ron la eficacia del procedimiento de regeneración
ósea guiada para cubrir implantes endo-óseos par-
cialmente expuestos con tejido óseo neoformado en
casos donde el reborde alveolar no era lo suficiente-
mente ancho para cubrir en su totalidad al implante.

Las indicaciones que se mencionan para la coloca-
ción de implantes en sitios posextracción son: la trau-
mática pérdida dental con poca cantidad de pérdida
ósea; pérdida dental sin presencia de exudado puru-
lento o celulitis; incapacidad de completar tratamien-
tos endodónticos; presencia de pérdida ósea y perio-
dontal severa, sin exudado purulento; adecuada salud
y calidad de tejidos blandos para obtener un cierre pri-
mario de la herida.

Dentro de las contraindicaciones para la colocación
inmediata de implantes en sitios de extracción pode-
mos mencionar: presencia de exudado purulento en el
momento de la extracción; celulitis adyacente de teji-
dos blandos y tejido de granulación; falta de adecuado
hueso apical al sitio de la extracción; localización ad-
versa del paquete neurovascular mandibular, o en si-

tios como el seno maxilar y la cavidad nasal; configu-
ración anatómica de hueso remanente previniendo
prótesis ideales; así como cualquier condición clínica
que evite el cierre primario de tejidos blandos.

Los factores que son críticos para el éxito de la ROG
junto con la colocación de implantes, incluyen un diag-
nóstico certero para planear prótesis apropiadas, deter-
minar la cantidad de hueso, saber si hay acceso a colo-
car injertos o implantes, determinar las condiciones de
tejidos blandos y duros alrededor del diente, que el pa-
ciente tenga una buena salud sistémica, o en caso de
presentar alguna enfermedad de esta naturaleza, que
se encuentre bajo tratamiento; y el entendimiento de
los procedimientos por parte del paciente, incluyendo
las complicaciones que pueden presentarse.14

La técnica del procedimiento de ROG para tratar
defectos óseos asociados con la colocación de im-
plantes tiene varias ventajas: el implante puede ser
colocado en una posición anatómica ideal para consi-
deraciones restaurativas; los implantes pueden ser
colocados inmediatamente en sitios donde se realizó
extracción dental; los procesos alveolares deficientes
pueden ser aumentados con esta técnica para la colo-
cación simultánea de implantes o por razones estéti-
cas previo a la inserción de una prótesis. Así mismo,
fuerzas oclusales destructivas pueden ser eliminadas.
La técnica también tiene desventajas: el proceso es
minucioso; en ocasiones se requiere un segundo pro-
cedimiento quirúrgico; la barrera física y el injerto
óseo, de ser necesarios, son de costo adicional para
el paciente; se requiere revisión periódica si es que la
membrana se expone prematuramente.15

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 44 años de edad, de sexo femenino,
remitida a la Clínica de Periodoncia de la División de
Estudios de Posgrado e Investigación de la Facultad
de Odontología de la UNAM, el 7 de julio de 1997.

La historia clínica reporta tener antecedentes here-
do-familiares de diabetes mellitus por parte de su ma-
dre, tener buenos hábitos de higiene, no padecer nin-
guna enfermedad sistémica, ni estar bajo ningún
tratamiento médico ni odontológico. En la inspección
clínica la paciente presenta alrededor de los incisivos
centrales superiores (dientes 11, 21) y del lateral su-
perior izquierdo (diente 22), encía marginal edemato-
sa, lisa, con presencia de prótesis fija individual en
ambos centrales y restauración amplia con resina en
el lateral. A la valoración periodontal, presentaron
sangrado y presencia de exudado purulento al son-
deo, profundidad de bolsa de 4 mm y movilidad grado
II. Los dientes 24, 25 y 26 fueron también valorados
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periodontalmente encontrando sangrado al sondeo y
presencia de bolsa periodontal de 4 y 5 mm en los
dientes 26 y 27. Se estableció un diagnóstico perio-
dontal de periodontitis crónica.

En la inspección radiográfica realizada en la orto-
pantomografía y en tomas periapicales, se observó
que los dientes 11, 21 y 22 presentaban resorción ra-
dicular severa, tratamientos de conductos deficientes,
presencia de zonas radiolúcidas en los periápices y
pérdida ósea horizontal severa, dejando aproximada-
mente 2 mm de soporte óseo, por lo cual el pronóstico
fue desfavorable (Figura 1).

