
Aumento óseo horizontal de la cresta alveolar atrófica. 
Revisión de la literatura 
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Resumen
Introducción: actualmente, el abordaje más apropiado para el tra-
tamiento con implantes dentales es planificar la rehabilitación pro-
tésica más adecuada para el paciente y, posteriormente, colocar
los implantes en la posición tridimensional óptima para su poste-
rior restauración. Por este motivo, es frecuente la necesidad de
realizar procedimientos de aumento óseo que permitan dicha posi-
ción idónea en los tres planos del espacio. 

El objetivo de esta revisión de la literatura es analizar la evidencia
disponible hasta la fecha sobre los diferentes tipos de procedi-
mientos de aumento lateral de hueso en aquellas situaciones clí-
nicas donde, debido a la atrofia del proceso alveolar tras la
pérdida dental, no es posible colocar un implante en la posición
óptima. 
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Opciones terapéuticas: existen multitud de biomateriales y
opciones terapéuticas para abordar las diferentes situacio-
nes clínicas que podemos encontrar. En este artículo se pre-
sentan los materiales disponibles, junto con la evidencia de
cada uno, para su utilización predecible en tratamientos de
regeneración ósea guiada. 

Las indicaciones de cada opción terapéutica se fundamen-
tan en la morfología y la extensión del defecto, la posibili-
dad de estabilizar el implante y el área a tratar.

Conclusión: existe una gran cantidad de literatura con eviden-
cia científica que sostiene el éxito de la regeneración ósea
guiada para regenerar el hueso faltante para la colocación y el
mantenimiento a largo plazo de implantes dentales.

La selección de la técnica regenerativa va a venir determinada
por factores como la colocación del implante en la posición
idónea, la estabilidad primaria y la anatomía del defecto.

Palabras clave: injerto óseo autólogo, aumento de hueso,
implantes dentales, aumento del proceso alveolar, regene-
ración ósea.

Introducción 
Actualmente, el abordaje más apropiado para el tratamiento
con implantes dentales es planificar la rehabilitación protésica
más adecuada para el paciente y, posteriormente, colocar los
implantes en la posición tridimensional óptima para su poste-
rior restauración. Por este motivo, es frecuente la necesidad
de realizar procedimientos de aumento óseo que permitan
dicha posición idónea en los tres planos del espacio. 

Las técnicas de aumento óseo mediante la regeneración ósea
guiada son unos procedimientos con una consolidada eviden-
cia científica como método de aumento de hueso en defectos
alveolares localizados. Multitud de estudios experimentales en
animales (Dahlin y cols., 1988; Dahlin y cols., 1989) y estu-
dios clínicos en humanos (Becker y Becker; Buser y cols.; Lang
y cols.) han evidenciado que las técnicas de regeneración ósea
guiada son procedimientos predecibles para el aumento óseo
que permiten la colocación y el mantenimiento de implantes
osteointegrados (Dahlin y cols., 1995). La utilización de
implantes dentales para la rehabilitación de pacientes parcial o
totalmente edéntulos es un tratamiento altamente predecible
con una supervivencia mayor del 90% a diez años (Moraschi-
ni y cols., 2015) (fig. 1). 
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Fig. 1. Resultado estético con implantes.

