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Caso clínico

Resumen

El objetivo del presente caso fue evaluar los resultados clínicos obtenidos en la reconstrucción del proceso alveolar del 
defecto óseo residual encontrado después de la extracción de una pieza dental con lesión endoperiodontal en zona esté-
tica (2.2). El procedimiento de ROG fue una técnica combinada de injerto en bloque autógeno donado de una exostosis 
maxilar, más la utilización de una membrana no reabsorbible de ePTFE y aloinjerto. Los resultados obtenidos al cabo del 
cuarto mes fueron aumento de volumen óseo del reborde alveolar con una ganancia de 8 mm en anchura (V-P). La exosto-
sis, por ser un injerto de hueso autógeno provee propiedades osteogénicas, osteoconductivas y osteoinductivas, por lo que 
utilizarla como injerto en bloque resulta una alternativa de menor morbilidad, conservadora y favorable, en combinación 
con una técnica de ROG tradicional para la reconstrucción de rebordes como preparación previa a la colocación de un 
implante dental.

Palabras clave: Regeneración ósea guiada, exostosis, injerto autólogo, injerto en bloque monocortical.

Abstract

The objective of this case was to evaluate the clinical results obtained in the reconstruction of the alveolar process of the 
residual defect found after the extraction of a tooth with a lesion in the esthetic zone endoperiodontal (2.2). ROG procedure 
was a combined technique of autogenous block graft donated a maxillary exostosis, plus the use of non-resorbable mem-
brane and allograft ePTFE. The results obtained after four months was the increase in alveolar bone volume of rearranged 
with a profit of 8 mm in width (V-P). The exostosis to be an autogenous bone graft provides osteogenic properties, osteo-
conductive and osteoinductive so use it as a block graft is an alternative to lower morbidity, conservative and pro in combi-
nation with a traditional ROG technique for the reconstruction of edges in preparation prior to dental implant placement.

Key words: Guide bone regeneration, exostosis, autologous graft, Monocortical block graft.
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  INTRODUCCIÓN

Las deformidades residuales de los procesos alveolares des-
pués de una extracción dental se presentan con frecuencia 
y muestran una pérdida de tejidos duros y blandos.1 Las le-
siones endoperiodontales pueden pasar desapercibidas para 
los pacientes, ya que en ocasiones no presentan sintomato-
logía por el grado de cronicidad de dicha lesión producien-
do como resultado grandes áreas de destrucción ósea con 
la consecutiva pérdida de la pieza dental. El tiempo y la 
causa de la pérdida dental tienen una relación directa con 
el defecto óseo y mucogingival. Las demandas estéticas y 
funcionales en la periodoncia e implantología moderna su-
gieren reponer los tejidos perdidos antes de la colocación 
de un implante dental.2

En la actualidad existen diferentes alternativas quirúr-
gicas para la reconstrucción de defectos residuales. La 
regeneración ósea guiada (ROG) ha sido una técnica 
utilizada exitosamente a través de los años obteniendo 
aumento de volumen óseo en dimensiones verticales, ho-
rizontales y en ambos sentidos. Puesto que la colocación 
de un implante es una decisión protésica, es necesaria la 
reconstrucción de los tejidos periodontales perdidos para 
así obtener resultados predecibles desde el punto de vista 
estético y funcional.2-4

El objetivo del presente caso fue evaluar los resultados 
clínicos obtenidos en la reconstrucción del proceso al-
veolar del defecto óseo mediante un procedimiento de 
ROG combinando una técnica de injerto en bloque autó-
geno donado de una exostosis maxilar, más la utilización 
de una membrana no reabsorbible de ePTFE y aloinjerto, 
para la preparación de un sitio donde se realice un im-
plante dental.

MATERIAL Y MÉTODOS

Paciente masculino de 49 años de edad que se presentó 
a consulta al Postgrado de Periodoncia de la UANL por 
«Incisivo lateral izquierdo fl ojo». Se realizó historia clínica 
y evaluación dental, sin presencia de datos clínicos pato-
lógicos.
Se estableció el diagnóstico periodontal como un caso 
ADA tipo III.5

El pronóstico general que se determinó fue regular y el pro-
nóstico individual de la pieza 2.2 malo.6

Tratamiento: Se realizó fase higiénica que consistió en rea-
lizar detartraje, fi sioterapia y antibioticoterapia debido al 
exudado purulento que presentaba en la pieza 2.2.7-9 Poste-
riormente se realizó la fase quirúrgica, en la cual se planeó 
primeramente el colgajo por debridación del 2.1 al 2.5 y la 
extracción de la pieza 2.2 por lesión periodontal combina-
da endodontal10 (Figura 1).

DESCRIPCIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 

Se anestesió al paciente con articaína al 3% con epinefrina 
1:100,000 con técnica infi ltrativa para realizar colgajo por 
debridación de 2.1 al 2.5 y extracción de la pieza 2.2 que 
clínicamente ya presentaba una fenestración mucoperiós-
tica a nivel del ápice. 
Tres meses después del abordaje quirúrgico se realizó la 
regeneración ósea guiada combinando una técnica de in-
jerto en bloque autógeno donado de una exostosis maxi-
lar, más la utilización de una membrana ePTFE con re-
fuerzo de titanio y aloinjerto en el sitio de la extracción 
cuyo defecto óseo resultante fue de una sola pared de 10 
mm de longitud aproximadamente, de División C según 
la clasifi cación de Misch de hueso disponible.11 Se em-
pezó por el área donadora anestesiando con articaína al 
3% con epinefrina 1:100,000 con técnica infi ltrativa en 
molares posteriores, para retirar el bloque de hueso autó-
geno de la exostosis del maxilar de la pieza 2.7. Se reali-
zaron las incisiones verticales de descarga e intrasurcular 
por vestibular de la molar; se refl ejó colgajo de espesor 
total; posterior a esto, con una fresa # 4 de carburo de 
Ochsenbein se marcaron puntos a lo largo de la exostosis, 
uniéndolos para formar un canal, en el cual se colocó el 
cincel y se retiró el bloque (Figura 2), manteniéndolo en 
solución salina a 14 °C aproximadamente. Se suturaron 
las incisiones verticales con puntos directos con seda ne-
gra (4-0). En el sitio receptor (zona del 2.2) se realizaron 
incisiones intrasurculares del ángulo línea mesial del 1.1 
y 2.1, siguiendo con una incisión crestal e intrasurcular 
en 2.3 e incisiones verticales de descarga en distal de la 
2.3 y 1.1. Se refl ejó colgajo de espesor total mas allá de 
línea mucogingival; por palatino se realizaron incisiones 
intrasurculares y crestal. Una vez refl ejado, se midió el 
defecto con sonda periodontal horizontalmente media 
de 7 mm y verticalmente 10 mm aproximadamente de 

Figura 1. Foto inicial, pieza 2.2 con lesión perio-endo.
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la pérdida de la tabla vestibular; la tabla palatina se en-
contraba íntegra (Figuras 3 y 4). Se realizó la decorticali-
zación en el defecto para provocar el sangrado, con fresa 
de carburo # 4 de Ochsenbein.12 Se realizaron incisiones 
en el periostio para liberarlo y posicionar el colgajo lo 
más coronal posible. El bloque de injerto óseo medía 18 
mm de longitud por 7 mm de ancho aproximadamente; 
se colocó el injerto en el defecto sosteniéndolo con pin-
zas para facilitar su fi jación; se utilizó fresa de 1.5 x 14 
mm para hacer la perforación en el injerto y se colocó 
tornillo de fi jación de 1 x 14 mm asegurando la posición 
adecuada sin movimiento (Figura 5).13 Después se colocó 
una membrana no reabsorbible de ePTFE, con refuerzo 
de titanio, adaptándola respetando el espacio entre la 
membrana y los dientes adyacentes; ésta se fi jó con una 
tachuela fi jándola por el área palatina; posteriormente 
se rellenaron espacios muertos alrededor del bloque y en 
la parte coronal de la cresta con injerto óseo (aloinjerto 
puro cortical de partícula grande) y se procedió a posicio-
nar la membrana fi jándola con las tachuelas quirúrgicas 
en el área apical vestibular en distal y mesial (Figuras 6 y 
7).14-17 Se reposicionó colgajo logrando cierre primario, 
suturando con un colchonero horizontal interno18 con 
sutura Prolene (5-0) y puntos directos en incisión crestal, 
en las incisiones verticales y en 1.1 y 2.1 se colocaron 
puntos directos con Vicryl (6-0). 

CITAS POSTOPERATORIAS

El paciente fue atendido con citas postquirúrgicas, a las 24 
horas, al 4o día y semanas subsecuentes.

Figura 5. Colocación del injerto en bloque en zona receptora.

Figura 2. Toma de injerto en bloque de exostosis.

Figura 3. Medición del defecto mesio-distalmente.

Figura 4. Medición vertical del defecto de tabla vestibular.
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Descripción

En la tercera semana se retiraron suturas y se observó una ex-
posición de membrana de 3 x 4 mm aproximadamente (Figu-
ra 8), la cual se mantuvo con clorhexidina al 0.12% en enjua-
gue y gel hasta cumplir el cuarto mes sin complicaciones.22

Se realizó la cirugía de retiro de membrana mostrando un 
llenado del defecto con una ganancia en anchura (V-P) de 
8 mm (Figura 9); se colocó injerto de tejido conectivo de 
20 x 8 mm para proteger tejido neoformado, se suturó con 
vicryl (6-0) puntos directos (Figura 10).
Dos semanas después se retiraron puntos de sutura (Fi-
gura 11).

