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Aplicación de la regeneración 
ósea guiada con injerto en 
bloque de mentón en la 
colocación de implantes
Application of guided bone regeneration by placing chin block graft in 
the placement of implants

Resumen

Los defectos óseos alveolares que se originan por la pérdida de una pieza dentaria pueden dificultar dife-
rentes procedimientos odontológicos, como la colocación de implantes. Ante esta situación, se pueden 
desarrollar técnicas que permitan aumentar el reborde, sea este horizontal o vertical. La regeneración 
ósea guiada(ROG) es utilizada desde los años 90 del siglo pasado, basándose en los conceptos de la 
regeneración tisular guiada, utilizando una membrana que puede generar una mejor condición para la 
formación  de hueso. En el presente caso clínico se desarrolla el diagnóstico, plan de tratamiento, técnica 
quirúrgica, así como las indicaciones postoperatorias para la mejora en la recuperación del paciente.
Palabras clave: Defecto óseo alveolar, injerto en bloque de mentón, regeneración ósea guiada, implante 
dental.

Abstract

Alveolar bone defects that result from the loss of a tooth, can hinder different dental procedures such as 
implants. In this situation, you can develop techniques to increase the alveolar ridge, either horizontally 
or vertically. Guided bone regeneration (GBR) is used since the 90s, based on the concepts of guided 
tissue regeneration, using a membrane that can generate better conditions for bone formation. In this 
case the clinical diagnosis, treatment planning, surgical technique and post-operative indications for 
improvement in the patient’s recovery, are developed.
Keywords: Alveolar bone defect; chin block graft; guided bone regeneration; dental implant

Introducción

Los defectos óseos alveolares generados 
por la extracción dental pueden gene-
rar, en el trascurso de un año, una pér-
dida aproximada de entre el 25 y 50 % 
del ancho óseo y dos terceras partes de 
la pérdida se dan en los tres primeros 
meses1,2. Diferentes técnicas son utili-
zadas para el incremento del reborde 
óseo, como la regeneración ósea guiada 
(ROG), injerto por oposición, injerto 
por interposición, expansión ósea, dis-
tracción osteogénica y revascularización 
de colgajos3,4, siendo el gold standard 
en la regeneración ósea, el uso de injer-
tos autógenos en la cirugía reconstruc-
tiva de maxilares5,6,7.

La zona donante para el aumento óseo 
de maxilares pueden ser extraorales, 
como hueso de calota, cresta iliaca8, 
costilla y tibia, los cuales no son muy 
recomendados por su morbilidad, ries-
gos asociados y la necesidad de hospi-
talización. De las zonas intraorales se 
puede obtener hueso del cigomático, 

rama mandibular, tuberosidad de maxi-
lar y sínfisis mandibular, que son los 
más usados por su menor riesgo asocia-
do, mejor posoperatorio y pudiéndose 
realizar en el consultorio7.

La sínfisis o mentón mandibular pre-
senta en su zona vestibular la inserción 
del músculo borla de la barba, entre el 
fondo del surco y el borde inferior de la 
mandíbula, nace a la altura del relieve 
óseo de la raíz del incisivo lateral y en 
la cara profunda de la mucosa del surco 
vestibular. Esta zona vestibular es iner-
vado por el nervio incisivo y algunas ra-
mas del mentoniano, siendo suficiente 
la aplicación de anestesia infiltrativa en 
la zona  para lograr el bloqueo del ner-
vio, ya que este tiene un recorrido por 
fuera del hueso9

El mentón es un hueso de fácil acceso, 
presentando propiedades biológicas 
como, que la cortical del injerto sirve 
como una membrana osteoconductora 
y la porción medular le da característi-
cas osteoinductoras7, osteogeneradora 