CC Periocentrum_Maquetación 1  28/09/16  09:33  Página 124



C
ie

nc
ia

 y
 p

rá
ct

ic
a 

126 MAXILLARIS OCTUBRE 2016

La implantología oral ha evolucionado basada en la evidencia
experimental y clínica y, gracias a esto, los pacientes pueden
beneficiarse de tratamientos que mejoran su función y estética
y, por lo tanto, favorecen su calidad de vida. Sin embargo, a
pesar de los avances tecnológicos en implantología, la disponi-
bilidad de hueso sigue siendo un requisito imprescindible para
la colocación segura y predecible de los implantes, al igual que
para alcanzar un adecuado resultado estético. Es frecuente
encontrar en zonas edéntulas un reborde alveolar insuficiente,
resultante de un trauma, de infecciones agudas o crónicas, de
patología periodontal avanzada y por la pérdida de función
mecánica sobre el hueso tras la pérdida dental. Esta pérdida
ósea fisiológica tras la extracción dental se ha demostrado en
estudios experimentales (Araujo y Lindhe, 2005; Vignoletti y
cols., 2012). Hasta el primer año, estudios observacionales en
humanos reportan una pérdida de aproximadamente un 50%
del volumen óseo tras la extracción dental (Schropp y cols.,
2003; Tan y cols., 2012). Esta reabsorción fisiológica afecta sig-
nificativamente a la disponibilidad ósea para la colocación de
implantes dentales (Ashman, 2000) y, por lo tanto, es habitual
encontrar situaciones clínicas en las que está indicado realizar
un procedimiento de aumento de hueso simultáneo o previo a
la colocación de los implantes (fig. 2).

La utilización de hueso autólogo ha sido aceptada como el
gold standard para la reconstrucción de los tejidos duros

(Cushing; Simion y cols.; Cordaro y cols.), pero la utiliza-
ción de injertos de origen intraoral se asocia con un aumen-
to significativo de la morbilidad (Cordaro y cols., 2011) y
una disponibilidad insuficiente en relación al defecto óseo a
tratar (Cordaro y cols., 2002). Para evitar la morbilidad y
posibles complicaciones de la toma de injertos autólogos, se
han investigado y propuesto multitud de sustitutos óseos,
pero la predictibilidad y los resultados de estos biomateria-
les en regeneración vertical no siempre han sido satisfacto-
rios (Simion y cols.). Se ha encontrado una cierta mejoría al
combinar estos sustitutos óseos con hueso autólogo (Tinti y
cols.; Simion y cols.) Los procedimientos de regeneración
ósea se han clasificado, en función del objetivo regenerativo,
en verticales y horizontales. La regeneración ósea vertical es
menos frecuente para la colocación adecuada de implantes y
su predictibilidad es más limitada, con una elevada inciden-
cia de complicaciones (Rocchietta y cols., 2008). Sin embar-
go, la regeneración ósea horizontal es altamente predecible,
tanto para los procedimientos de aumento simultáneo como
diferido (Donos y cols., 2008; Kuchler y von Arx, 2014; Sanz-
Sánchez y cols., 2015). En aquellas situaciones clínicas don-
de no es posible la adecuada colocación tridimensional del
implante, el método utilizado para valorar el éxito del proce-
dimiento es el aumento de anchura del reborde alveolar, com-
parando la situación basal con la reentrada para la colocación
de los implantes. 

Fig. 2. Injerto xenogénico en bloque con sustituto óseo particulado.
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En los casos en los que es posible estabilizar el implante en
la posición idónea desde el punto de vista restaurador, pero
la superficie del implante está parcialmente expuesta o hay
una insuficiente cantidad de hueso, se puede realizar una
regeneración ósea simultánea, y la variable respuesta prin-
cipal sería la ganancia entre el defecto inicial y la segunda
fase para la restauración del implante.

Recientemente, se ha publicado una revisión sistemática en la
que se evaluó la magnitud del efecto del aumento óseo lateral
para la colocación de implantes, tanto de forma diferida como
simultánea, así como la comparación entre las distintas técni-
cas y los diferentes materiales regenerativos utilizados (Sanz-
Sánchez y cols., 2015). Hay múltiples factores que pueden
tener influencia en la elección de un tipo u otro de procedimien-
to regenerativo, como la estabilidad primaria del implante, la
adecuada posición tridimensional del implante prostodóncica-
mente guiada, la localización del defecto óseo en la zona estéti-
ca, el volumen óseo remanente, el tipo de defecto óseo y la
cantidad de espacio a restaurar.

