
Los implantes dentales 
emergieron hace ya más de 
cuatro décadas y se han 
consolidado con un sólido 
respaldo científico y clínico 
como la mejor alternativa 

para sustituir dientes ausentes 
y restaurar la función estética y 
masticatoria perdida. No obstante, 
la pérdida de dientes conlleva, de 
manera inherente, una pérdida 
considerable a nivel volumétrico de la 
estructura ósea necesaria para alojar 
un implante. Tanto que, en ocasiones, 
lleva consigo la imposibilidad de 
colocar el implante y requiere 
de un procedimiento quirúrgico 
reconstructivo previo para poder 
hacerlo. 

Si bien es cierto que el sector 
anterior siempre ha tenido mayor 
protagonismo debido a la demanda 
estética, el sector posterior 
debido a estructuras anatómicas 
relevantes (tanto maxilar superior 
como inferior) y, por complicación 
de acceso y manejo de la zona, es 
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«Los futuros proyectos de 
investigación deberían considerar 
la implementación de herramientas 
digitales para individualizar los 
procedimientos quirúrgicos y así 
reducir la morbilidad y el riesgo de 
complicaciones»

un área en el que los procedimientos 
de aumento óseo para la colocación 
de implante han sido descritos como 
procedimientos de una complejidad 
mayor. Teniendo en cuenta que son 
numerosas las técnicas quirúrgicas 
de regeneración ósea guiada que 
se han propuesto, con mayor o 
menor eficacia, el objetivo de este 
trabajo es describir las ventajas e 
inconvenientes e, incluso, posibles 
complicaciones que pueden suceder 
con los procedimientos que el clínico 
tiene a su disposición en grandes 
regeneraciones óseas en el sector 
posterior, maxilar y mandibular. 

INTRODUCCIÓN
La rehabilitación de pacientes parcial 
o totalmente edéntulos mediante 
prótesis implantosoportadas se ha 
convertido en una práctica habitual 
en las últimas décadas. 

La atrofia ósea del proceso 
alveolar que sucede posterior a la 
pérdida de un diente ha sido descrita 
en estudios clínicos y preclínicos 
(Schropp y cols. 2003; Araujo y 
Lindhe 2005; Vignoletti y cols 2012; 
Chappuis y cols 2015; Chappuis y 
cols 2017). Esta pérdida ósea, que 
sucede de manera fisiológica e 
inherente a la pérdida dentaria, lleva 
consigo unos cambios volumétricos 
y dimensionales tanto en sentido 
corono-apical como en sentido 
vestíbulo-lingual. 

Esta reabsorción ósea puede ser 
variable en función de la ubicación 
del diente perdido y en función del 
motivo de la extracción, pudiendo 
llegar a tratarse de la explantación 
de un implante (Monje y Nart 2022), 
y puede llegar a comprometer la 
colocación tridimensional adecuada 
de los implantes dentales, ya sean en 
el mismo momento de la extracción o 
posteriormente. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de lámina autóloga analizado en 

el presente artículo.
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Tabla 1. Configuración de defectos óseos a la hora de colocar implantes, según Benic & Hämmerle 2014.

La literatura científica reporta 
que esta reabsorción ósea es 
progresiva y podrían llegar a suceder 
pérdidas de volumen crestal de 
aproximadamente 40 - 60 % en los 
primeros 3 años (Tallgren 2003). A 
fin de compensar estos cambios 
dimensionales de la cresta ósea y 
poder colocar implantes dentales, 
son numerosas las técnicas, 
biomateriales y abordajes quirúrgicos 
que se han propuesto hasta la 
fecha, con mayor o menor respaldo 
científico (Sanz-Sánchez y cols 2015; 
Jepsen, Schwarz, Cordaro y cols 
2018; Buser y cols 2023). 

Sin embargo, probablemente, uno 
de los factores clave a la hora de 
decidir un procedimiento o abordaje 
reconstructivo es el tipo de defecto 
óseo al que nos enfrentamos en cada 
paciente. Para poder categorizar los 
defectos, la clasificación más utilizada 
hasta la fecha es la descrita por Benic 
& Hämmerle (2014) (Benic y Hämmerle 

2014). Esta clasificación permite al 
clínico distinguir aquellas situaciones 
en las que existen dehiscencias o 
fenestraciones óseas que se pueden 
tratar simultáneas a la colocación del 
implante (Thoma y cols 2019) o, por el 
contrario, será necesario realizar un 
procedimiento de aumento óseo, ya 
sea lateral/horizontal o vertical, previo 
a la colocación del implante y colocar el 
implante en un segundo procedimiento 
quirúrgico (Ortiz-Vigón y cols 2017; 
Ortiz-Vigón y cols 2018) (Tabla 1).

Este tipo de clasificaciones 
son verdaderamente útiles para 
poder segmentar aquellos casos 
clínicos en los que se puede colocar 
el implante en una primera fase 
quirúrgica, aún teniendo que realizar 
un procedimiento reconstructivo o 
podría requerir un procedimiento 
reconstructivo previo para poder 
colocar el implante en una segunda 
fase quirúrgica. No obstante, otro de 
los elementos clave a tener en cuenta 
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es el área que el clínico va a enfrentar. 
Si bien es cierto, el sector anterior 
tiene el gran inconveniente de la 
demanda estética de los pacientes 
(Rocchietta y cols 2018), el reto no 
es menor en el sector posterior, ya 
sea mandibular o maxilar, debido a la 
complejidad de acceso y a la escasa 
disponibilidad ósea que sucede en un 
alto porcentaje de pacientes.

Por un lado, en el sector posterior 
del maxilar superior es necesario 
destacar que la ausencia de dientes, 
además del proceso atrófico 
descrito, lleva consigo una expansión 
lateral y vertical (hacia coronal) 
de la cavidad antral que puede 
llegar a comprometer seriamente 
la colocación de implantes dentales 
(Sharan y Madjar 2008). Por ser 
una región anatómica con una gran 
complejidad también se han reportado 
diferentes clasificaciones que 
describen los defectos óseos que el 
clínico podría encontrarse en el sector 
posterior del maxilar superior. Simion 
y colaboradores, en el año 2004, 
describieron una clasificación que 
combinaba el análisis de la posición 

de la cresta ósea con respecto a la 
línea amelocementaria de dientes 
adyacentes y la distancia con 
respecto al seno maxilar (Simion y cols 
2004) (Tabla 2). 