El plan de tratamiento inicial consistía en realizar
controles personales de placa, dar técnica de cepilla-
do, eliminar el cálculo presente, pulir las superficies
dentarias y llevar a cabo extracciones de los dientes
11, 21 y 22, ocho días después llevar a cabo la cirugía
de colocación de implantes y a los 6 a 8 meses descu-
brir los implantes. El tratamiento quirúrgico se planeó
en dos procedimientos, en la primera fase quirúrgica
la colocación de dos implantes junto con procedimien-
tos de regeneración ósea guiada (ROG) y materiales
de injerto; posteriormente realizar una segunda ciru-
gía para retirar los materiales de regeneración (mem-
brana) junto con los materiales de fijación (tachuelas)
y descubrir los implantes.

Una vez realizada la fase I, el día 20 de enero de
1998, se realizaron las extracciones. Se indicó a la pa-
ciente tomar 500 mg de clorhidrato de tetraciclina cada
6 horas durante 15 días. Se valoró el reborde residual
tanto radiográficamente como clínicamente midiendo
su grosor con calibrador, con el fin de determinar si se
iba a requerir el uso de procedimientos de ROG en el
momento de la colocación de los implantes. A los 8
días se llevó a cabo la primera fase quirúrgica; bajo
previa anestesia con xilocaína al 2% conteniendo epin-
efrina 1:100,000. Se realizó la incisión horizontal junto
con dos liberatrices con hoja de bisturí No. 15, poste-
riormente con un elevador de periostio se elevó un col-
gajo de espesor total. Dentro de los alvéolos 11 y 22 se
colocaron los implantes de recubrimiento de HA rosca-
do/tornillo de la marca Lifecor de 4.0 x 15 mm con la
ayuda de una guía quirúrgica previamente elaborada
sobre un encerado diagnóstico. Colocados los implan-
tes, se detectó la presencia de fenestración sobre la
superficie vestibular del implante colocado en la zona
del 22 y dehiscencia sobre la superficie vestibular del
implante de la zona del 11 (Figura 2).

Debido a estos defectos óseos se decidió colocar
hueso desmineralizado cortical (DFDBA) de 0.5 gra-
mos, sobre el cual se ajustó una membrana de teflón
no absorbible de la marca IMTEC, fijadas con tachue-
las del sistema Bone Tac Kit de IMTEC a cada im-

plante. Se reposicionó el colgajo y se suturó con pun-
tos aislados con seda 3-0 (Figura 3).

Se recomendó al paciente realizar enjuagues con
clorhexidina al 0.12% cada 12 horas, no cepillar la
zona operada hasta el momento del retiro de la sutura
(8 días después), el uso de 10 mg de ketorolaco cada
6 horas y continuar con el clorhidrato de tetraciclina.

A los 20 días de la cirugía, la membrana que se co-
locó en el sitio del diente 11 se expuso, por lo que se
retiró junto con las dos tachuelas que la sostenían, de-
jando un defecto gingival amplio, debido a lo cual se
decidió en ese momento colocar un injerto gingival libre

Figura 1. Radiografía periapical de los dientes 11, 21 y 22;
donde se observa presencia de resorción radicular severa, tra-
tamientos de conductos deficientes y pérdida ósea horizontal.

Figura 2. Colocados los implantes se observa la presencia
de fenestración sobre el implante de la zona del 22 y de-
hiscencia sobre el implante adaptado en la zona del 11.
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tomado del paladar para cubrir el defecto. Al paciente
se le citó semanalmente para revisión (Figura 4).

Después de 5 meses de la primera fase quirúrgica,
(6 de junio de 1998), se procedió al descubrimiento de
los implantes y retiro de la membrana colocada en el
sitio del 22. La técnica quirúrgica se llevó a cabo de la
siguiente manera: bajo previa anestesia con xilocaína
al 2% conteniendo epinefrina 1:100,000, se realizó
una incisión horizontal sobre el reborde alveolar y dos
liberatrices respetando las papilas de los dientes ad-
yacentes permitiendo así elevar un colgajo de espe-
sor total, se retiró la membrana colocada en el sitio
del 22 junto con las dos tachuelas que la fijaban. En el
defecto preexistente sobre el implante de la zona del
diente 22, clínicamente se encontró tejido óseo neo-
formado, pero sobre el implante de la zona del diente
11 se presentaba una menor cantidad de hueso neo-
formado permaneciendo una ligera fenestración debi-
do a la eliminación tan prematura de la membrana.
Aun así, ambos implantes mostraban clínicamente
buena estabilidad (Figura 5).

Se colocaron los tornillos de cicatrización y se re-
posicionó el colgajo suturándolo con puntos aislados
con seda 3-0. La sutura se retiró a los 8 días y se dejó
cicatrizar el sitio durante dos semanas, iniciando la re-
habilitación protésica posteriormente (Figura 6).