El objetivo de esta revisión de la literatura es analizar la evi-
dencia disponible hasta la fecha sobre los diferentes tipos
de procedimientos de aumento lateral de hueso en aquellas

situaciones clínicas donde, debido a la atrofia del proceso
alveolar tras la pérdida dental, no es posible colocar un
implante dental en la posición óptima. 

Opciones terapéuticas 
• Membranas: 

Existe una amplia variedad de membranas de barrera que
se han utilizado para procedimientos de regeneración
ósea guiada. Los criterios requeridos para seleccionar la
membrana adecuada se deben fundamentar en su bio-
compatibilidad, integración en el huésped, aislamiento
celular, capacidad para mantener el espacio y su mane-
jabilidad clínica. Las membranas de barrera utilizadas
para regeneración ósea guiada se pueden clasificar en
dos grandes grupos, reabsorbibles y no reabsorbibles.

- Membranas no reabsorbibles:

Las primeras membranas con una amplia documentación
clínica para regeneración ósea guiada fueron las mem-
branas de polytetrafluorethyleno expandido [e-PTFE]
(Dahlin y cols. 1995; Zitzmann y cols. 1997) (fig. 3).

Fig. 3. Regeneración ósea con e-PTFE y hueso autólogo.
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porosa, que no produce una reacción inmunológica y
resiste la degradación enzimática del tejido del huésped y
de las bacterias. La integración de láminas de titanio flexi-
ble en las membranas de e-PTFE aumenta su estabilidad
mecánica, permitiendo además su moldeado. Estas carac-
terísticas posibilitan el tratamiento exitoso de defectos
amplios, fuera del marco óseo, e incluso la regeneración
vertical de hueso (Simion y cols., 1998; Chiapasco y cols.,
1999; Buser y cols., 2002). 

En contrapartida, hay un incremento de las complicacio-
nes derivadas de la exposición temprana de estas mem-
branas, ya que, una vez expuestas al medio oral, son
colonizadas rápidamente por bacterias (Simion y cols.,
1994b; Tempro y Nalbandian, 1993). Esto genera frecuen-
temente la infección del tejido adyacente y subyacente,
desem bocando en la necesidad de retirar prematuramente
la membrana resultando en una menor regeneración ósea
(Hämmerle y cols., 1998; Schwarz y cols., 2008b; Simion
y cols., 1994a) (fig. 4). Otra desventaja de este tipo de
membranas es la necesidad de reentrada para su retirada,
lo que aumenta la morbilidad para el paciente y el riesgo
de dañar el tejido. Para evitar estos aspectos negativos se
desarrollaron las membranas reabsorbibles.

- Membranas reabsorbibles: 

Éstas tienen ciertas ventajas en comparación con las no
reabsorbibles, entre las que cabe destacar: 1. No es
necesario hacer una reentrada para retirarla. 2. Utiliza-
ción de técnicas mínimamente invasivas para la cone-
xión protésica. 3. Menor coste/beneficio. 4. Menor
morbilidad para el paciente. 5. Menos complicaciones
graves posquirúrgicas. Por el contrario, también tienen
ciertas desventajas: 1. Menor mantenimiento del efecto
barrera por su reabsorción. 2. Mayor colapso. 3. Altera-
ción de la cicatrización por los procesos de reabsorción.
4. Necesidad de utilización de material de relleno por su
baja capacidad de mantener el espacio.

- Membranas de colágeno nativo: 

Las membranas de colágeno nativo presentan una buena
integración del tejido, una rápida vascularización y una
degradación sin reacción de cuerpo extraño (Rothamel y
cols., 2005; Rothamel y cols., 2012; Rothamel y cols.,
2014).

Actualmente, estas membranas son el estándar para la
mayoría de los procedimientos de regeneración ósea gui-
dada (Hämmerle y Jung, 2003) (fig. 5). Otra de las mayo-
res ventajas de este tipo de membranas es su reabsorción

y curación espontánea en caso de dehiscencia de la muco-
sa (Friedmann y cols., 2001; Friedmann y cols., 2002; Zitz-
mann y cols., 1997), lo que implica una significativa
ventaja clínica dado que no requieren una nueva interven-
ción como sucede con las no reabsorbibles. 