Por otra parte, en el sector 
posterior mandibular, el proceso de 
reabsorción ósea lleva consigo la 
aproximación del pico de la cresta 
ósea al nervio dentario inferior 
y adicionalmente es necesario 
destacar la importancia de 
respetar la arteria lingual debido a 
que podría lastimarse en grandes 
procedimientos regenerativos en los 
que se vaya a avanzar coronalmente 
el colgajo lingual (Urban 2017a; Urban 
2017b; Ronda y Stacchi 2011). 

Numerosas revisiones sistemáticas 
han reportado resultados favorables, 
predecibles y reproducibles mediante 
el uso de diferentes técnicas de 
regeneración ósea guiada existentes, 
en términos de ganancia lateral 
u horizontal de forma previa o 
simultánea a la colocación de los 
implantes (Elnayef cols 2018; Naenni, 
Lim, Papageorgiou y cols 2019; 
Thoma y cols 2019). No obstante, si 

Tabla 2. Defectos de cresta en sector posterior superior, según Simion y cols 2004.
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se analiza la ganancia en términos 
de aumento vertical, no se reporta la 
misma predictibilidad y la frecuencia 
con la que aparecen complicaciones 
podría ser considerable en función 
del abordaje terapéutico escogido, 
pudiendo llegar a significar un 
fracaso en el global del tratamiento 
(Rocchietta y cols 2018; Milinkovic y 
Cordaro 2014; Alotaibi y cols 2023).

En consecuencia, el objetivo de 
este artículo de revisión es analizar 
los diferentes abordajes quirúrgicos 
y biomateriales que el clínico tiene 
a su disposición en la actualidad 
para la regeneración ósea vertical 
y horizontal, del sector posterior 
maxilar y mandibular, haciendo 
especial hincapié no solo en los 
resultados clínicos y radiográficos 
sino también en el coste beneficio 
y el ratio y tipo de complicaciones 
asociado a cada procedimiento.

1. Membranas no reabsorbibles 
(Figuras 1-8)
Las membranas no reabsorbibles 
han sido históricamente descritas 
como una herramienta útil a la hora 
de lograr una regeneración vertical 

para la colocación de implantes 
(Dahlin, Lekholm, Becker y cols 1995; 
Zitzmann y cols 1997; Chiapasco 
y cols 1999), con unos resultados 
comparables a los de la utilización de 
injertos en bloque de hueso autólogo. 
Estudios como el de Chiapasco y 
colaboradores reportan una tasa 
de éxito de 93,3% de los implantes 
colocados tras un procedimiento 
regenerativo con membranas 

Figura 1. Caso clínico con membrana no reabsorbible 
(Goretex®). A) Situación radiográfica (2D) basal.  
B) Situación radiográfica (3D) basal.

Figura 2. Caso clínico con membrana no reabsorbible 
(Goretex®). Continuación. A) Situación clínica tras 8 semanas 
de la extracción y cierre de tejidos blandos. Vista vestibular. 
B) Situación clínica tras 8 semanas de la extracción y cierre 
de tejidos blandos. Vista oclusal. C) Defecto óseo tras elevar 
un colgajo a espesor total. Vista vestibular. D) Defecto óseo 
tras elevar un colgajo a espesor total. Vista oclusal. 

«La irrupción de las 
nuevas tecnologías ha 
permitido incrementar 
la precisión de los 
procedimientos que se 
realizan en el campo 
de la regeneración 
ósea»
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Figura 3. Caso clínico con membrana no reabsorbible 
(Goretex®). Continuación. A) Fresado para la colocación 
del implante. B) Colocación del implante en la posición 
tridimensional adecuada. C) Relleno del defecto óseo con 
`chipś  de hueso autólogo del propio paciente. 

Figura 4. Fijación de la membrana no reabsorbible (Goretex®).

Figura 5. Caso clínico con membrana no reabsorbible 
(Goretex®). Continuación. A) Sutura y cierre primario.  
B) Situación radiográfica 2D inmediata post-operatoria. 

Figura 6. Caso clínico con membrana no reabsorbible 
(Goretex®). Continuación. A) Reentrada. Vista vestibular. B) 
Reentrada. Retirada de la membrana. Vista vestibular. C) Re-
entrada. Retirada de la membrana. Vista oclusal. D) Aspecto 
oclusal-crestal del implante.

reabsorbibles frente a un 90,9% de 
los implantes colocados tras injertos 
de bloque autólogos, a 2 años de 
seguimiento tras la carga protésica. 

En relación al tipo de 
politetrafluoretileno (PTFE) que se 
puede utilizar en estas membranas no 
reabsorbibles, es necesario distinguir 
que el clínico tiene a su disposición 
membranas de PTFE denso (d-PTFE) 
o expandido (e-PTFE), siendo las 
segundas las que más respaldo 
científico tienen en la actualidad 
(Urban y cols 2019). 

En relación a la cantidad de hueso 
que se puede llegar a lograr, Urban 
y colaboradores reportaron en el 
año 2009 que tras la utilización 
de membranas de e-PTFE y hueso 
autólogo particulado, la ganancia 
media vertical en la reentrada para la 
colocación de implantes era de 5,5 ± 
2,29 mm. Es importante destacar que, 
aunque se registró una reabsorción 
de 1,01 ± 0,57 mm en el primer año, 
los niveles óseos periimplantarios 
se mantuvieron estables hasta los 6 
años de seguimiento, reportándose 
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tasas de supervivencia de 100% y de 
éxito de 94,7% (Urban y cols 2009). 
No obstante, por motivos como 
este y por el riesgo de interposición 
de tejido conectivo por debajo 
de la membrana no reabsorbible, 
Chiapasco y colaboradores en 1999 
recomiendan una sobrecorrección del 
defecto (Chiapasco y cols 1999). 

