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INTRODUCCIÓN 

 
La pérdida de órganos dentales es un problema a nivel mundial, el mismo que trae 

consigo grandes consecuencias una de ellas es la reabsorción del reborde alveolar que 

da lugar a una reducción de la anchura y altura alveolar, que surge después de los 4 a 

12 primeros meses después de la extracción o pérdida de los órganos dentales. Lo que 

ocasiona deformidades óseas de los rebordes mismas que conducen a problemas 

biomecánicos y estéticos1-2.  

Es por ello que se han buscado técnicas que faciliten la reconstrucción de estos defectos 

surgidos en los rebordes alveolares ya que a pesar de que se realicen procedimientos 

restauradores o rehabilitadores en ocasiones resulta complicado devolver la integridad 

y funcionalidad al sistema estomatológico3. 

A través del tiempo este tipo de situaciones se han intentado manejar con diferentes 

ramas de la odontología como la cirugía, empleando diversas técnicas de tipo 

quirúrgicas como lo son las técnicas de injerto óseo que permiten incrementar el espesor 

y tamaño de los rebordes edéntulos, para que posteriormente, los mismos puedan ser 

rehabilitados, ofreciendo al paciente una oclusión armónica2-3. 

De esta manera han surgido diversas técnicas de injerto óseo  como lo son  la técnica 

de lámina ósea de Khoury, la técnica de membrana no reabsorbible reforzada con titanio 

(Pier Gallo) y la técnica de tienda de campaña o membrana no reabsorbible  con tornillos 

de titanio (Tent Pole),mismas que permiten lograr el objetivo antes mencionado sin 

embargo existe controversia entre la efectividad de una técnica u otra para conseguir un 

incremento vertical relativamente bueno y estable en el tiempo en rebordes alveolares 

edéntulos3. 

Por ello esta investigación tiene como objetivo realizar una comparación entre tres 

técnicas de injerto óseo para el incremento vertical del reborde alveolar y de esta manera 

determinar el “gold estándard” de las técnicas quirúrgicas. 

METODOLOGÍA 
La presente investigación es una revisión sistemática que se realizó en base a las 

directrices de la estrategia (PRISMA 2009)4. 

-Pregunta PICO  

La pregunta PICO que está constituida por población, intervención, comparación y 

outcome que traducido al español son los resultados obtenidos, además teniendo en 

cuenta que solo se incluyeron estudios longitudinales o trasversales4. Siendo así, el 

formato de la pregunta se estableció de la siguiente manera: ¿Cuál es el incremento 
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vertical de tres técnicas de injerto óseo para la reconstrucción de los rebordes 

alveolares? 

P: Defectos verticales óseos 

I: Técnica de membranas no reabsorbibles con refuerzo de titanio (Pier Gallo), técnica 

de tienda de campaña o de membranas no reabsorbibles con tornillos de titanio (Tent 

Pole). 

C: Técnica de lámina ósea de Khoury. 

O: Incremento del reborde alveolar. 

-Fuentes de información y extracción de datos 

Para la extracción y recolección de datos se realizaron búsquedas de tipo electrónicas 

y manuales, teniendo en cuenta criterios de inclusión y exclusión detallados a 

continuación en los siguientes ítems4. 

-Proceso de selección 

Se examinaron cuatro bases de datos principales como son PubMed, Scopus, Web of 

Science, Scielo. La búsqueda incluyo artículos publicados a partir del enero del año 

2015 hasta octubre del año 2022. 

Además, la búsqueda fue complementada con una búsqueda manual obtenida de las 

principales fuentes primarias se consultaron las listas de referencias de los artículos que 

posiblemente iban a ser los elegidos. 

-Riesgo de sesgo y evaluación de la calidad 

Para garantizar el cumplimiento las directrices PRISMA se utilizaron dos elementos para 

verificar la calidad de los artículos, los estudios observacionales fueron analizados 

mediante la declaración de (Strobe 2008), misma que cuenta con 22 ítems para evaluar 

la calidad de los artículos antes mencionados5.Figura 1 y Anexo 1. 

De la misma manera se analizó la calidad de los ensayos clínicos aleatorizados a través 

de la herramienta de (Consort 2010), que cuenta con 25 ítems6. Figura 2 y Anexo 2. 

Para determinar el sesgo de cada uno de los artículos se lo realizó mediante una 

clasificación por cada ítem que cumplía el artículo, sumando al final el número de ítems 

de cada uno verificando la calidad y el sesgo. 

La clasificación para la determinación del sesgo se la realizó de la siguiente manera: 

Tabla 1: Ítems de evaluación de sesgo. 

1 a 8 ítems validos sesgo alto. 

8 a 16 ítems validos sesgo medio.  

16 a 22 ítems validos sesgo bajo.  

