
Cicatriz fi brosa postquistecomía: 
importancia de la regeneración 

ósea guiada

Introducción

El hueso es el único tejido del organismo capaz de rege-
nerarse, es decir, se forma hueso nuevo que, tras un proceso 
de remodelado, será idéntico al preexistente. La regeneración 
tisular es la respuesta que consigue la restitutio ad integrum 
del tejido tras un trauma, a diferencia de la reparación, don-
de el tejido que se forma es un tejido cicatricial, con caracte-
rísticas diferentes al original. En este sentido el hueso es el 
único tejido del organismo, a excepción del tejido embriona-
rio, que se restituye totalmente tras una lesión (1). Los defec-
tos presentes en el hueso pueden ser no críticos, aquellos 
que tengan capacidad de regeneración espontánea; o críticos, 
aquellos en los que el defecto no se ha regenerado en 52 se-
manas, es decir, que ya no regenerarán por sí mismos. Los 
defectos críticos necesitarán casi siempre de hueso autólogo 
para su regeneración, en cambio en aquellos defectos no crí-
ticos podremos llevar a cabo técnicas de regeneración ósea 
guiada (2). La regeneración ósea guiada supone proporcionar 
esas condiciones adecuadas a un defecto de pequeño tama-
ño para que tenga lugar el proceso espontáneo y natural de 
reparación mediante la neoformación ósea (3). 

Chisapasco afirma que la verdadera utilidad de las técni-
cas de regeneración ósea guiada con membrana, es en aque-
llos casos en el que el quiste haya perforado ambas cortica-
les (vestibular y lingual o palatina) debido a un gran tamaño 
del mismo (4).

Caso clínico

Paciente mujer de 40 años, remitida al Servicio de Cirugía 
Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Virgen del Rocío 

desde su odontólogo de Atención Primaria para valoración de 
hallazgo radiológico de una imagen radiolúcida a nivel de los 
ápices de incisivos centrales superiores. La paciente no pre-
sentaba antecedentes de enfermedad ni refería ninguna aler-
gia (Figuras 1 y 2).
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Figura 1. Ortopantomografía preoperatoria.

Figura 2. Visión intraoral de la zona de la lesión previa a la inter-
vención.
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En el momento de la consulta se palpa abombamiento de 
la cortical vestibular. La historia de supuración que nos comen-
taba que había acontecido con anterioridad no estaba presen-
te en el momento de la intervención (Figuras 3 y 4).

Con el diagnóstico de sospecha de quiste radicular peria-
pical llevamos a cabo la quistectomía bajo anestesia local (ar-

ticaína 4% con epinefrina 1:100.000). Tras la osteotomía ne-
cesaria para el abordaje del quiste y tras su exéresis, resulta 
un efecto óseo en túnel que comunica ambas corticales, ves-
tibular y palatina (Figuras 5 y 6).

Realizamos las apicectomías de los dientes implicados (11 
y 21), previamente endodonciados, obturando la cavidad re-
trógrada, conformada mediante ultrasonidos, con agregado 
de trióxido mineral (MTA) (Figura 7).

Posteriormente llevamos a cabo la reconstrucción inmedia-
ta del defecto mediante xenoinjerto en bloque y membrana de 
pericardio bovino CopiOs® (Zimmer dental) (Figura 8).

Suturamos el colgajo mucoperióstico con sutura no reab-
sorbible monofilamento de 6/0. Prescribimos a la paciente 

Figura 4. Cavidad postquistectomía, en el fondo se observa la 
perforación de la cortical palatina, presencia de fi bromucosa del 
paladar.

Figura 5. Realización de cavidades retrógradas de dientes impli-
cados con el quiste mediante ultrasonidos.

Figura 6. Colocación de xenoinjerto en bloque.

Figura 7. Colocación de membrana de pericardio CopiOs®.

Figura 3. Enucleación del quiste. Detalle intraoperatorio de la 
osteotomía y cápsula quística, la cual vamos separando mediante 
un instrumento romo.
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Amoxicilina 875mg / Ácido clavulánico 
125mg (1 comprimido cada 8 horas, du-
rante 7 días) e ibuprofeno 600 mg (1 com-
primido cada 8 horas, durante 4 -5 días), 
complementando con analgesia de resca-
te y frío local. A la semana retiramos los 
puntos de sutura y llevamos a cabo con-
trol clínico (Figura 9).

El informe anatomopatológico nos con-
firma el diagnóstico: quiste inflamatorio 
radicular.

Discusión y conclusión

Se han descrito numerosos materia-
les para su utilización como material de 
barrera o membrana reabsorbible en la 
regeneración ósea guiada tras una quis-
tectomía, como pueden ser: polímeros 
sintéticos (poliuretano, ácido polilácti-
co) o biomateriales como el colágeno. 
Varios autores nos demuestran su im-
portancia en los casos de defectos que 
comunican ambas corticales tras la quis-

tectomía. Así Tascheri y cols. en un es-
tudio prospectivo sobre 34 dientes aso-
ciados a este tipo de defectos causados 
por patología quística muestran los bue-
nos resultados de las membranas colá-
genas en este tipo de casos; apoyando 
las ideas de Chiapasco (5).

Las membranas para regeneración 
ósea guiada deben presentar una serie 
de propiedades como biocompatibilidad 
o capacidad para mantener el espacio 
que ocupará posteriormente el hueso. El 
colágeno es un material ampliamente uti-
lizado en diferentes disciplinas médicas 
como cobertura de heridas, materiales 
de injerto o alveolos postextracción, pa-
ra evitar la migración epitelial y promo-
ver la repoblación con células osteogéni-
cas de los defectos óseos (6).

Las membranas CopiOs® están com-
puestas por pericardio bovino (tejido co-
nectivo denso que rodea al corazón com-
puesto por colágeno tipo I). De acuerdo 
con la información del fabricante este ti-

Figura 8. Sutura no reabsorbible monofi lamento 6/0.

Figura 9. Retirada de puntos de sutura y control clínico a la primera semana postoperatoria.
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po de membranas están tratadas mediante Tutoplast Pro-
cess (7), consistente en la eliminación de los agentes pató-
genos, lípidos y desactivación de los priones, sin alterar su 
estructura original, sin utilizar calor ni altas temperaturas. 
Las indicaciones para este tipo de membranas son la rege-
neración ósea guiada (cobertura y protección de todo tipo de 
injertos óseos, particulados y bloques y localizaciones cres-
tales y horizontales), cobertura y protección de la membrana 
de Schneider en casos de elevaciones de seno y en el trata-

miento de recesiones gingivales (RTG). Steigmann en un es-
tudio sobre 8 pacientes que presentaban anchura inadecua-
da para la colocación de 19 implantes, sugirió la membrana 
colágena de pericardio adecuado para el aumento en anchu-
ra de procesos alveolares para colocación de implantes (8). 
Las membranas colágenas de pericardio bovino parecen ser 
una buena opción en la regeneración ósea guiada, siendo 
necesarios aún estudios controlados y aleatorizados en una 
serie amplia de pacientes que la requirieran.
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