En el año 2014, Urban y 
colaboradores publicaron una 
serie de casos en los que utilizaban 
membranas no reabsorbibles de 
d-PTFE bajo las cuales se colocaba 
una mezcla de hueso autólogo 
particulado y un xenoinjerto. La 
ganancia vertical media que se 
obtuvo a lo largo de los 19 pacientes 
que se trataron fue de 5,45 ± 1,93 mm 
(Urban y cols 2014). 

El mismo año, Ronda y 
colaboradores (2014) llevaron a 
cabo un ensayo clínico aleatorizado 
entre membranas de e-PTFE y 
d-PTFE. La ganancia vertical media 
fue de 5,49 mm y de 4,91 mm, 
respectivamente, sin diferencias 
estadísticamente comparativas a lo 
largo de los 23 pacientes tratados 
(Ronda y cols 2014). 

Uno de los debates en relación a 
las membranas no reabsorbibles es 
la colocación del implante o no en el 
mismo procedimiento regenerativo 
o en una reentrada. Un estudio 
multicéntrico retrospectivo, que 
evaluaba 123 implantes colocados 
simultáneo a la regeneración vertical 
con membranas no reabsorbibles, 
reportó que el comportamiento era 
similar a aquellos implantes colocados 
en hueso prístino (no regenerado), 
reportándose una tasa de éxito 
de 97,5% a 6 años de seguimiento 
(Simion y cols 2001). Adicionalmente 
reportaron que la ganancia era mayor 
al colocar hueso autólogo bajo la 
membrana no reabsorbible. 

A pesar de los excelentes 
resultados reportados por la 
literatura científica, una de las 
desventajas de la utilización de 
membranas no reabsorbibles es 
que llevan inherente la necesidad 
obligatoria de una segunda 
intervención quirúrgica para retirar 
la membrana, lo cual podría además 
tener un impacto negativo en la 
morbilidad y satisfacción de los 
pacientes (Calzavara y cols 2021). 

Figura 7. Caso clínico con membrana no reabsorbible 
(Goretex®). Continuación. A) Injerto de tejido conectivo 
autólogo. B) Sutura y cierre primario. C) Situación radiográfica 
tras carga protésica. D) Situación clínica tras carga protésica. 

Figura 8. Caso clínico con membrana no reabsorbible 
(Goretex®). Comparación en vista oclusal.  
A) Defecto óseo inicial. B) Situación ósea en reentrada.  
C) Contorno vestibular tras carga protésica.
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A este segundo procedimiento, 
con los implantes colocados tras 
procedimientos regenerativos 
realizados con membranas no 
reabsorbibles se le ha asociado 
con una mayor prevalencia de 
deshicencias vestibulares de tejido 
blando (Cairo, Nieri, Cavalcanti y 
cols 2020). Además, este tipo de 
técnicas son altamente sensibles 
al operador, requieren una larga y 
controlada curva de aprendizaje 
y no están libres de la posibilidad 
de complicaciones. En el año 2011, 
Fontana y colaboradores realizaron 

una clasificación en la que evaluaban 
complicaciones en procedimientos de 
regeneración ósea llevados a cabo 
con membranas no reabsorbibles 
e-PTFE (Fontana y cols 2011). 
Esta clasificación adicionalmente 
se ha utilizado a posteriori para 
evaluar la eficacia de diferentes 
propuestas que se han investigado 
con membranas no reabsorbibles 
(Cucchi y cols 2017). Ronda y Stacchi 
publicaron una serie de casos en el 
año 2011, analizando la utilización 
de membranas de e-PTFE y una 
combinación de hueso autólogo y 

Tabla 3. Clasificación de complicaciones con membranas no reabsorbibles, según Fontana y cols 2011 con la utilización  
de membranas no reabsorbibles e-PTFE. 

Tabla 4. Clasificación de complicaciones con membranas no reabsorbibles, según Vroom  
y cols 2022 con la utilización de membranas no reabsorbibles d-PTFE.
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alogénico. Se incluyeron 52 pacientes 
en los que se trataban defectos 
posteriores mandibulares y se 
analizaba la liberación y avance del 
colgajo lingual para conseguir un 
cierre primario. 

La mayor complicación descrita 
fue la sección de la arteria lingual 
pudiendo suponer un posible 
edema de la glotis y la asfixia del 
paciente (Ronda y Stacchi 2011). 
Adicionalmente, en el año 2022, 
Vroom y colaboradores desglosaron 
las posibles complicaciones durante 
la cicatrización tras la utilización de 
membranas no reabsorbibles d-PTFE, 
proponiendo otra clasificación 
(Vroom y cols 2022; Donos y cols 
2023) (Tablas 3 y 4). 

En este contexto, Urban y 
colaboradores, en una publicación 
reciente, proponen una secuencia 
quirúrgica detallada para 
un procedimiento seguro de 
regeneración ósea vertical en 
sectores posteriores atróficos  
mediante utilización de membranas no 
reabsorbibles con refuerzo de titanio 
que incluye (Urban y cols 2023):

1. Colgajo con diseño de seguridad: 
colgajo a espesor total, al menos un 
diente más allá del área a intervenir, 
preferiblemente 2 y elevándolo al 
menos 5 mm más allá del defecto. 

2. Preparación del lecho. Múltiples 
decorticalizaciones para promover la 
angiogénesis.

3. Adaptación de la membrana. 
Utilización de membrana no 
reabsorbible de PTFE reforzada con 
titanio cubriendo todo el volumen del 
injerto óseo y que los bordes de la 
membrana no estén en contacto con 
dientes naturales. 

4. Fijación y estabilización de 
la membrana. Será clave que la 
membrana esté inmóvil. Primero fijarla 
por lingual/palatino. 

5. Colocación de injerto óseo: 
se recomienda combinación de 
injerto autólogo y sustituto óseo 
para proporcionar osteoinducción y 
osteoconducción.

6. Avance del colgajo lingual.
7. Cierre del colgajo-cierre por 

primaria intención. 

