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RESUMEN 

La regeneración ósea guiada es un procedimiento quirúrgico el cual aumenta el volumen óseo alveolar en sitios donde 
la arquitectura ósea se ha comprometido como consecuencia de la pérdida de órganos dentarios para la colocación 
tardía de implantes dentales y mejorar el pronóstico a largo plazo del tratamiento. Reporte del caso: Paciente femenino 
de 56 años de edad diagnosticado con periodontitis estadio III localizada grado A en los órganos dentarios 1.2, 1.1, 2.1, 
2.2 con mal pronóstico. Durante la planeación implantológica se observó un defecto óseo horizontal en el sector anterior 
impidiendo la colocación inmediata de implantes dentales por lo que se realizó una regeneración ósea guiada horizontal 
para posteriormente rehabilitar la zona edéntula con implantes dentales. Conclusión: Actualmente la regeneración ósea 
guiada es el tratamiento quirúrgico de elección que permite acondicionar los tejidos duros reconstruyendo el volumen 
óseo y facilitando la colocación de implantes dentales favoreciendo su pronóstico. 
Palabras clave: Implante dental, Regeneración ósea guiada, Periodontitis. 
 
ABSTRACT 

Guided bone regeneration is a surgical procedure which increases alveolar bone volume in sites where bone architecture 
has been compromised because of loss of dental organs for late placement of dental implants and to improve the long-
term prognosis of the treatment. Case report: 56-year-old female patient diagnosed with stage III periodontitis localized 
grade A in dental organs 1.2, 1.1, 2.1, 2.1, 2.2 with poor prognosis. During the implant planning a horizontal bone defect 
was observed in the anterior sector preventing the immediate placement of dental implants, so a horizontal guided bone 
regeneration was performed to subsequently rehabilitate the edentulous area with dental implants. Conclusion: Guided 
bone regeneration is currently the surgical treatment of choice that allows hard tissue conditioning, reconstructing bone 
volume and facilitating the placement of dental implants, favoring their prognosis. 
Keywords: Dental implant, Guided bone regeneration, Periodontitis. 
 

INTRODUCCIÓN 

La regeneración ósea guiada (ROG) describe 

una técnica quirúrgica que incrementa el volu-

men óseo alveolar para la futura colocación de 

implantes, o alrededor de implantes previa-

mente colocados. Los principios fundamentales 

en los que se basa el éxito de esta técnica son 

4: el cierre primario de la herida, la angiogéne-

sis, la creación y mantenimiento del espacio y la 

estabilidad tanto del coágulo inicial como de la 

fijación de la membrana (PASS)1,2. 

En la actualidad, es una de las técnicas más co-

munes para aumentar el volumen óseo en de-

fectos horizontales y verticales, o para preser-

var los alvéolos después de la extracción de un 

diente. Además, se han aplicado diferentes es-

trategias, como las técnicas de injerto óseo, la 

distracción alveolar y ROG, para restituir el 

mailto:ashleygomezrueda@hotmail.com


Gómez-Rueda AY REVMEDUAS   53 
 

 Rev Med UAS; Vol. 13: No. Especial Odontología 2023 ISSN 2007-8013 
 

hueso perdido y permitir que el implante se in-

tegre completamente y se mantenga durante la 

carga funcional3,4. 

El éxito de la ROG se atribuye a la exclusión de 

linajes celulares distintos a las células osteopro-

genitoras por medio de la colocación de barre-

ras como membranas reabsorbibles y no reab-

sorbibles. Dichas membranas mantienen un es-

pacio sobre el defecto óseo y bajo el periostio6,7. 

Se han descrito diferentes procedimientos 

como alternativas a la regeneración ósea; entre 

ellos la selección de implantes cortos y estre-

chos, osteogénesis por distracción y la coloca-

ción de injertos en bloque5. 

Cuando se utilizan membranas reabsorbibles e in-

jertos óseos, el reto principal es la correcta colo-

cación, adaptación y fijación de la membrana en 

el lugar deseado, ya que las partículas del injerto 

óseo se pueden desalojar y la membrana puede 

colapsar por la tensión que ejerce el colgajo. Se 

han utilizado sistemas de tachuelas óseas corti-

cales reabsorbibles y no reabsorbibles para la fi-

jación de membranas de colágeno así como sutu-

ras ancladas al periostio que permiten su fijación 

y estabilidad de los biomateriales contenidos8. 

La ROG adyacente a un implante metálico está 

diseñada para desencadenar el modelado óseo 

activo para el rápido llenado de nuevos tejidos 

óseos en el espacio vacío del defecto durante 

un periodo temprano post implantación9. Este 

procedimiento puede promover la curación del 

defecto óseo después de 6 a 10 meses10. 