La mayor desventaja de las membranas de colágeno nati-
vo es su desfavorable estabilidad mecánica y su baja
resistencia a la tracción y al colapso (Hurzeler y cols.,
1998; Schwarz y cols., 2007; Zellin y cols., 1995), ade-
más de su rápida degradación, lo que acorta su función
de barrera (Miller y cols., 1996).

Para mejorar sus propiedades de barrera se ha investigado
para desarrollar matrices de colágeno entrecruzado (cross-
link), lo que ha resultado en una prolongación de la degra-
dación y un incremento temporal del efecto barrera
(Quteish y Dolby, 1992; Zahedi y cols., 1998). Además,
múltiples investigaciones han demostrado que, en casos
de una exposición prematura de la membrana cross-link,
hay una cicatrización espontánea por reepitelización de la
superficie, sin que esto vaya en detrimento de la regenera-
ción ósea (Friedmann y cols., 2001; Friedmann y cols.,
2002; Moses y cols., 2005) (fig. 6).

• Injertos óseos:

El hueso autólogo, debido a su potencial osteoconductor,
osteoinductor y osteogénico, ha sido considerado histórica-
mente como el gold standar de los materiales de injerto de
aumento óseo (Burchardt, 1983). Sin embargo, la morbili-
dad y las complicaciones derivadas de su obtención, su limi-
tada disponibilidad y su variable tasa de reabsorción son las
mayores limitaciones derivadas de su utilización (Cordaro y
cols., 2002; Cordaro y cols., 2011; Schlegel y cols., 2003;
Nkenke y cols., 2001; von Arx y cols., 2005). Para superar
estas desventajas surgen los sustitutos óseos, pudiendo
combinarlos e incluso reemplazar a los injertos autólogos
de hueso para procedimientos de aumento. Los injertos y
sustitutos óseos se pueden clasificar en función de su ori-
gen 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 deben cumplir las siguientes premisas
para ser adecuados para regeneración ósea: 1. Biocompa-
tibilidad. 2. Osteoconductividad, 3. Estabilidad mecánica.
4. Biodegradabilidad. 5. Capacidad de ser sustituido por el
hueso del paciente (Jensen y cols., 1996).

Investigaciones recientes evidencian que la lenta sustitución
del injerto puede ser ventajosa para el mantenimiento del
volumen (Jensen y cols., 2006; Jensen y cols., 2009). 

128 MAXILLARIS OCTUBRE 2016
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Fig. 4. Exposición de la membrana de e-PTFE.

Fig. 5. Gran regeneración ósea con membrana reabsorbible y sustituto óseo.
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Fig. 6. Gran ROG.
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Existe una enorme cantidad de literatura sobre la utili-
zación de injertos óseos autólogos para el aumento
óseo, pero la falta de estabilidad en la ganancia de
volumen de estas técnicas pueden inducir a un empeo -
ramiento en sus resultados. Cordaro y cols. miden en
su estudio una reducción del 42% de la ganancia en el
momento de la colocación del implante mediante la uti-
lización de injertos en bloque autólogos y complica-
ciones derivadas de la toma de los mismos.

En la publicación de De Stavola & Tunkel todos los
pacientes cicatrizan sin complicaciones tras el aumento
vertical de hueso y sin exposición del injerto, con una
ganancia ósea media en altura de 6,5 ± 1,44 mm. Estos
resultados contrastan con una revisión sistemática
reciente (Jensen y Terheyden), donde se reporta un 18%
de complicaciones en regeneración ósea vertical y en
particular de un 29,8% si se utilizaban injertos óseos en
bloque. Desde el punto de vista de los autores, es posi-
ble que se deba al tipo de abordaje quirúrgico crestal y
al manejo y la estabilización de los injertos óseos. 