2 Membranas reabsorbibles (Figuras 
9-14)
Como alternativa a las membranas 
no reabsorbibles y con el fin de 
subsanar la necesidad de una 
segunda intervención quirúrgica y 
reducir el riesgo de complicaciones 
se desarrollaron las membranas 
reabsorbibles. Son membranas con 
una prevalencia de complicaciones 
graves menor (Moses y cols 2005), y 
además se ha descrito una morbilidad 
menor por parte de los pacientes. 
No obstante, es necesario destacar 
que, a diferencia de las membranas 
no reabsorbibles, tienen una serie de 
inconvenientes tales como un menor 
mantenimiento del efecto barrera por 
su reabsorción, un mayor colapso, 
la alteración de la cicatrización por 
los procesos de reabsorción y la 
necesidad de un material de injerto 
óseo por su baja capacidad para 
mantener el espacio. 

Una revisión sistemática reportó 
que las membranas reabsorbibles 
podrían llegar a promover la misma 
cantidad de formación ósea que 
las membranas no reabsorbibles, 
pero necesitan un injerto óseo 
obligatoriamente bajo ella, a 
diferencia de las membranas no 
reabsorbibles (Chiapasco y Zaniboni 
2009). Otra revisión sistemática del 
mismo año de Jensen y colaboradores 
reportó que el porcentaje de relleno 
del defecto óseo era del 87% en 
aquellos defectos en los que se había 
utilizado una membrana reabsorbible, 
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Figura 11. Caso clínico con membrana reabsorbible (ZMATRIX™). 
Continuación. A) Eliminación del tejido de granulación y 
visualización del defecto óseo vestíbulo-palatino. Vista 
vestibular. B) Eliminación del tejido de granulación y 
visualización del defecto óseo vestíbulo-palatino y el lecho 
alveolar posextracción. Vista oclusal. C) Estabilización de la 
membrana (ZMATRIX™) en el colgajo palatino. D) Utilización 
de injerto óseo alogénico particulado (OraGRAFT 70/30 
Aloinjerto 70% min / 30% desmin) para la reconstrucción del 
defecto óseo. Vista vestibular.

Figura 12. Caso clínico con membrana reabsorbible 
(ZMATRIX™). Continuación. A) Utilización de injerto óseo 
alogénico particulado (OraGRAFT 70/30 Aloinjerto 70% 
min / 30% desmin) para la reconstrucción del defecto óseo. 
Vista oclusal. B) Adaptación de la membrana reabsorbible 
(ZMATRIX™) cubriendo el injerto óseo. C) Sutura y cierre 
primario avanzando el colgajo coronalmente. D) Situación 
radiográfica (2D) inmediata postoperatoria.

Figura 9. Caso clínico con membrana reabsorbible.  
A) Situación clínica basal. B) Sondaje a través de la fístula 
en basal. C) Situación radiográfica basal (2D). D) Situación 
radiográfica basal en posición de 24 (3D). E) Situación 
radiográfica basal en posición de 25 (3D).

Figura 10. Caso clínico con membrana reabsorbible. 
Continuación. A) Primer procedimiento quirúrgico. Incisión 
biselada a un diente de distancia del área a reconstruir.  
B) Liberación del colgajo. C) Liberación del colgajo. D) 
Extracción del diente en posición de 25 por fractura. 

 frente a un 75,7% en aquellos casos 
en los que se empleó una membrana 
no reabsorbible. Además, un 75% 
de los pacientes de membranas 
reabsorbibles y no reabsorbibles 
demostró un relleno completo 
del defecto (Jensen y Terheyden 
2009). Estos resultados sugieren 
que la utilización de membranas 
reabsorbibles está a la altura de las no 

reabsorbibles. No obstante, llegados 
a este punto, es necesario analizar 
cómo influye el tipo de defecto 
óseo en los resultados que se logran 
mediante la utilización de membranas 
reabsorbibles (Waller y cols 2020, 
Jung y cols 2017). Una revisión 
sistemática reportó que la utilización 
de membranas reabsorbibles 
en defectos tipo dehiscencias 
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llevaba consigo que en ausencia de 
exposición se reducía el defecto >27%. 
Sin embargo, la utilización de estas en 
crestas edéntulas, siempre y cuando 
no se expusiera, tenía como resultado 
un >74% de ganancia ósea horizontal 
(García y cols 2018). 

Adicionalmente, la supervivencia 
y salud de los implantes colocados 
en hueso reconstruido mediante el 
empleo de membranas reabsorbibles 
es similar a la de aquellos colocados 
tras el uso de membranas no 
reabsorbibles, siendo la supervivencia 
de 91,9% y 92,6% y la pérdida ósea 
2,40 mm y 2,54 mm, respectivamente, 
tras 12-14 años de seguimiento 
(Jung y cols 2013). Estos resultados 
concuerdan con los de un ensayo 
clínico aleatorizado realizado por el 
grupo de Merli y colaboradores (2014) 
que comparaba la colocación de 
implantes de forma simultánea a la 
regeneración vertical con membranas 
reabsorbibles y no reabsorbibles con 
hueso autólogo particulado. En este 
ensayo se reportaron resultados 
similares entre grupos, describiendo 
ambos protocolos como predecibles, 

satisfactorios y estables a 6 años 
de seguimiento, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre 
ellos (Merli y cols 2014). Además, 
se ha descrito una prevalencia de 
periimplantitis de 16-26% con un 
seguimiento de 6-8 años que no 
dista de la prevalencia general de 
periimplantitis (Donos y cols 2008; 
Sanz-Sánchez, Carrillo de Albornoz, 
Figuero y cols 2018; Ramanauskaite y 
cols 2020; Clementini y cols 2012). 

 La mayor desventaja de este tipo 
de membranas es que su estabilidad 
mecánica es desfavorable y han 
demostrado una baja resistencia a la 
tracción y el colapso. Además, se ha 
reportado una rápida degradación, 
lo cual reduce significativamente 
su función de barrera (Hürzeler, 
Kohal, Naghshbandj y cols 1998; 
Miller y cols 1996). Para mejorar 
estas propiedades se ha propuesto 
la utilización de membranas de 
colágeno entrecruzado (cross-link), 
mejorándose así su efecto barrera y 
una prolongación de la degradación 
(Zahedi, Legrand, Brunel y cols 
1998). Además, se ha descrito que la 

Figura 13. Caso clínico con membrana reabsorbible. 
Continuación. A) Situación clínica tras 4 meses de 
cicatrización. B) Situación radiográfica (3D) en posición de 24. 
C) Situación radiográfica (3D) en posición de 25. 
D) Colgajo a espesor total. Vista oclusal.  
E) Colocación de implantes en posiciones 24 y 25.