y por ser un injerto corticomembra-
noso se revasculariza más rápido que 
los injertos de gran grosor10, siendo su 
reabsorción más lenta en comparación 
con otros injertos autógenos, por lo que 
favorecería la regeneración a largo tiem-
po. Así también presenta una mayor 
concentración de proteínas morfogené-
ticas óseas que permiten una mayor re-
generación ósea11,12,13. Las dimensiones 
máximas de injerto de mentón que se 
pueden obtener es de 35 mm de lar-
go, 4mm de ancho y 10 mm de altura, 
aproximadamente para todas las di-
mensiones14, aunque va a depender de 
la calidad ósea que presente el pacien-
te. Como regla se puede tomar injertos 
de mentón siguiendo la regla del 5, es 
decir 5 mm lejos del ápice radicular, 5 
del borde inferior del mentón y 5 del 
nervio mentoniano1. Los estudios han 
demostrado que los injertos en bloque 
o corticomembranoso tienen una alta 
tasa de supervivencia, por encima del 
90 %, injertos que han incrementado 
rebordes para colocar implantes12,15,16.
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La ROG es una técnica que se conoce 
a inicios de los años 90 del siglo XX, 
en un inicio su aplicación se da para 
incrementar mandíbulas atróficas y 
hoy en día es muy usada para incre-
mentar rebordes donde hay que colocar 
implantes. Esta técnica se basa en los 
principios creados para la regeneración 
tisular guiada, en la cual se coloca una 
membrana de barrera para proteger los 
defectos óseos de la invasión de tejido 
blando, para que se forme hueso, hue-
so que se forma de células precursoras 
de osteoblastos que están presentes en 
los espacios medulares, endostio y pe-
riostio. Estos están localizados frecuen-
temente en las inmediaciones de vasos 
sanguíneos próximos a la superficie ósea 
y son capaces de responder a la induc-
ción osteogénica. Los osteoblastos no 
migran ni se dividen, por lo que depen-
den de células progenitoras mesenqui-
matosas localizadas en la superficie ósea 
adyacente para su formación y posterior 
formación de hueso3,17,18.

La presentación del caso clínico tiene 
por objetivo dar a conocer una técnica 
segura, predecible en el manejo del in-
cremento óseo  ante rebordes residuales 
muy estrechos.

Reporte de caso
Paciente de 52 años, proveniente de 
Lima, siendo su motivo de atención el 
colocarse un implante dental en reem-
plazo de la pieza dentaria 22 extraída. 
Al  desarrollar la historia clínica médica, 
no indica padecer alguna enfermedad 
sistémica, descartando algún factor de 
riesgo asociado a ello. Al examen clínico 
estomatológico, se presenta asintomáti-
co, identificando un puente fijo en ban-
dera a nivel de 22 y 23, observándose 
una depresión a nivel de la mucosa del 
póntico 22 (fig. 1). El estudio topográ-
fico de la depresión evidencia volumen 
óseo reducido (fig. 2). La paciente pre-
senta exposición de las raíces a nivel del 
tercio cervical, así como una pérdida 
parcial de papila en el sector antero in-
ferior de la mandíbula, e insuficiente 
volumen de reborde en sentido vestí-

bulo palatino para la colocación de un 
implante.

Diagnóstico
1. Defecto óseo de reborde clase I se-

gún Seibert a nivel de póntico 22

2. Edéntula parcial superior Clase III 
de Kennedy

3. Recesión gingival Miller clase III 
Pzas. 31, 32, 41, 42.

Plan de tratamiento
Identificados los defectos, el plan de 
tratamiento va dirigido a incrementar el 
reborde óseo a nivel del póntico 22, con 
la finalidad de colocar en dicha zona in-
crementada un implante. Por lo que se 
realiza un ROG con injerto en bloque 
de mentón, relleno óseo particulado y 
membrana reabsorbible de colágeno, 
luego de un periodo de consolidación 
del injerto de 6 meses se realizará la co-
locación del implante.

Técnica quirúrgica
Zona receptora
Se coloca lidocaína al 2 % por infiltra-
ción, en la zona receptora de 11 a 23, 
luego realizamos una incisión supra-
crestal y 2 incisiones liberantes con hoja 
de bisturí N° 15, se decola a espesor to-
tal para exponer el defecto (fig. 3).