DISCUSIÓN

Para evitar resorción ósea puede ser ventajoso co-
locar implantes inmediatamente después de realizar
extracciones. Lazzara y Becker introducen el concep-
to de colocación inmediata de implantes junto con el
uso de procedimientos de regeneración ósea (mem-
branas de PTFE-e) a la extracción dental con el pro-
pósito de mantener el volumen óseo del reborde y

Figura 4. Exposición prematura de la membrana de teflón
colocada sobre el implante de la zona del diente 11.

Figura 3. Colocación de hueso desmineralizado cortical y
membranas de teflón fijadas con tachuelas del sistema
Bone Tac Kit sobre los implantes.

Figura 5. Presencia de tejido neoformado sobre los im-
plantes.

Figura 6. Rehabilitación protésica de la zona.
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acortar el tiempo de rehabilitación.16 En nuestro caso
no fue posible la colocación de los implantes en el
momento de la extracción debido a la presencia de
exudado purulento, en su defecto se prescribió anti-
biótico y se pospuso la cirugía de colocación de im-
plantes junto con materiales de regeneración con el
fin de eliminar la infección y no poner en riesgo de
contaminación ni de infección los materiales de rege-
neración junto con los implantes.

Balraj y MacDonald mostraron que los implantes
con recubrimiento de hidroxiapatita (HA) son más os-
teoconductores que el titanio. Demostraron que el te-
jido óseo se puede formar y adherir sobre las superfi-
cies o cuerdas de los implantes expuestos aun en la
ausencia de membrana.1 Debido al éxito clínico que
los implantes con recubrimiento de HA presentan se
escogió colocar éstos.

Nyman, así como Becker y Becker, usaron mem-
branas de PTFE-e sobre implantes que eran coloca-
dos en alvéolos posextracción. Estos estudios piloto y
reportes de casos proporcionaron evidencia prelimi-
nar de que es posible colocar implantes en alvéolos
posextracción utilizando membranas de PTFE-e, para
promover formación ósea adyacente a los implan-
tes.17

De la misma manera, Dahlin usó membranas de
PTFE-e para promover regeneración ósea alrededor
de dehiscencias en implantes, mostrando que los si-
tios donde se colocó la membrana presentaban au-
mento significativo de hueso neoformado a la reentra-
da mientras que los sitios controles presentaban
mínima formación ósea.

En un intento por buscar procedimientos que con-
tribuyeran a dar mejores resultados en ganancia de
tejido óseo neoformado, varios investigadores empe-
zaron a mezclar el uso de materiales. Mellonig y Tri-
plet, colocaron hueso desmineralizado seco congela-
do (DFDBA) y membranas de PTFE-e alrededor de
implantes colocados inmediatamente después de la
extracción dentaria y en aquellos implantes que pre-
sentaran dehiscencia o fenestración. El resultado de
su estudio retrospectivo indicó que las cuerdas de los
implantes previamente expuestas fueron cubiertas
por tejido neoformado en un 96%.16

Becker reporta un llenado óseo de 93.6% en sitios
que fueron cubiertos por material de regeneración
donde se colocaron inmediatamente implantes des-
pués de la extracción.19 En nuestro procedimiento, a
la reentrada se pudo observar que hubo ganancia de
tejido neoformado sobre las cuerdas que habían que-
dado expuestas de los implantes colocados, la fenes-
tración sobre el implante colocado en la zona del dien-
te 22 fue corregida, así como la dehiscencia sobre el

implante colocado en la zona del diente 11. Esto con-
cuerda con lo que mencionan los autores antes men-
cionados, el uso de materiales de injerto junto con
materiales de regeneración sobre implantes nos pro-
porcionan regeneración ósea con el fin de preservar
el reborde alveolar y mejorar la estabilidad de los im-
plantes.

La fijación de la membrana parece jugar un papel
importante en reducir complicaciones posoperatorias.
63.6% de las membranas fijadas no presentan com-
plicaciones mientras que sólo el 28.6% de las mem-
branas sin fijación no presentan complicaciones como
puede ser: el micromovimiento de la membrana se-
guida de la cirugía, lo que puede provocar movilidad
del material de injerto, dehiscencia del tejido blando,
disturbio del coágulo sanguíneo y otras complicacio-
nes más.30 Es importante el dar fijación a la membra-
na con el fin de que la regeneración ósea buscada
sea donde nosotros la requerimos. En nuestro proce-
dimiento quirúrgico las membranas fueron fijadas con
tachuelas del sistema Bone Tac Kit de Imptec para
evitar estas complicaciones.

