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RESUMEN
La regeneración ósea guiada  es actualmente una técnica con alta predictibilidad para promover el creci-
miento óseo de defectos óseos peri implantarios, y rebordes alveolares atróficos previo a la colocación de 
implantes. En situaciones donde las dimensiones del hueso alveolar son menores o iguales a las del implante, 
la colocación de éste no es posible, o puede presentar superficies expuestas, irritación del tejido blando y 
disminución del contacto hueso-implante. Las mallas de titanio han sido utilizadas para la reconstrucción de 
defectos óseos, como un sistema de contención de injertos particulados  además de asegurar la estabilidad 
de las membranas de colágeno Utilizadas en las técnicas regenerativas. En este reporte de caso  se presenta 
la utilización de una malla de titanio para fomentar el crecimiento óseo vertical y horizontal de defectos 
adyacentes en implantes dentales.

Palabras clave: Regeneración ósea guiada, malla de titanio. 

GUIDED BONE REGENERATION OF ADJACENT DEFECTS IN DENTAL IMPLANTS BY USING TITA-
NIUM MESH AND PARTICULATE BONE GRAFT

ABSTRACT 
The GBR is now a highly predictable technique for promoting bone growth peri implant bone defects and 
atrophic alveolar ridges prior to implant placement. In situations where the dimensions of the alveolar bone 
are less than or equal to the implant, this placement is not possible, or may have exposed surfaces, soft tissue 
irritation and reduced bone-implant contact. The titanium mesh has been used for the reconstruction of 
bone defects, including particulate graft containment while ensuring the stability of the collagen membranes 
Used in regenerative techniques. This case report presents the use of a titanium mesh for growth vertical and 
horizontal bone defects adjacent to dental implants.

Key words: Guided bone regeneration, titanium mesh.
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INTRODUCCIÓN
Un proceso natural de reabsorción ósea del al-

véolo se produce posterior a la exodoncia dental 
dejando así una secuela que conlleva a una insu-
ficiente cantidad de hueso de soporte.1,2 El uso 
de las mallas de titanio, membranas de barrera y 
materiales de relleno de acuerdo con la técnica de 
regeneración ósea guiada (ROG), permite el creci-
miento del tejido óseo alrededor de los implantes 
colocados en sitios que muestran un volumen óseo 
insuficiente.3,4   

La técnica de la Regeneración Ósea Guiada 
(ROG) se basa en el concepto de la Regeneración 
Tisular Guiada (RTG) desarrollada a partir de es-
tudios sobre la cicatrización de las heridas en ciru-
gía periodontal. Al interponer una barrera entre el 
defecto óseo y los tejidos blandos circundantes se 
impide la invasión de tejido indeseado5 (epitelio y 
conjuntivo) dentro de la herida y se estimula la co-
lonización del defecto periodontal por células que 
generan cemento, ligamento periodontal y hueso. 
Este concepto terapéutico permite la formación de 
una nueva inserción dental. 
Basándose en éste concepto se ha aplicado la re-
generación de tejidos a la implantología, con ésta 
técnica se frena la migración del tejido  epitelial y 
conjuntivo hacia los defectos óseos de origen pri-
mario o secundario, interponiendo una membrana 
y por otro lado se permite expresarse a las células. 
  Existe consenso  en considerar algunos factores 
esenciales para conseguir resultados predecibles, 
entre los cuales tenemos el primer uso de membra-
nas adecuadas como barrera según el caso clínico a 
tratar , lograr un cierre primario de los tejidos blan-
dos permitiendo la colocación de una membrana 
sumergida, crear y mantener un espacio debajo de 
la membrana para permitir la formación del coagu-
lo sanguíneo y evitar el colapso de la membrana,6,7 
lograr un periodo de cicatrización suficientemente 
largo, siendo el periodo recomendado de entre 4 y 
8 meses8 y por último conseguir la estabilización y 
adaptación de cierre de la membrana alrededor del 
defecto óseo. Esta adaptación permite un sellado 
del espacio creado previniendo la invasión en el 
área del defecto de células de tejido blando no os-
teogénicas y también ayuda a estabilizar el injerto 
ó material de sustitución ósea aplicado en el área,9 
dentro de los materiales que brindan esta estabili-

dad a las membranas se encuentran las chinchetas 
de fijación, tornillos de titanio y las mallas de tita-
nio.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
A continuación se presenta  un caso clínico en la 

que se utilizó una novedosa malla de titanio perso-
nalizada CTI-Mem.(Fig. 1a). 

Fig.1a. Malla de titanio CTI-Mem

Fig. 1b. Radiografía Panorámica nótese la pérdida de altura 
ósea en posición de la pieza 2.4. 

Caso clínico. Varón de 52 años procedente de la 
ciudad de Lima, se acerca a la consulta con la fi-
nalidad de completar piezas dentales faltantes, por 
lo cual es valorado para tratamiento implantoló-
gico en diferentes zonas intraorales, para lo cual 
se realiza  historia clínica, además de solicitar  los 
exámenes auxiliares de rigor previos a la coloca-
ción de implantes dentales,   sin aparente riesgo 
sistémico.