Figura 14. Caso clínico con membrana reabsorbible. 
Continuación. A) Injerto de tejido conectivo en vestibular de 
los implantes. B) Sutura del injerto de tejido conectivo.   
C) Radiografía (2D) inmediata posoperatoria.  
D) Cicatrización tras 3 meses de cicatrización. 
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Figura 17. Caso clínico tratado mediante expansión de cresta 
/ split crest. Continuación. A) Colocación del implante mesial.  
B) Colocación del implante medial. C) Colocación del implante 
distal. 

Figura 18. Caso clínico tratado mediante expansión de 
cresta / split crest. Continuación. A) Obtención de chips de 
hueso autólogo tuberositario. B) Colocación de los chips de 
hueso autólogo en la zona de expansión. Vista vestibular. 
C) Colocación de los chips de hueso autólogo en la zona 
de expansión. Vista oclusal. D) Utilización de bloques óseos 
xenogénicos (BioOss Collagen, Geistlich®) y membrana de 
colágeno reabsorbible (BioGide, Geistlich®) para proteger la 
expansión de cresta.

Figura 15. Caso clínico tratado mediante expansión de cresta 
/ split crest. A) Situación clinica basal. B) Reconstrucción 
volumétrica (3D) del área a reconstruir del primer cuadrante. 
C) Situación radiográfica (3D) del área a reconstruir.  D) 
Elevación del colgajo a espesor total. E) Medición de la 
anchura ósea en el área a colocar los implantes.

Figura 16. Caso clínico tratado mediante expansión de cresta 
/ split crest. Continuación. A) Utilización de disco para la 
incisión ósea. B) Incisión ósea en la cresta. C) Introducción 
de cincel para la expansión de cresta. D) Utilización de 
expansores en las posiciones de los implantes.

Figura 19. Caso clínico tratado mediante expansión de cresta 
/ split crest. Continuación. A) Fijación de la membrana con 
chinchetas. Vista vestibular. B) Fijación de la membrana 
con chinchetas. Vista oclusal. C) Sutura y cierre primario, 
avanzando coronalmente el colgajo. Vista vestibular.  
D) Sutura y cierre primario, avanzando coronalmente  
el colgajo. Vista oclusal. 
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exposición prematura de membranas 
cross-link y no cross-link no tiene por 
qué ir en detrimento del resultado 
regenerativo ya que se ha descrito 
una cicatrización espontánea por 
reepitelización de la superficie 
(Friedmann y cols 2001). 

3. Expansión de cresta o split crest 
(Figuras 15-19)
La expansión de cresta es una 
técnica que, aunque en la actualidad 
no se está analizando en muchos 
estudios de investigación, sí 
que históricamente ha sido 
ampliamente analizada y utilizada.  
Una revisión sistemática de 
Milinkovic y Cordaro del año 2014 
reportó una supervivencia de 
97,4 de los implantes y una tasa 
de complicaciones inferior al 7% 
(Milinkovic y Cordaro 2014; Elnayef, 
Monje, Lin y cols 2015). No obstante, 
para lograr un resultado exitoso 
se recomienda seguir una serie 
de pautas (Holtzclaw y cols 2010; 
Bassetti y cols 2013; Bassetti y cols 
2016; Ella y cols 2014):

- Prestar especial atención en 
aquellas crestas <3 mm de anchura 
debido a que se incrementa 
significativamente el riesgo de 
fractura.

- Al menos se tiene que distinguir 
1 mm de esponjosa en la radiografía 
tridimensional.

- Ausencia de concavidad en el 
proceso alveolar.

- Las osteotomías tienen que 
hacerse >1 mm de distancia de 
dientes adyacentes.

Adicionalmente se ha 
recomendado la utilización de 
un injerto óseo y una membrana 
reabsorbible debido a que el 
hueso más cresta va a tener una 
tendencia a la reabsorción durante la 
cicatrización (Beolchini y cols 2015) 
y, de esta manera, va a promover 
una mejor preservación de la altura 
y anchura de la pared ósea al 
compararse frente a la realización 
de la expansión de cresta sin ningún 
biomaterial adicional (Stricker y cols 
2014; Bassetti y cols 2013; Bassetti y 
cols 2016).

4. Injertos óseos en bloque o lámina 
(Figuras 20-24)
Los injertos óseos en bloque o lámina 
han sido la otra gran alternativa 
a las membranas en la terapia de 
reconstrucción del hueso para 
la colocación de implantes en 
la posición tridimensionalmente 
adecuada. Los injertos se pueden 
clasificar en función de su origen en: 
autólogo, si es del propio paciente; 
aloinjerto, si es de otro individuo de la 
misma especie; xenoinjerto, si es de 
otra especie; y aloplástico, si es de 
origen sintético.

Los injertos óseos autólogos, 
debido a sus propiedades 
osteoconductoras, osteoinductivas y 
osteogénicas, han sido considerados 

«Gracias a radiografías 
3D y escaneados 
intraorales se están 
diseñando guías 
quirúrgicas para 
realizar los cortes 
óseos que permiten 
extraer los bloques 
óseos autólogos  
con mayor precisión»
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Figura 22. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de lámina autóloga. Continuación. A) Reconstrucción volumétrica 
del área a intervenir antes del primer procedimiento quirúrgico. B) Reconstrucción volumétrica del área intervenida  
4 meses después del primer procedimiento quirúrgico. C) Reconstrucción volumétrica de la zona de la rama mandibular 
de la que se obtuvo el injerto óseo autólogo, inmediatamente después de su obtención. D) Vista oclusal del área  
a reconstruir, antes del primer procedimiento quirúrgico. E) Vista oclusal del área reconstruida, 4 meses después  
del primer procedimiento quirúrgico. F) Vista transversal del área a reconstruir, antes del primer procedimiento 
quirúrgico. G) Vista transversal del área reconstruida, 4 meses después del primer procedimiento quirúrgico.  
H) Vista transversal de la zona de obtención del injerto óseo autólogo.