Por otra parte, Mazzocco y cols. publican una serie
de casos de 20 pacientes en los que se realiza un
aumento de hueso mediante la técnica de tuneliza-
ción y sólo un paciente presentaba una complicación
leve por la exposición de un tornillo, lo que repre-
senta un 5% de complicaciones. En esta línea, Ponte
y Khoury (Ponte A.) reportan cinco casos de exposi-
ciones de injertos óseos en 521 pacientes tratados,
lo que representa una tasa de complicaciones menor
al 1%, aunque otros autores también publican bajas
tasas de complicaciones mediante el abordaje tradi-
cional de la incisión crestal (Cordaro y cols.; Chia-
pasco y cols.; Benic y Hämmerle). La técnica de la
tunelización para el aumento de hueso mediante
injertos óseos autólogos tiene igualmente ciertas
limitaciones y no se puede realizar en todos los
casos. En defectos con una anatomía compleja, la
elevación de un colgajo mucoperióstico podría ser
prácticamente imposible poniendo en riesgo todo el
procedimiento. 

Los datos preliminares presentados sobre utilización
de láminas de hueso cortical (Ortiz-Vigón y cols.,
2015) van en la línea de los obtenidos por otros auto-
res con esta misma técnica: una ganancia media de
6,00 ± 1,29 mm con una reabsorción media de 8,4% a
los ocho meses (De Stavola y Tunkel), y discrepan con
los reportados por otros autores, con una reabsorción

media del 42% a los seis meses (Ponte A.) y en un
rango entre el 11% y el 34% a los cuatro y seis meses
(Chiapasco y cols.; Roccuzzo y cols.). 

Múltiples factores pueden influir en estos heterogé-
neos resultados, entre los que se podrían destacar
la integridad de la vascularización perióstica sobre
la zona a regenerar, la no utilización de membranas
y la adaptación y el origen del injerto óseo. Los
injertos obtenidos de la cresta oblicua mandibular
son eminentemente cortical ósea, por lo que la
penetración de los vasos sanguíneos en este tipo
de injertos es lenta, superficial y habitualmente
incompleta (Burchardt, 1983) y el crecimiento de
vasos sanguíneos en el área a regenerar es un fac-
tor determinante en la neoformación ósea (Schmid
y cols.). Mediante la técnica descrita, los injertos
óseos tienen un grosor aproximado de 1 mm y el
interior de la nueva estructura creada se rellena de
hueso autólogo particulado; así, desde el punto de
vista volumétrico, la mayor parte del injerto está com-
puesto por hueso esponjoso con propiedades osteo -
conductiva, osteoinductiva y osteogénica (Jensen y
cols.). 

La menor remodelación observada con esta técnica
puede estar justificada por el hecho de que el injer-
to óseo se revasculariza más fácilmente que con los
injertos en bloque tradicionales. Así, la penetración
vascular es más rápida induciendo una mayor rege-
neración en la zona injertada y una menor reabsor-
ción (fig. 7). 

- Injertos óseos alogénicos:

Dentro del grupo de los injertos óseos alogénicos
caben destacar el hueso fresco congelado (FFB), el
hueso liofilizado congelado (FDBA) y el hueso liofi-
lizado congelado y desmineralizado (DFDBA). Una
de las mayores limitaciones de este tipo de injertos
óseos es el riesgo de transmisión de enfermedades
y de reacción inmunológica por su contenido pro-
teico. Estudios clínicos evidencian el éxito del FDBA
y DFDBA para la colocación de implantes (Park y
cols., 2008). Una revisión sistemática concluye que
los estudios clínicos con aloinjertos en bloque
incluyen pocos procedimientos y no realizan un
seguimiento a largo plazo de los implantes, por lo
que no aportan suficiente evidencia para establecer
la eficacia de este tipo de tratamiento en relación a
la supervivencia de los implantes dentales a largo
plazo (Waasdorp y Reynolds, 2010).