Fuente: Elaboración propia 

- Criterios de elegibilidad 
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Se incluyeron en esta revisión sistemática los artículos que cumplieron con los siguientes 

criterios de inclusión: ensayos clínicos aleatorizados ensayos clínicos controlados, 

estudios de cohortes prospectivos u observacionales en el idioma inglés y español 

únicamente en seres humanos y que cumplan con el tratamiento de injerto óseo vertical 

en rebordes alveolares4. 

Por otra parte, dentro del criterios de exclusión están: revisiones bibliográficas, 

revisiones sistemáticas, casos clínicos, estudios in vitro, además estudios sobre la 

colocación de implantes o técnicas de injerto óseo horizontal en rebordes alveolares4. 

-Síntesis de datos  

Una vez que se clasificaron y analizaron los datos se procedió a colocarlos y ordenarlos 

de forma cronológica según su fecha de publicación, autor, número de participantes, 

técnica de injerto óseo utilizada, incremento en milímetros del reborde alveolar y el 

tiempo4.  

Figura 1: Representación del sesgo del análisis de estudios mediante la declaración 

STROBE 2008. 

 

 
Figura 2: Representación del sesgo del análisis de estudios mediante la declaración 
CONSORT 2010 
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1. RESULTADOS 

Tabla 2.-Estudios que utilizaron la evaluación radiográfica para medir el incremento óseo vertical.  

Autor n 
Rango de 

edad(años) 
Tipo de estudio 

Milímetros 
Aumentados 

p Tiempo Técnica de injerto óseo 

Dipti D,et,al, 2017 20 18-60 Observacional 3.5mm n/a 6 Meses 
Membrana no reabsorbible con 

tornillos de titano(Tent Pole), 
hueso autólogo 

Elfattah A, et al, 2021 12 43-60 Clínico y radiográfico 3mm*** n/a 6 Meses 
Membrana  no reabsorbible con 

tornillos de titano(Tent Pole) 

Işık G, et al, 2021 11 20-69 Controlado aleatorizado 6mm n/a 6 Meses 
Membrana  no reabsorbible con 

tornillos de titano(Tent Pole) 

Pier Gallo,et.al, 2022 16 29 -62 
Histopométrico 
(comparativo) 

6.4 mm ** 

< 0.37 5 Meses 

Membrana no reabsorbible con 
refuerzo de titanio(Pier Gallo) 

5mm Aloinjerto + Hueso Autólogo 

6.4mm 
Xenoinjerto Bovino + Hueso 

Autólogo 

-Restoy-A,et.al, 2015 50 32-67 Clínico, observacional 4.3mm n/a 4 Meses Lamina ósea de Khoury 

 

Rocchietta I,et,al, 2017 

 

 

 

 

10 

 

19-60 

 

Clínico e histológico 

(comparativo) 

 

5.45mm 

 
 

< .019 

 

10 Meses 

Membrana no reabsorbible con 
refuerzo de titanio (Pier Gallo) 

3.18mm Hueso autólogo, lamina ósea. 

5.45mm 
Injerto de partículas autógenas 

con membrana de PTEE. 

Khouty F.et.al, 2015 341 17-84 
Ensayo clínico 

aleatorizado 
6.5mm n/a 10 años Lamina ósea de Khoury 

Khouty F.et.al, 2019 142 18-60 
Ensayo clínico 

aleatorizado 
6.82mm* n/a 10 años Lamina ósea de Khoury 

*. Determina la técnica con mayor incremento óseo. 
**. Determina la técnica con incremento óseo medio. 

***. Determina la técnica con el menor incremento óseo. 
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La tabla 2, indica que el mayor incremento del reborde alveolar fue con la técnica de lámina ósea de Khoury con un aumento de 6.82mm, 

seguidamente de la técnica de membranas no reabsorbibles con refuerzo de titanio (Pier Gallo), con un incremento de 6. 4mm.Y la técnica de 

tienda de campaña o membranas no reabsorbibles con tornillos de titanio (Tent Pole), dio un resultado de 3mm de incremento óseo. 

Tabla 3: Estudios que utilizaron la evaluación mediante sonda para medir el incremento óseo vertical. 
 

 

*. Determina la técnica con mayor incremento óseo. 
**. Determina la técnica con incremento óseo medio. 
***. Determina la técnica con el menor incremento óseo. 

La tabla 3, evidencia que el mayor incremento del reborde alveolar fue con la técnica de lámina ósea de Khoury con un incremento de 5.8mm, 

seguida de la misma técnica con un incremento de 5.70mm y finalmente la técnica de tienda de campaña o membranas no reabsorbibles con 

tornillos de titanio (Tent Pole), con un incremento de 5.2mm. 