Alternativa de Tratamiento. El plan de trata-
miento comprende la colocación de un implante 
Neobiotech de conexión interna, y regeneración 
ósea guiada con membrana de colágeno reabsor-
bible, hueso particulado y la colocación de la ma-
lla CTI-Mem, implante con una corona unitaria 
cementada. (Fig. Rx. Panorámica). En el planea-
miento del caso se evalúa la situación del reborde 
óseo mediante cortes tomográficos. 

Se opta por la colocación de un implante de co-
nexión interna Neobiotech de medidas 4x11.5mm, 
(Fig. 3a y 3b) el sistema de fresas de este sistema 
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cuenta con topes que nos brindan seguridad adicio-
nal para lograr la longitud de trabajo. (Fig. 4).

Fig. 3a y 3b. Preparaciones del lecho óseo con la utilización de 
topes en la medida de 11.5mm

Así mismo las fresas permiten la recolección de 
hueso autólogo el cual será mezclado con el injerto 
de hueso particulado. (Fig. 5).

Fig. 4 Sistemas de seguridad

Fig. 5 Recolección de hueso 

Con la colocación del pin de paralelizado se 
evidencia ya la presencia de un defecto en la cara 
vestibular del lecho óseo (Fig. 6). El sistema de la 
malla de titanio CTI-Mem contiene dos accesorios 
adicionales, un espaciador que nos permite la colo-
cación de la malla CTI-Mem de acuerdo a la altura 
requerida permitiendo una ganancia ósea vertical y 
un tornillo de fijación. (Fig. 7a, 7b, 8).

Fig.6 Secuencia clínica
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Fig. 7a Secuencia clínica

Fig. 7b Secuencia clínica

Fig. 8 Secuencia clínica

Esta malla brinda diferentes presentaciones que 
se adaptan a las necesidades terapéuticas.   

Se instaló una membrana de colágeno reabsorbi-
ble en la interface del espaciador y del tornillo de 
fijación aprovechando para brindarle estabilidad a 
la misma y se procedió a la colocación del injerto y 
sutura con ácido poliglicólico (Fig. 9-12). 

Fig. 9 Secuencia clínica

Fig. 10 Secuencia clínica

Fig. 11 Secuencia clínica
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Fig. 12 Radiografía de estudio

Cuatro meses después se evidencia aún la per-
manencia del injerto en el exámen radiográfico, se 
procede a un segundo tiempo quirúrgico para reti-
rar la malla (Fig. 13, 14).

13

14

DISCUSIÓN
Existen factores quirúrgicos que posibilitan re-

sultados predecibles, se consideran al menos cin-
co factores esenciales para conseguir esto, uso de 
una membrana adecuada, lograr cierre primario de 
tejidos blandos, crear y mantener un espacio pro-
tegido por la membrana adaptación, estabilización 
de la membrana alrededor del área del defecto10 y 
un periodo de cicatrización suficientemente largo, 
siendo el periodo generalmente recomendado de 
entre 6 y 10 meses.11

Asimismo se reportan en la evidencia compli-
caciones que ponen en riesgo la predictibilidad 
del procedimiento tales como, exposición de la 
membrana por dehiscencia del tejido blando des-
plazamiento de la membrana durante el periodo 
de curación, colapso de la membrana durante la 
cicatrización e infección de la herida temprana o 
retardada.

La pérdida ósea vertical es la situación más 
desfavorable en implantología. Tinti12 uno de los 
mejores especialistas del mundo en el tratamiento 
de este tipo de defectos, fija el límite a reconstruir 
en 10 mm, en este caso usando una malla de tita-
nio fijado en el mismo implante  más membrana 
y hueso particulado se consigue una regeneración 
vertical de 2.5 mm. Pero ¿se puede afirmar que 
cada vez que busquemos un crecimiento vertical 
siempre consideraremos este  un procedimiento 
predictible?. Hasta la fecha los diferentes metaná-
lisis y revisiones sistemáticas no pueden confirmar 
con exactitud cuál de las  técnicas que existen en 
la actualidad es la más predictible, sin embargo la 
técnica de regeneración ósea guiada con hueso par-
ticulado tiene los mejores porcentajes de éxito.13-16

CONCLUSIONES   
1. La regeneración ósea guiada con la utilización 

de biomateriales, membrana reabsorbible de co-
lágeno y malla de titanio para la corrección de 
defectos adyacentes a implantes dentales puede 
constituir un tratamiento con buenos resultados 
clínicos para mantener el volumen y la calidad 
ósea necesarios para el éxito de la rehabilitación 
Implanto-protésica de pérdidas dentales unita-
rias. 

2. Se hace indispensable para el éxito de estos pro-
cedimientos lograr cicatrización por primera in-
tención cierre de los tejidos blandos, mantener 
el espacio protegido por una membrana para 
evitar infiltración celular, adaptación, estabiliza-
ción de la malla de titanio alrededor del área del 
defecto y un periodo de cicatrización suficiente-
mente largo.

3. Revisiones sistemáticas y meta análisis conclu-
yen que hasta la fecha no es posible determinar 
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cuál de las técnicas para la realización de creci-
miento óseo vertical es la más predictible, sin 
embargo la regeneración ósea guiada tiene un 
mayor porcentaje de éxito.
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