132 MAXILLARIS OCTUBRE 2016
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- Injertos óseos xenogénicos:

Existen multitud de xenoinjertos consistentes en una
matriz mineral derivada de animales, corales o algas.
El que más evidencia tiene en implantología, y actual-
mente está considerado como el gold standard, es el
hueso bovino desproteinizado (DBBM), siendo alta-
mente biocompatible y con propiedades osteoconducti-
vas (Schmid y cols., 1997). Sin embargo, su capacidad
para reabsorberse es controvertida (Berglundh y Lind-
he, 1997). Actualmente, se están investigando sustitu-
tos óseos de origen equino. En estudios preclínicos y
series de casos clínicos se ha demostrado su biocom-
patibilidad y osteoconductividad, y se pueden utilizar
como sustitutos óseos sin que interfieran en los fenó-
menos fisiológicos de aposición y reabsorción ósea
(Ramírez-Fernández y cols., 2011; Scarano y cols.,
2011); (Schwarz y cols., 2010); (Ortiz-Vigón y cols.,
2015). 

El DBBM es el sustituto óseo mejor documentado
para regeneración ósea en caso de dehiscencias y
fenestraciones tras la estabilización del implante. En
contrapartida, hay limitada evidencia clínica en la uti-
lización de DBBM en combinación con membranas

reabsorbibles para el aumento óseo previo a la colo-
cación de los implantes (Friedmann y cols., 2002;
Hämmerle y cols., 2008). En un estudio experimental
que comparaba injertos óseos autólogos en bloque
versus DBBM en bloque para aumento lateral, se
muestra un aumento similar del proceso alveolar en
ambos grupos (De Santis y cols., 2012). De hecho,
todas las localizaciones tratadas con DBBM en blo-
que parecen clínicamente adecuadas para la coloca-
ción de implantes. Sin embargo, múltiples estudios
muestran en el marco histológico que los bloques de
DBBM estaban en su mayor parte embebidos en teji-
do conectivo y sólo se observaba algo de nuevo hue-
so en la periferia del injerto (Araujo y cols., 2002;
Schwarz y cols., 2008a; Schwarz y cols., 2010). Esto
puede explicar la buena apariencia clínica del área tra-
tada con DBBM en bloque (Hämmerle y cols., 2008;
De Santis y cols., 2012).

- Injertos óseos aloplásticos:

Los injertos aloplásticos representan un gran grupo
con una amplia diversidad de composiciones quími-
cas, que incluyen el fosfato de calcio, el sulfato de cal-
cio, los cristales bioactivos y los polímeros.

134 MAXILLARIS OCTUBRE 2016

Fig. 7. Injerto óseo autólogo en lámina cortical.
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El fosfato de calcio poroso es uno de los injertos alo-
plásticos con más evidencia y el más frecuentemente
comercializado. La hidroxiapatita es el componente prin-
cipal del hueso natural y el menos soluble de las sales
de fosfato cálcico. En contrapartida, el fosfato tricálcico
se caracteriza por su rápida reabsorción y reemplazo por
el tejido del huésped (Artzi y cols., 2004; Jensen y cols.,
2006). La combinación bifásica de hidroxiapatita y fos-
fato tricálcico obtiene resultados similares al DBBM en
la regeneración horizontal de dehiscencias vestibulares
en implantes (Van Assche y cols., 2013).