Figura 20. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de 
lámina autóloga. A) Situación clínica basal de la atrofia del 
segundo cuadrante. Vista lateral. B) Situación clínica basal de 
la atrofia del segundo cuadrante. Vista oclusal. C) Situación 
clínica basal de la atrofia del segundo cuadrante. Vista 
vestibular. 

Figura 21. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de 
lámina autóloga. Continuación. A) Obtención del injerto 
óseo autólogo de la rama mandibular. B) Lámina de injerto 
óseo autólogo. C) Posicionamiento de la lámina oclusal en la 
dirección que será fijada bajo el colgajo tunelizado. D) Fijación 
de las láminas oclusal y vestibular a través del diseño de 
colgajo tunelizado.
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históricamente como el gold standard 
para la reconstrucción lateral / 
horizontal y/o vertical de defectos 
óseos (Cordaro y cols 2002). Recientes 
revisiones sistemáticas han reportado 
que la utilización de injertos en 
bloque son una excelente alternativa 
terapéutica en términos de ganancia 
ósea vertical y horizontal cuando 
existe una atrofia severa del proceso 
alveolar (Sanz-Sánchez y cols 2015; 
Naenni y cols 2019). No obstante, 
la morbilidad postoperatoria y las 
complicaciones derivadas de la toma 
del injerto, su limitada disponibilidad 
y su variable tasa de reabsorción 
podrían poner en entredicho su 
utilización (Cordaro y cols 2002; 
Nkenke y Neukam 2001; Von Ara y cols 
2005; Cremonini y cols 2010).

Al igual que el resto de los 
procedimientos quirúrgicos analizados, 
este tipo de procedimientos no están 
libres de complicaciones, forman un 
grupo de intervenciones quirúrgicas 
de carácter complejo, con una alta 

sensibilidad a la técnica y a las manos 
del operador. Es por eso que también 
se han desarrollado diferentes 
clasificaciones (Tablas 5 y 6).

Una revisión sistemática del 
año 2015 de Sanz-Sánchez y 
colaboradores (Sanz-Sánchez y 
cols 2015) reportó que la utilización 
de injertos autólogos en bloque, 
ya sea solos o en combinación 
con una membrana de colágeno 
reabsorbible, son los procedimientos 
con la tasa de complicaciones 
menor (Chiapasco y cols 2020). No 
obstante, son destacables, no solo 
los inconvenientes mencionados con 
antelación sino también la elevada 
tasa de reabsorción (Cordaro y 
cols 2002). A consecuencia de este 
aspecto, se propuso la utilización de 
láminas corticales óseas y relleno 
con hueso autólogo particulado 
en sustitución de los bloques (De 
Stavola y Tunkel 2013). Además, a 
fin de evitar complicaciones en la 
toma de injertos, cada vez se están 

Figura 23. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de 
lámina autóloga. Continuación. A) Segundo procedimiento 
quirúrgico 4 meses después del primero. Situación clínica, 
vista oclusal. B) Elevación de un colgajo a espesor total con 
incisión crestal. C) Colocación de implantes en posición de 24 
y 26. D) Sutura, cierre primario y cicatrización sumergida de 
los implantes. 

Figura 24. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de 
lámina autóloga. Continuación. A) Tercer procedimiento 
quirúrgico 3 meses después del segundo. Situación clínica, 
vista oclusal. B) Segunda fase de los implantes y colgajo 
a espesor parcial. C) Utilización de matriz colágena 
xenogénica (MucoGraft, Geistlich®) suturada en vestibular 
de los implantes para incrementar la cantidad de mucosa 
queratinizada periimplantaria y profundidad de vestíbulo. 
D) Cicatrización 2 meses después del tercer procedimiento 
quirúrgico. 
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proponiendo métodos de obtención 
del injerto más seguros (Barbieri y cols 
2021) que, incluso, pueden planificarse 
digitalmente para la impresión de 
guías quirúrgicas exclusivamente para 
la toma de injerto (De Stavola 2021). 

4.2. Injerto óseo de origen no 
autólogo
4.2.1. Injerto óseo xenogénico 
(Figuras 25-27)
Los injertos óseos de origen 
xenogénico son los sustitutos 
óseos más estudiados y utilizados 

hasta la fecha en el mundo de la 
regeneración ósea para implantes 
dentales presentando propiedades 
osteoconductivas. Dentro de los 
xenoinjertos, aquellos de origen 
bovino, porcino y equino son los más 
empleados hasta la fecha. Al analizar 
los bloques de origen xenogénico, 
aquellos de origen equino han sido 
los más estudiados (Ortiz-Vigón y 
cols 2017; Ortiz-Vigón y cols 2018) 
hasta el punto de haberse propuesto 
como una alternativa válida para 
el tratamiento reconstructivo de 

Tabla 5. Clasificación complicaciones a nivel de dehiscencia de tejidos blandos en función del momento en el que sucede  
(Ortiz-Vigón y cols 2018).

Tabla 6. Clasificación de las complicaciones durante la cicatrización de los bloques óseos,  
según Sanz-Sánchez y colaboradores en 2022 (Sanz-Sánchez y cols 2022).
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maxilares atróficos. La ganancia 
observada mediante la utilización de 
bloques xenogénicos equinos oscila 
entre 3,28 mm y 4,12 mm (Di Stefano y 
cols. 2009; Pistilli y cols. 2014; Schwarz 
y cols. 2017; Ortiz-Vigón 2018). 