Zona donante
Previo a la anestesia infiltrativa se realiza 
una incisión a espesor parcial con incli-
nación de 45 °  a 5 mm de distancia de 
los ápices de los incisivos inferiores y se 
decola la mucosa. Se realiza una segun-
da incisión a espesor total con inclina-
ción de 90 ° y se decola hasta exponer 
la zona donadora (fig. 4). Tomando en 
cuenta la dimensión del defecto, se rea-
lizó una perforación circular con una 
trefina de 8 mm de diámetro y con una 
profundidad de 4 mm (fig. 5), se colo-
ca un tornillo a nivel central del hueso 
perforado y mediante luxación se retira 
el bloque óseo, para ser remodelado y 
adaptado a la forma del defecto de la 
zona receptora (fig. 6).

Enlace zona donante a zona receptora
Una vez obtenido el injerto en bloque 
se procede a la decorticalización de la 
zona receptora hasta llegar a tejido es-
ponjoso, para tener mayor irrigación 
del injerto (fig. 7). Se coloca el injerto 
fijándolo con el tornillo adaptado de 
1,8 mm X 10 mm (fig. 8), se coloca 
hueso bovino como material de relleno 
en los espacios vacíos entre zona recep-
tora e injerto (fig. 9). Se adapta una 
membrana  de colágeno reabsorbible al 
lecho para cubrir el injerto (fig. 10). Se 
realizó la síntesis de los tejidos blandos 
en la zona receptora liberando el perios-
tio en la base del colgajo para permitir 
el cierre libre de tensión y se sutura con 
ácido poliglicólico 5/0, mientras que la 
zona donadora se sutura en dos planos

Indicaciones post-operatorias
Se medica al paciente con clindamicina 
de 300 mg. vía oral cada 8 horas por 7 
días. Dexametasona de 4 mg por vía in-
tramuscular por 2 días. Naproxeno só-
dico de 550 mg. vía oral cada 12 horas 
por 5 días, esto condicionado al dolor. 
Se le debe indicar que se enjuague la 
boca con clorexidina al 0.12 % 2 veces 
por día, por 10 días, así como colocarse 
hielo por fuera de la zona operada por 2 
horas. Su dieta debe ser blanda comple-
mentándose con una formula tipo “vida 
Max” l, su higiene debe ser continua y 
muy delicada en las zonas operada, por 
lo que se le recomienda usar cepillos 
dentales ultrablandos, así también se le 
indica un reposo de 3 días.

Se realizan controles al paciente a los 3, 
7 y 15 días, se le retira los puntos (fig. 
11), a los 6 meses después se toma una 
nueva tomografía (fig. 12) y se observa 
que el ancho del hueso residual mide 
ahora 8 mm en la zona del injerto en 
bloque. Se realiza un colgajo a espesor 
total para retirar el tornillo (fig. 13) y se 
procede a la preparación del lecho óseo 
para colocar el implante cónico de 3,5 
X 11.5 mm (fig. 14 y 15) se sutura el 
colgajo con ácido poliglícolico 5/0  y se 
toma una radiografía de control  (fig. 
16). Se indica al paciente los mismos 
cuidados posoperatorios que en la ciru-
gía anterior.
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Fig.1.  Vista intraoral previa Fig. 2 La  tomografía muestra las dimensiones 
del hueso

Fig. 4 Incisión a espesor parcial  
zona dadora

Fig. 3  Colgajo de zona receptora

Fig. 6 Tornillo de figacion en bloque óseoFig. 5 Corte circular con trefina

Fig. 8 Fijacion de injerto con tornilloFig. 7 Decorticalización de zona receptora        

Fig. 10 Adaptación de membrana

Fig. 9 Colocación de hueso particulado

Fig. 11  Apréciese el aumento de volumen Fig. 12 Tomografía a los 6 meses obsérvese 
el incremento de volumen hueso

Fig. 15 
Colocación de implante

Fig. 13 
Injerto consolidado  

 Fig. 14 
Preparación del lecho óseo 

Fig. 16  Rx. permite ver  el implante en el lecho 
óseo  con ROG con injerto de mentón
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Discusión

La ROG es una técnica predecible, que 
usa injertos corticomedulares autólogos 
en bloque, que tienen capacidad osteo-
génica, osteoinductiva y osteoconduc-
tora, así como su buena incorporación 
en el lecho receptor y su poca pérdida 
de volumen hacen que este tipo de in-
jerto sea considerado como  el injerto 
gold standard para el incremento de 
rebordes atróficos que van a recibir 
implantes. Similares conclusiones lle-
gan a sustentar autores como Ávila 
Souza19, Rachana20, Toscano1. Sobre la 
poca pérdida de volumen del injerto en 
bloque, Clementine15, en una revisión 
sistemática sobre injertos en bloque 
que incrementan rebordes para colocar 
implantes, manifiesta que la técnica de 
ROG es predecible en la recuperación 
de rebordes atróficos, con pérdidas por 
resorción del injerto de menos del 10 % 
al colocar el implante.