Indicaciones terapéuticas 
Uno de los factores críticos para el éxito del tratamiento es
el análisis y la planificación del tratamiento identificando el
objetivo de la terapia y evaluando los riesgos derivados. El
objetivo primario de la terapia con implantes es dotar al
paciente de una restauración en salud funcional y armónica,
por lo que el enfoque de nuestro tratamiento siempre debe ir
prostodóncicamente guiado. Para orientarnos sobre las dife-
rentes alternativas terapéuticas, podemos utilizar la clasifi-
cación de Benic y Hämmerle, de 2014, de defectos óseos,
que va del 0 al 5 en función de la severidad de la atrofia del
proceso alveolar (Benic y Hämmerle, 2014) (fig. 8):

• Clase 0: déficit de volumen vestibular:

Situación clínica en la que es posible colocar el implan-
te en la posición idónea desde el punto de vista prosto-
dóncico, pero existe un leve colapso óseo vestibular,
siendo frecuente encontrarlos en el frente anterior estéti-
co (Hämmerle y cols., 2004). La combinación de un sus-
tituto óseo particulado y una membrana reabsorbible
sería la indicación para estos casos (Sanz-Sánchez y
cols., 2015).

• Clase 1: defecto intraalveolar:

Este tipo de defectos se caracterizan por tener un gap
entre la superficie del implante y el reborde alveolar
intacto, y son frecuentes en situaciones donde la coloca-
ción del implante se realiza de forma simultánea a la
extracción del diente. La indicación varía entre zonas no
estéticas y estéticas. En zonas no estéticas con un defec-
to intraalveolar menor de 2 mm no sería imprescindible
rellenar y con un gap mayor a 2 mm se recomienda relle-
nar el mismo. En zonas estéticas, la recomendación es
rellenar el gap y sobrecontornear en vestibular fuera del
marco óseo con un sustituto óseo y cubrir con una mem-
brana reabsorbible. Un reciente estudio clínico indica
que no hay diferencias clínicas entre sumergir todo o la
cicatrización en una sola fase de los implantes posex-
tracción (Cordaro y cols., 2009).

Fig. 8. Clasificación de defectos óseos Benic & Hämmerle, 2014.
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Este tipo de defectos se caracterizan por permitir la esta-
bilización del implante en la posición idónea, pero con
una dehiscencia ósea vestibular que se encuentra dentro
del marco óseo adyacente. En estas dehiscencias la uti-
lización de sustitutos óseos en combinación con un
membrana reabsorbible es un procedimiento altamente
predecible (Palmer y cols., 1998; Kohal y cols., 1999;
Sanz-Sánchez y cols., 2015), sin diferencias entre implan-
tes con cicatrización sumergida o en una fase (Lang y
cols., 1994a; Hämmerle y cols., 1998; Bragger y cols.,
1996; Hämmerle y Lang, 2001). Aunque en caso de no
tener una estabilidad primaria óptima del implante se
recomendaría una cicatrización sumergida (Benic y Häm-
merle, 2014).

• Clase 3: gran dehiscencia sin contorno óseo:

Las grandes dehiscencias se caracterizan por permitir la
estabilización del implante en la posición idónea pero
con una dehiscencia ósea que no tiene un marco óseo
adyacente. En estas dehiscencias la utilización de mem-
branas no reabsorbibles de e-PTFE y hueso autólogo y/o
un sustituto óseo es un procedimiento predecible (Roc-
chietta y cols., 2008). En estos casos, el cierre por pri-
mera intención es imprescindible para una adecuada
cicatrización y, en caso de que la calidad y cantidad del
tejido blando no sea la adecuada, se recomienda añadir
un injerto de conectivo sobre el área a regenerar (Chris-
tensen y cols., 2003). 

• Clase 4: atrofia horizontal severa:

Los defectos de clase 4 se caracterizan por una mínima
anchura del reborde alveolar, que dificulta en gran medi-
da la estabilización de los implantes dentales en la posi-
ción correcta desde el punto de vista restaurador. En
estos casos, existen varias opciones terapéuticas dife-
renciadas entre simultáneas o diferidas. 

Dentro de las simultáneas tenemos las técnicas de split-
crest, que en una reciente revisión sistemática de 18
ensayos clínicos y seis estudios experimentales reportan
una elevada supervivencia de implantes y un buen man-
tenimiento óseo a largo plazo con una menor morbili-
dad, al ser una técnica en una sola fase (Bassetti y cols.,
2016).