Una vez más, este tipo de 
procedimientos también son 
susceptibles de sufrir complicaciones 
que pueden ir desde dehiscencias 
hasta la exposición completa o 
fracaso del procedimiento. El estudio 
llevado a cabo por Ortiz-Vigón y 
colaboradores en el año 2018 realiza 
el reconfortado de la fracción de 
bloque expuesta, promoviendo una 
cicatrización por segunda intención. 
La prevalencia de aparición de 
estas dehiscencias oscila entre el 
35,7% y 70% (Schwarz y cols. 2017; 
Ortiz-Vigón y cols 2018), siendo ésta 
más elevada que en los injertos 
autólogos y aloinjertos, 33,3% y 25%, 
respectivamente (Cordaro y cols 2011; 
Dias y cols 2016; Bollain y cols 2021). La 
justificación puede deberse a que la 
lenta reabsorción de los xenoinjertos 
acabe por provocar dehiscencias 
a nivel de tejidos blandos. Estas 
dehiscencias han llegado incluso a 

Figura 25. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de 
bloque xenogénico (Bio-Graft® Geistlich Pharma). A) Situación 
radiográfica tridimensional basal. B) Situación clínica basal. 
Colgajo a espesor total. Aspecto vestibular de la atrofia ósea. 
C) Situación clínica basal. Colgajo a espesor total. Aspecto 
oclusal de la atrofia ósea. D) Fijación de los bloques óseos 
xenogénicos mediante la utilización de tornillos de osteo-
síntesis (1.5 mm × 9–12 mm; Medicon, Tuttlingen, Germany).
E) Relleno del espacio entre bloques y sobrecontorneado 
con injerto óseo xenogénico particulado (Geistlich Bio- Oss®; 
Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland). F) Utilización de 
membrana de colágeno reabsorbible para cubrir todos los 
biomateriales regenerativos empleados (Geistlich Bio- Gide®; 
Geistlich Pharma AG).

Figura 26. Caso clínico tratado mediante injerto óseo 
de bloque xenogénico (Bio-Graft® Geistlich Pharma). 
Continuación. A) Situación clínica tras 26 semanas de 
cicatrización desde el primer procedimiento. Vista vestibular. 
B) Situación clínica tras 26 semanas de cicatrización desde el 
primer procedimiento. Vista oclusal. C) Situación radiográfica 
tridimensional tras 26 semanas de cicatrización desde el 
primer procedimiento. D) Reentrada, segunda intervención 
quirúrgica para la colocación de implantes. Vista oclusal.

«Es esencial analizar 
la evidencia científica 
disponible en torno 
a la reconstrucción 
ósea tridimensional 
para poder satisfacer 
las necesidades 
terapéuticas de 
nuestros pacientes»
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Figura 27. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de bloque xenogénico (Bio-Graft® Geistlich Pharma). Continuación. 
A)  Protocolo de fresado para la colocación de implantes en hueso reconstruido. B) Colocación de implantes (Straumann  
Tissue Level®) sin retirada de los tornillos de osteosíntesis. C) Retirada de los tornillos de osteosíntesis y colocación de pilares  
de cicatrización. D) Radiografía inmediata posoperatoria. E) Cicatrización 8 semanas después de la colocación de implantes.  
F) Carga protésica 8 semanas después de la colocación de implantes.

asociarse con la pérdida temprana de 
implantes (Pistilli y cols. 2014; Ortiz-
Vigón y cols 2018). 

4.2.2. Injerto óseo alogénico 
(Figuras 28-31)
Los injertos óseos de origen 
alogénico presentan propiedades 
biológicas como la osteoinducción 
y la osteconducción y, por eso, 
investigaciones recientes los 
proponen como una alternativa 
válida y con menor morbilidad que 
los injertos autólogos (Park y cols 
2017, Spin-neto y cols 2015, Silva y 
cols 2017, Tunkel y cols 2021, Regidor 
y cols 2021). Por el contrario, este 
tipo de injertos óseos no tienen 
capacidad osteogénica y, por eso, 
la formación de hueso requerirá de 

mayor tiempo de espera y podría 
incluso resultar en una cantidad 
menor de hueso neoformado 
(Chiapasco 2015a; Chiapasco 2015B; 
Stavropoulos y cols 2023).

Los estudios que analizan la 
ganancia ósea horizontal y vertical 
tras el uso de aloinjertos óseos 
reportan una ganancia media de 4.79 
mm (Monje, Nikos, Chan y cols 2014) 
y 4.03 mm (Macedo y cols 2012), 
respectivamente. En relación con 
el hueso neoformado tras el uso de 
aloinjertos, los resultados reportados 
por las investigaciones oscilan entre 
el 32 y 58% de la muestra, siendo un 
15-40 injerto óseo residual y un 19-
54% tejido conectivo (Acocella y cols 
2012; Ahmadi y cols 2017; Aslan y cols 
2016 y Chaushu y cols 2019).
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Figura 30. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de lámina 
alogénica. Continuación. A) Vista vestibular tras 4 meses de 
cicatrización. B) Vista oclusal tras 4 meses de cicatrización. 
C) Vista transversal radiográfica (3D) en posición de 44. D) 
Vista transversal radiográfica (3D) en posición de 45. E) Vista 
transversal radiográfica (3D) en posición de 46. F) Reentrada 
tras 4 meses del procedimiento quirúrgico. 

Figura 31. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de lámina 
alogénica. Continuación. A) Colocación de los implantes. Vista 
oclusal. B) Vista oclusal del cierre primario tras el procedimiento 
de colocación de implantes. Cicatrización no sumergida.  
C) Radiografía (2D) inmediata postoperatoria tras la colocación 
de los implantes. D) Colocación de la prótesis implantosoportada 
3 meses después de la colocación de los implantes.

Figura 28. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de lámina 
alogénica (Cortical Plate Salugraft®). A) Situación clinical 
basal. B) Situación radiográfica (3D) basal en posición de 45. C) 
Situación radiográfica (3D) basal en posición de 46.
D) Extracción de 45 y elevación del colgajo a espesor total. E) 
Fijación de las láminas alogénicas (Cortical Plate Salugraft®) 
vestibular y oclusal.

Figura 29. Caso clínico tratado mediante injerto óseo de 
lámina alogénica (Cortical Plate Salugraft®). Continuación.
A) Vista vestibular de la lámina vestibular. B) Vista oclusal de 
la lámina oclusal con un injerto de tejido conectivo autólogo 
en la zona de la extracción. C) Sutura y cierre primario del 
procedimiento. Vista oclusal. D) Sutura y cierre primario del 
procedimiento. Vista vestibular. 