El objetivo de este artículo es presentar el caso 

clínico de ROG horizontal como tratamiento 

previo a la colocación de implantes dentales en 

el sector anterosuperior. 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

1) Descripción del caso 

Paciente femenino de 56 años de edad, que 

acudió a consulta al Posgrado de Periodoncia e 

Implantología Oral de la Facultad de Odontolo-

gía de la Universidad Autónoma de Nuevo León 

para valoración de los órganos dentarios 1.2, 

1.1, 2.1, 2.2. En el interrogatorio de la historia 

clínica la paciente presenta hipotiroidismo 

desde el año 2009 controlado, por lo que fue 

clasificada como ASA II. 

A la exploración clínica intraoral la paciente pre-

senta múltiples restauraciones de amalgama y 

resina en sextantes posteriores de ambas arca-

das, endodoncia en los órganos 1.2 y 3.1, au-

sencia de los órganos 3.8, 4.8, 1.4, 2.4, 3.4 y 

4.4. 

La paciente refiere haber completado trata-

miento periodontal quirúrgico en el 2015 (Fig. 

1). Sin embargo, se encontraron profundidades 

de bolsa de 4-9 mm en los órganos dentarios 

1.1, 1.2, 2.1 y 2.2 por vestibular y palatino, así 
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como sangrado al sondeo. En el análisis radio-

gráfico se observan pérdidas óseas horizonta-

les avanzadas en 1.1, 1.2, 2.1, 2.2 (Fig. 2) 

siendo diagnosticado como periodontitis estadio 

III localizada grado A y asignando un pronóstico 

malo de dichos órganos dentarios. 

 
Figura 1. Fotografías iniciales intraorales 

 

 
Figura 2. Análisis radiográfico y CBCT 
 

El tratamiento consistió en iniciar la fase higié-

nica con el control de placa dentobacteriana 

cada 3 meses durante el tratamiento de orto-

doncia y la interconsulta con la especialidad de 

Prostodoncia para la planeación implantológica.  

La fase quirúrgica se dividió en 6 etapas. La pri-

mera etapa consistió en análisis y diseño de 

sonrisa donde se evaluó la línea de transición y 

se realizó un encerado diagnóstico con una 

guía radiográfica y el estudio de CBCT. Además 

se levantó la dimensión vertical 2 mm con table 

tops posteriores y se valoró el estado de la arti-

culación temporomandibular. La segunda etapa 

consistió en la extracción de 1.2-2.2 osteoplas-

tía y regeneración ósea guiada horizontal de 

1.2-2.2 con provisionalización con pónticos con 

ortodoncia. En la tercera etapa se realizaron 

corticotomías de los órganos dentarios 3.3-4.3 

con el objetivo de intruirlos biomecánicamente 

2 mm con mini implantes. Durante 4 meses se 

realizaron controles de ortodoncia en los cuales 

se rebajaron build-ups y estabilizaron los planos 

de oclusión. En la cuarta etapa después de es-

perar 9 meses de la ROG se colocaron los im-

plantes dentales, además de colocar los provi-

sionales pónticos con ortodoncia. Posterior-

mente en la quinta etapa se realizó el descubri-

miento de los implantes por medio de manejo 

protésico de tejidos blandos. Por último, la sexta 

etapa consiste en la colocación definitiva de un 

puente fijo sobre implantes con estructura de 

zirconia. 

2) Regeneración ósea guiada horizontal 

Previa asepsia y antisepsia, se anestesió con 

clorhidrato de articaína con epinefrina 

1:100,000 técnica infiltrativa en el sector ante-

rior del maxilar superior. Se realizaron extrac-

ciones atraumáticas de órganos 1.2-2.2 con el 

uso de periotomos (PT1 y PT2, Hu-Friedy®). 

Posteriormente se diseñó un colgajo de seguri-

dad por medio de una incisión crestal y dos in-

cisiones verticales con hoja de bisturí no.15C. 

Se elevó un colgajo a espesor total 5 mm apical 
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al defecto óseo horizontal. Se colocó una guía 

acrílica para verificar la distancia protésica de 

los futuros implantes. A continuación se remo-

deló el tejido óseo vestibular por medio de os-

teoplastía y se recolectó el hueso autólogo. 

Posteriormente se fijó en palatino una mem-

brana reabsorbible de pericardio porcino de 30 

x 40 mm (Vitala®) por medio de tachuelas 

creando un espacio contenible para colocar 4 cc 

de xenoinjerto particulado porcino. Se estabilizó 

la membrana hacia vestibular y en la porción 

más apical se colocó, una membrana reabsor-

bible de colágeno de 25 x 30 mm (Ossix® Plus) 

la cual fue estabilizada por medio de una sutura 

anclada al periostio. Finalmente se obtuvo el 

cierre primario del colgajo por medio de la téc-

nica de sutura doble capa con politetrafluoroeti-

leno no absorbible 4-0 (CytoplastTM PTFE). La 

primera suturando el tejido conectivo con pun-

tos colchoneros horizontales internos 5 mm a 

partir del margen gingival y la segunda capa con 

puntos continuos para afrontar el tejido (Fig. 3). 