Cordioli en 1999, mostró que la calidad, el grado de
maduración de los tejidos regenerados y el porcentaje
de contacto íntimo entre el hueso regenerado y la su-
perficie del implante, pueden influir en la estabilidad
del tejido regenerado. Estas tres consideraciones de-
penden principalmente de: la duración de la fase de
cicatrización del implante sumergido, el grado del
contacto hueso-implante; el uso de materiales de in-
jerto, para mantener el espacio por debajo de la mem-
brana; y el tiempo de cobertura de la membrana que
parece afectar la cantidad y la calidad del tejido rege-
nerado, donde hay una relación significativa entre el
tiempo de cobertura de la membrana y el grado de
densidad ósea, mientras más tiempo la membrana
quede cubierta, más alto es el índice de densidad
ósea, se sugiere que la membrana no se remueva del
defecto antes de 4 ó 6 meses de haberla colocado. En
nuestro procedimiento se confirmó lo que menciona
Cordioli, ya que una de las membranas colocadas se
retiró a los 20 días debido a su exposición mientras
que la otra se mantuvo cubierta durante 5 meses; al
comparar ambos sitios se observa gran diferencia en
la ganancia de tejido neoformado, siendo mucho ma-
yor en el sitio del implante colocado en la zona del
diente 22, en el cual la membrana se mantuvo duran-
te 5 meses.

La ROG usada con materiales de injerto, ha mos-
trado mayor cantidad y calidad ósea comparada con
membranas solas, después de 6 meses de cicatriza-
ción en defectos regenerados y asociados con la colo-
cación de implantes; morfología y dimensión del de-
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fecto, lo cual se refiere básicamente a mantener el
espacio en el defecto.12

La cobertura completa de la membrana durante el
periodo de cicatrización es crítica para el éxito de la re-
generación ósea guiada.21 Cuando hay exposición de
la membrana, es inminente la contaminación de ésta,
lo cual altera el resultado del procedimiento de rege-
neración. El uso de antibióticos sistémicos y aplicación
local de clorhexidina no previenen la colonización bac-
teriana de la membrana expuesta por lo que es mejor
optar por su retiro.22 Por esta razón se procedió al retiro
de la membrana colocada en el sitio del diente 11, la
cual se expuso a los 20 días de su colocación debido a
que podíamos poner en riesgo al implante colocado.

Dentro de los factores que pueden interferir en el
cerrado mucoso para la cicatrización del defecto y
que pueden provocar la exposición prematura de la
membrana podemos mencionar: el espesor del tejido
blando; el diseño del colgajo; el tipo de defecto óseo y
el tipo de membrana a utilizar.12

La condición del tejido blando alrededor de un im-
plante puede ser muy importante para el éxito y la vida
de éste. El colgajo es responsable por mantener una
barrera y proteger al hueso de agresión bacteriana,
sobre todo cuando se utiliza ROG sobre el implante.
Por ello es de gran utilidad el realizar un diagnóstico
adecuado de los tejidos blandos antes de llevar a
cabo el procedimiento quirúrgico y si el tejido no es el
adecuado optar por el uso de autoinjertos gingivales
libres para aumentar la cantidad de encía insertada y
así tener mejores resultados del procedimiento.23

El no hacer una valoración adecuada de los tejidos
blandos de la zona por operar nos llevó a la exposición
de una de las membranas colocadas, provocando con
esto su retiro prematuro. Se debió valorar la cantidad
de encía insertada presente, así como las condiciones
de la encía antes de llevar a cabo una cirugía. El tejido
blando de la zona había pasado por un proceso de in-
fección e inflamación provocando que estuviera lábil y
delgada la encía. Se debió de realizar un injerto gingival
libre para mejorar las condiciones del colgajo antes del
procedimiento quirúrgico de la colocación de implantes
junto con materiales de regeneraciónm 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c

CONCLUSIONES

• En este caso la técnica de regeneración ósea guia-
da mostró resultados favorables en la formación
ósea sobre la dehiscencia y fenestración encontra-
das sobre los implantes.

• La cobertura completa de la membrana durante el
periodo de cicatrización es crítica para el éxito de la
regeneración ósea guiada.

• Debido a la exposición de la membrana fue nece-
saria su eliminación prematura, lo cual disminuyó la
cantidad y calidad de la formación ósea.

• Es necesario tener una calidad y un grosor adecua-
do de tejido blando para poder llevar a cabo la co-
bertura completa de la membrana durante todo el
periodo de cicatrización.
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