Cardoso6 realiza procedimientos para 
mejorar rebordes atróficos con injertos 
en bloque, para posterior colocación de 
implantes, observando que la media de 
aumento lateral obtenida en el momen-
to de colocar el injerto óseo era de 6,5 
+/- 0,33 mm, que se reduce durante la 
cicatrización debido a la resorción del 
injerto en una media de 5.0 +/- 0,23 
mm. La media de aumento vertical era 
de 3,4 +/- 0,66 mm en el injerto óseo 
y 2,2 +/- 0,66 mm en la colocación de 
implantes. La media de aumento lateral 
y vertical disminuyó en un 23,5 % y 42 
% respectivamente durante la curación 
del injerto óseo. En relación con la ga-
nancia ósea, Chiapasco16 obtuvo resul-
tados similares al ejecutar la técnica de 
ROG con membrana no reabsorbible e 
injerto en bloque luego de 6 a 8 meses 
logra colocar implantes en las áreas re-
generadas con una media de ganancia 
de hueso de 4 mm. En nuestro caso clí-
nico, el aumento lateral fue de 5 mm, 
resultados parecidos a los de Cardoso2 y 
un poco más que Chiapasco16.

En relación con las posibles complica-
ciones de esta técnica, se menciona que 
podría ser la falta de fijación del injerto 
a  la zona receptora, lo cual no podría 
generar una buena cicatrización y por 
tanto no hay una buena consolidación 
del injerto en la zona receptora. Racha-
na20 indica el íntimo contacto del injer-
to en bloque con la zona receptora, su 
estabilidad  en la zona es crucial para el 
éxito del procedimiento, por lo que in-
dica que el tornillo de fijación esté bien 
colocado e insertado. Chiapasco4 en 

su revisión sobre los diversos procedi-
mientos que aumentan rebordes alveo-
lares deficientes para colocar implantes 
y rehabilitarlos, menciona que la causa 
más frecuente de complicaciones en los 
injertos en bloque es consecuencia de 
las dehiscencias  de la mucosa, con ex-
posición del injerto al medio intraoral. 
Esto probablemente por desplazamien-
to del injerto o desprendimiento de los 
puntos de sutura.

En otro estudio, Cardoso21 evalúa el 
efecto del hueso bovino desproteiniza-
do y de la membrana de colágeno en la 
cicatrización de los injertos en bloque  
de mandíbula, obteniendo resultados 
de la media de reabsorción del injerto 
entre el grupo experimental y el grupo 
control sin membrana y hueso, donde 
el grupo experimental tenía 0,25 mm 
de resorción y el grupo control de 0,89 
mm. Concluyendo que la adición de 
hueso bovino más membrana podrían 
generar un aumento lateral de 5 mm. 
Rachana20 en su estudio manifiesta que 
la membrana de colágeno y ácido hia-
luronico pueden promover la regenera-
ción ósea, a través o por su actividad en 
osteoblastos, lo que sugiere que la mem-
brana reabsorbible favorece la regenera-
ción ósea y reparación. En nuestro caso 
clínico, se colocó hueso particulado y 
membrana para un mayor porcentaje 
de éxito del injerto en bloque.

Conclusión

La Regeneración ósea guiada con injer-
to en bloque de mentón es una técnica 
predecible, con un porcentaje de éxito 
de más del 90 %, baja morbilidad, que 
puede ser utilizada en los aumentos 
horizontales de rebordes atrofiados por 
pérdida dental y que en un periodo de 
cicatrización del injerto de 6 meses es 
posible colocar el implante dental.
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