 
Figura 3. ROG. A) Fotografía inicial, B) Extracción vista frontal, 
C) Extracción vista oclusal, D) Elevación colgajo, E) Defecto 
óseo, F) Guía con provisionales, G) Distancia protésica 2.2, H) 
Distancia protésica 1.1, I) Distancia protésica 1.2, J), K) Osteo-
plastía vista frontal y oclusal, L) Colocación membrana de peri-
cardio con tachuelas con xenoinjerto particulado, M) Membrana 
de colágeno con tachuelas con técnica de Sausage y sutura al 
periostio, N) Sutura con Cytoplast 4-0. 

a) Indicaciones y evaluación postoperatoria 

Como indicaciones postoperatorias se prescri-

bió con amoxicilina con ácido clavulánico 

(875/125 mg) cada 12 horas por 7 días,  ibupro-

feno (400 mg) cada 6 horas por 5 días, ketoro-

laco sublingual (30 mg) cada 8 horas por 3 días 

y dexametasona 8 mg/2ml solución inyectable 

dosis única intramuscular. Se indicó enjuague 

de gluconato de clorhexidina al 0.12% cada 12 

horas por 1 minuto por 7 días. Se citó al pa-

ciente periódicamente para evaluar la cicatriza-

ción a los 3, 7, 14, 21 días y 6 meses (Fig. 4). 

Se retiraron las suturas a los 21 días y se realizó 

control radiográfico a los 9 meses después de 

la cirugía (Fig. 5).   

 
Figura 4. Cicatrización post-quirúrgica. A) Cicatrización a 
los 3 días, B) Cicatrización a los 7 días, C) Cicatrización 
a los 14 días, D) Cicatrización a las 6 semanas, E) Cica-
trización a las 8 semanas, F) Cicatrización a los 6 meses. 
 

 
Figura 5. Análisis del CBCT y cicatrización a los 9 
meses post-quirúrgico 
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3) Colocación de implantes dentales 

A los 9 meses de haber realizado la ROG se 

tomó un CBCT y se planeó la colocación de los 

implantes (Fig. 5). Una vez anestesiado se rea-

lizaron incisiones intrasulculares y crestal. Se 

reflejó un colgajo a espesor total y se retiraron 

las tachuelas; posteriormente se realizó proto-

colo de fresado de JD evolution de acuerdo a la 

guía quirúrgica para colocar los implantes de 

3.7 x 11.5 mm y 4.3 x 10 mm. Finalmente se 

suturó con puntos simples con vicryl 4-0 (Fig. 6). 

 
Figura 6. Colocación de implantes. A) Fotografía inicial, 
B) Elevación de colgajo a espesor total vista frontal, C) 
Elevación de colgajo a espesor total vista oclusal, D) Guía 
quirúrgica pieza 1.1, E) Guía quirúrgica pieza 2.2, F) Co-
locación de implantes, G) Pines de paralelismo vista oclu-
sal, I) Sutura con Vycril. 
 

 Indicaciones y evaluación postoperatoria 

Se prescribió amoxicilina (500 mg) cada 8 horas 

durante 7 días, ibuprofeno (400 mg) cada 6 ho-

ras por 5 días y enjuague de gluconato de clor-

hexidina al 0.12% cada 12 horas por 1 minuto 

por 7 días. Las suturas fueron retiradas a los 7 

días. Se realizó control radiográfico de segui-

miento, y se tomaron fotografías intraorales. Ac-

tualmente la paciente se encuentra con provi-

sionales en espera de la colocación de las res-

tauraciones definitivas (Fig. 7). 

 
Figura 7. Fotografía intraoral actual 
 

DISCUSIÓN 

En los últimos 10 años, los estudios a corto y 

largo plazo han demostrado que la regenera-

ción ósea guiada es una técnica eficaz y fiable 

para el aumento de crestas verticales y horizon-

tales, pero deben adoptarse protocolos estrictos 

y rigurosos para evitar complicaciones y optimi-

zar los resultados. La ROG con una membrana 

reabsorbible también se ha aplicado con éxito 

en los casos cuando existe una atrofia horizon-

tal avanzada y se retrasa la colocación del im-

plante11,12.  

La técnica de Sausage describe la estabiliza-

ción con membranas de las partículas de injerto 

óseo, esta a su vez actúa como "piel" inmovili-

zadora en las primeras semanas de maduración 

del injerto. En una revisión sistématica, se de-

mostró ser efectiva para lograr el aumento clí-

nico del reborde alveolar en defectos óseos ho-

rizontales, mostrando resultados con ganancias 

óseas de hasta 5,6 mm13,14. 
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Por lo tanto, se ha demostrado que la tasa de 

éxito de la ROG en cuanto a los implantes den-

tales, oscilan entre el 100% después de 5 años 

y el 79.4% después de 5 años de funciona-

miento14. 

CONCLUSIÓN: 

La regeneración ósea guiada (ROG) es el trata-

miento quirúrgico de elección que permite acon-

dicionar los tejidos duros reconstruyendo el vo-

lumen óseo y facilitando la colocación de im-

plantes dentales favoreciendo su pronóstico y 

teniendo resultados exitosos a largo plazo.  
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