Figura 32. Complicaciones posquirúrgicas.  
A) Fístula tras procedimiento de reconstrucción ósea 
mediante lámina alogénica. B) Exposición temprana de 
láminas óseas autólogas.  
C) Exposición de bloque xenogénico. D) Exposición leve 
de membrana no reabsorbible. E) Exposición de lámina 
alogénica. F) Inflamación y dehiscencia de la herida tras 
la utilización de membrana reabsorbible. 
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Respecto al grado de reabsorción, 
cabe destacar que es variable 
en función del tipo de aloinjerto 
óseo empleado. Un ensayo clínico 
relacionado con la materia 
destacó que los aloinjertos de 
una densidad menor sufren una 
reabsorción mayor que aquellos 
de mayor densidad, 61% y 16%, 
respectivamente (Lumetti, Consolo, 
Multinu y cols 2014). Los aloinjertos 
liofilizados se pueden utilizar en 
formato desmineralizado (DFDBA) o 
mineralizado (FDBA). El FDBA tiene 
una mayor osteoconductividad que 
el DFDBA debido a que la propia 
mineralización lleva consigo una 
reabsorción más lenta. Sin embargo, 
la desmineralización del DFDBA 
provoca una exposición acelerada 
del colágeno y de las proteínas 
morfogenéticas óseas (BMPs) 
(Mellonig 1981a; Mellonig 1981b). Si 
bien es cierto que algunos estudios 
reportan una reabsorción mayor que 
la que demuestran los injertos de 

origen autólogo (Spin-neto, Landazuri 
del Barrio; Pereira y cols 2013a; 
Lumetti, Consolo, Multinu y cols 2014), 
otros describen un comportamiento 
similar independientemente del 
origen (Kloss y cols 2018). La 
literatura científica describe que el 
empleo adicional de un xenoinjerto 
particulado y una membrana de 
colágeno reabsorbible protege la 
cresta ósea reconstruida previamente 
de un mayor remodelado óseo y 
mantiene la ganancia ósea inicial 
además de un volumen tridimensional 
adecuado (Chiapasco y cols 2020, 
Dias y cols 2016, Silva y cols 2017, 
Tunkel y cols 2020).

Con relación a las complicaciones, 
la incidencia reportada oscila entre 
el 4 y el 30% (Chaushu y cols 2019; 
Nissan y cols 2012). Entre ellas 
podrían describirse las dehiscencias 
de tejido blando (especialmente en 
la línea de incisión), exposición del 
injerto y pérdida parcial o total del 
injerto (Acocella y cols 2012). 

En términos generales para 
evitar este tipo de complicaciones 
o reducir el riesgo existen 
grupos de investigación que han 
reportado la realización de diseños 
alternativos como son los diseños 
tunelizados como alternativa al 
diseño convencional con incisión a 
nivel crestal, ofreciendo una mayor 
seguridad del procedimiento basada 
en la integridad del tejido blando 
sobre el área intervenida (Ponte y 
cols 2004, Mazzocco y cols 2008, De 
Stavola y Tunkel 2013).

5. Nuevos horizontes o líneas  
de investigación
No cabe duda de que cualquiera 
de los procedimientos previamente 
descritos a lo largo de este 
trabajo está expuesto al riesgo de 
complicaciones postquirúrgicas 

«El clínico debería 
analizar el tipo de 
defecto al que se 
enfrenta, el índice 
de complicaciones 
y las ventajas e 
inconvenientes de cada 
técnica para así poder 
mejorar la satisfacción 
de los pacientes»
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que comprometan el resultado final 
(Figura 32). La irrupción de las nuevas 
tecnologías también ha permitido 
al campo de la regeneración ósea 
guiada incrementar la precisión 
de los procedimientos que se 
realizan. Gracias a radiografías 
3D y escaneados intraorales se 
están diseñando guías quirúrgicas 
para realizar los cortes óseos que 
permiten extraer los bloques óseos 
autólogos con una mayor precisión 
y reduciendo drásticamente el 
riesgo de complicaciones (De 
Stavola y cols 2015; De Stavola 
y cols 2017). Adicionalmente, no 
solo para la obtención de bloques 
óseos sino también para la fijación 
y estabilización de láminas ya sean 
autólogas o no, también se están 
diseñando guías quirúrgicas que 
permiten al clínico incrementar la 
seguridad de procedimientos tan 
sensibles como estos (Ortiz-Puigpelat 
y cols 2024). 

CONCLUSIONES
Todos los procedimientos de 
reconstrucción ósea analizados a lo 
largo de esta revisión han arrojado 
resultados favorables en términos 
de regeneración ósea horizontal 
y vertical para la colocación de 
implantes. No obstante, la evidencia 
científica disponible hasta la fecha 
no señala ningún procedimiento de 
los propuestos como superior a los 
demás. Es importante analizar las 
ventajas, inconvenientes y posibles 
complicaciones postoperatorias para 
poder obtener no solo un resultado 
clínico favorable sino también una 
percepción adecuada del paciente. 

Relevancia clínica
Justificación del artículo

La pérdida de dientes en sectores 
posteriores conlleva, en ocasiones, 

un escenario deficitario a nivel 
óseo para la colocación de 
implantes. Es esencial analizar la 
evidencia científica disponible en 
torno a la reconstrucción ósea 
tridimensional para poder satisfacer 
las necesidades terapéuticas de 
nuestros pacientes. 

Conclusiones principales
Todos los abordajes quirúrgicos 
reconstructivos analizados son 
efectivos en términos de ganancia 
ósea vertical y horizontal. Sin 
embargo, ninguno de ellos ha 
demostrado una superioridad 
significativa. Por ende, el clínico 
debería analizar el tipo de 
defecto al que se enfrenta, el 
índice de complicaciones y las 
ventajas e inconvenientes de cada 
técnica para así poder mejorar la 
satisfacción de los pacientes a la 
hora de escoger un procedimiento 
concreto. 
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