Entre los procedimientos diferidos, la utilización de injer-
tos óseos autólogos en bloque, solos o en combinación
con un sustituto óseo y/o con una membrana de colágeno,

son los procedimientos más seguros para el aumento
óseo horizontal de grandes defectos óseos (Sanz-Sán-
chez y cols., 2015). Sin embargo, este tipo de injertos
en bloque tienen una elevada tasa de reabsorción, por lo
que surge una nueva tendencia mediante la laminación
de corticales y el relleno interno de autólogo particulado
obtiene resultados prometedores (De Stavola y Tunkel,
2013b; Ponte A, 2004; Khoury, 2013; Ortiz-Vigón y cols.,
2015). Por otra parte, la utilización de sustitutos óseos
particulados sobre el bloque y una membrana reabsorbi-
ble parece reducir la elevada tasa de reabsorción (De Sta-
vola y Tunkel, 2013a; Cordaro y cols., 2011; Antoun y
cols., 2001; Maiorana y cols., 2005). Se han descrito
múltiples técnicas para la toma del injerto de forma segu-
ra. Sin embargo, las complicaciones posquirúrgicas
derivadas de la toma del injerto, entre las que destacan
el dolor, la necrosis pulpar y las alteraciones sensitivas
temporales o permanentes, son elevadas (Cordaro y
cols., 2011; Nkenke y cols., 2001; von Arx y cols., 2005).
Por otra parte, la utilización de membranas no reabsor-
bibles de e-PTFE en combinación con un sustituto óseo
es un procedimiento predecible con suficiente evidencia
(Jensen y cols., 2009). Aunque en comparación con los
injertos en bloque parece que se obtiene una menor
ganancia con una significativa necesidad de aumentos
secundarios.

• Clase 5: defecto óseo vertical:

Estos defectos son los menos frecuentes y se caracterizan
por una reducción significativa de la altura del proceso
alveolar, en el que no hay suficiente disponibilidad ósea
para estabilizar un implante. En este tipo de circunstan-
cias se recomienda el abordaje diferido de la colocación
de implantes tras el procedimiento de aumento. Entre los
procedimientos diferidos, la utilización de injertos óseos
autólogos en bloque, solos o en combinación con un sus-
tituto óseo y/o con una membrana de colágeno o de e-PTFE,
son los procedimientos más seguros para el aumento ver-
tical de grandes defectos óseos (Jensen y cols., 2009;
Rocchietta y cols., 2008). Es necesaria más investigación
en este tipo de situaciones clínicas para dar una recomen-
dación terapéutica predecible.

Implicaciones para la práctica clínica 
En base a lo observado en esta revisión de la literatura, la
tendencia indica que siempre que sea posible se debe prio-
rizar por aquellos procedimientos menos invasivos, que
conlleven un menor riesgo de complicaciones quirúrgicas
y alcancen el objetivo terapéutico en el menor periodo de
tiempo.
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Fig. 9. Split-crest y sustituto óseo embebido en colágeno y membrana reabsorbible.
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Conclusión
Existe una gran cantidad de literatura con evidencia científica que sostiene el éxito de la regeneración ósea guiada para
regenerar el hueso faltante de cara a la colocación y el mantenimiento a largo plazo de implantes dentales.

Muchas de las técnicas y materiales disponibles hoy en día se desarrollaron hace muchos años. Actualmente, se están
estudiando nuevos materiales y técnicas, pero la poca cantidad o ausencia de estudios comparativos no permite selec-
cionar el procedimiento más apropiado.

La selección de la técnica regenerativa va a venir determinada por ciertos factores, como la colocación del implante en
la posición idónea, la estabilidad primaria y la anatomía del defecto.

La influencia de la regeneración ósea guiada en el éxito a largo plazo de los implantes permanece incierta.
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