Figura 6. Relleno con aloinjerto alrededor del gap del bloque au-
tógeno.

Figura 7. Colocación de la membrana e-PTFE.

Figura 8. Exposición de la membrana.

Figura 9. Ganancia ósea una vez retirada la membrana al 4o mes.

Figura 10. Injerto de tejido conectivo.

Medicamentos postoperatorios: Amoxicilina + ácido clavu-
lánico, 1 cada 12 horas por 10 días; ibuprofeno 600 mg, 1 
cada 8 horas por 4 días; enjuagues de clorhexidina 0.12% 3 
veces al día por 14 días.

RESULTADOS

En la 16ª semana, al realizar la reentrada para la remoción 
de la membrana no se observó invasión de tejido epitelial; 
se obtuvo cantidad y calidad de tejido óseo maduro, con 
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Figura 12. Colocación de implante dental 6 meses después de ROG.

Figura 11. A dos meses de cicatrización después del ITC.

sufi ciente volumen óseo con una ganancia en sentido ver-
tical de 10 mm de la tabla vestibular y 8 mm de anchura 
(vestíbulo-palatino). Esta ganancia de volumen en el pro-
ceso alveolar nos dio la oportunidad de colocar un implan-
te dental para un incisivo lateral superior cumpliendo los 
protocolos ideales.

DISCUSIÓN

El injerto de hueso autógeno es considerado como «the 
gold standard» debido a sus propiedades: osteogénicas, 
osteoconductivas y osteoinductivas. En defectos óseos 
amplios, los sitios intraorales como áreas donadoras de in-
jertos en bloque de hueso cortical o corticocanceloso se 
encuentran: el mentón, la rama de la mandíbula y la tube-
rosidad del maxilar.   19 Desafortunadamente, la morbilidad 
de dichas áreas puede signifi car un alto riesgo al paciente, 
siendo los más frecuentes: el compromiso en estructuras 
anatómicas adyacentes, el daño neurosensorial y posibles 
sangrados postquirúrgicos.
Las exostosis óseas pueden funcionar como fuente dona-
dora de tejido óseo ya que son ricas en hueso cortical el 
cual se presume es abundante en proteína morfogenética.20 
Además, el hueso cortical compacto inicia la ontogénesis 
a partir de células sobrevivientes una semana después de 
colocar el injerto.  20

Las ventajas en el uso de exostosis como injerto en bloque 
son: Baja morbilidad (Parestesia, anestesia), hueso intra-
membranoso (compatibilidad con los maxilares) y bajo 
compromiso anatómico, y como principal desventaja el 
volumen óseo limitado que se puede obtener.19

El uso de las membranas no reabsorbibles, específi camente 
hablando de ePTFE, cuya principal característica es evitar 
el colapso del sitio que se pretende regenerar, nos da ven-
tajas sobre las membranas reabsorbibles; éstas tienen una 

alta biocompatibilidad con los tejidos; el llenado óseo es de 
un 81 a 84% en contraste con un 60% de llenado en los de-
fectos óseos con el uso de membranas reabsorbibles.21 Las 
membranas reabsorbibles no tienen un verdadero control 
en el periodo funcional de la barrera y el proceso de reab-
sorción posiblemente interfi ere con la cicatrización de las 
heridas y la regeneración ósea por la necesidad de material 
de soporte para la membrana.14

Con respecto a la exposición de la membrana, basándose 
en la clasifi cación de Simion22 de exposición de membra-
na, en este caso fue una clase II, defi nida como una «ex-
posición larga de membrana» (> 3 mm) sin exudado puru-
lento. Y el tratamiento sugerido es: mantener por lo menos 
de 3 a 4 semanas la membrana, con aplicación de clorhexi-
dina tópica al 0.5%; al momento de retirar la membrana 
no hay que quitar la capa inmadura de tejido. En este caso, 
la causa posible de la exposición de la membrana pudo ser 
la sutura con tensión  , sin embargo se controló y no hubo 
complicaciones.
El uso de aloinjerto se utilizó como un relleno óseo com-
plementario y ayudó a evitar la invaginación de tejido 
conectivo dentro de los espacios entre la membrana y el 
injerto en bloque.

CONCLUSIÓN

El presente reporte de caso clínico nos dio como resulta-
do que, mediante un procedimiento combinado, el uso de 
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exostosis ósea maxilar como injerto en bloque autógeno, y 
la ROG tradicional, resulta ser una alternativa de menor 
morbilidad, conservadora y favorable para la reconstruc-
ción del reborde alveolar como preparación previa para la 
colocación de un implante dental. El implante fue colo-
cado 6 meses 3 semanas postoperatorios a la ROG (Figura 
12), cumpliendo los principios generales de colocación de 
implantes en la zona estética.23
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