Autor N° 
Rango de 

edad(años) 
Tipo de estudio 

Milímetros 

Aumentados 
P Tiempo 

Técnica de injerto 

óseo 

Huajie Yu,et,al, 2018 

 
21 19-46 Observacional 5.70mm** n/a 6 Meses Lamina ósea de Khoury 

Istvan A,et,al, 2021 57 
28-78 

 
Observacional 5.2mm*** n/a 9 meses 

Membrana no 

reabsorbible con 

refuerzo de titanio(Pier 

Gallo) 

 

Mendoza G,et,al, 2018 

 

 

 

35 

 

43-76 

 

Multicentrico 

(comparativo) 

 

5.44mm 

 

< 0.04 

 

15 Meses 

Membrana no 

reabsorbible con 

refuerzo de titanio(Pier 

Gallo) 

4mm 
Hueso bovino 

anorgánico con malla 

de PTEE. 

5.4mm 
Hueso autólogo con 

malla de PTEE 

Khoury F,et al, 2016 

 
15 55-72 Observacional 5.8mm* n/a 10 años * Lamina ósea de Khoury 
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DISCUSIÓN 

La presente revisión sistemática se elaboró de acuerdo a la declaración PRISMA 20094, 

se estructuró una estrategia de búsqueda para responder a la pregunta PICO: ¿Cuál es 

el incremento vertical de tres técnicas de injerto óseo para la reconstrucción de los 

rebordes alveolares? 

Para ello se utilizaron como criterios de selección estudios que incluyan el análisis de 

tres técnicas de injerto óseo que actualmente se usan para corregir este defecto: lámina 

ósea de Khoury, membrana no reabsorbible reforzada con titanio (Pier Gallo) y la de 

tienda de campaña o membrana no reabsorbible con tornillos de titanio (Tent Pole), se 

encontraron 8 estudios observaciones y 4 ensayos clínicos aleatorizados1-3,8,9,11-13,15-18. 

La evaluación de la calidad (sesgo) se realizó con la escala CONSORT 2010 6 y 

STROBE 2008 5, la mayoría de estudios presentaron una calidad media. 

Las variables que se analizaron fueron: número y rango de edad de los pacientes, 

milímetros de incremento según tipo de medición (sonda o radiografía), valor p 

(significancia estadística en estudios comparativos), tiempo de seguimiento y tipo de 

técnica.  

Debido a las discrepancias que pueden darse por la técnica que el estudio usa para la 

medición del incremento óseo, se analizó la información según análisis por sonda o 

radiográfico pues los resultados que se obtiene al utilizar uno de estos dos métodos 

tienden a cambiar por diversos aspectos como puede ser el factor de experiencia del 

examinador o el uso erróneo de los elementos de medición, en lo que  refiere a la sonda 

periodontal19, no ocurriría lo mismo en el caso de una radiografía pues la medición sería 

más fiable porque no existen diferencias en el momento de la interpretación a menos 

que ocurra una alteración en  el momento justo de la toma radiográfica 20. Sin embargo, 

las mediciones tanto con sonda como con radiografía arrojan un resultado positivo para 

la técnica de lámina ósea pues es la que presenta mayor incremento del reborde 

alveolar, 6.8mm. 

Existen marcadas diferencias en el aumento óseo vertical en ciertos estudios como son  

dos de lámina ósea  de Khoury y  uno de la técnica de tienda de campaña o de 

membranas no reabsorbibles con tornillos de titanio(Tent Pole), cuyos resultados por 

análisis radiográfico obtienen valores de  6mm, 5mm y 3mm, con variables analizadas 

similares (n y tiempo de seguimiento), dichos estudios indican que la edad no es un 

condicionante, pero el estado de salud general del paciente si,3,9,18 dando por sentado 

que la única diferencia en estos estudios es la edad, sin embargo, podría no haberse 

considerado enfermedades sistémicas de los pacientes en su análisis provocando esta 

diferencia tan marcada 2,11.   
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A pesar de lo descrito anteriormente, se puede indicar, y según análisis radiográfico, 

que la técnica con mayor incremento de reborde alveolar fue la de lámina ósea de 

Khoury con un incremento de 6.82mm17, seguida por la técnica de membrana no 

reabsorbible con refuerzo de titanio (Pier Gallo) con un aumento de 6.71mm18. Y la 

técnica con el menor incremento fue la de membrana no reabsorbible con tornillo de 

titanio o tienda de campaña (Tent Pole) con 3mm3, esta última evidencio complicaciones 

post-quirúrgicas como la fractura de tornillo mientras que la primera no informó de 

complicaciones, siendo un coadyuvante para que la regeneración ósea sea más 

efectiva. 

En los estudios con evaluación mediante sonda periodontal, la técnica con mayor 

incremento fue la de lámina ósea de Khoury16 con 5.8mm de aumento, seguida por la 

técnica del mismo nombre con  5.70mm15 .Los autores de estos estudios concuerdan 

que esta técnica puede ser utilizada en la reconstrucción de grandes defectos óseos y  

únicamente se presentó una complicación en el tiempo quirúrgico que fue parestesia del 

nervio mandibular de forma temporal, en 4 pacientes al extraer los bloques óseos para 

la reconstrucción que posteriormente sería dividida en láminas óseas. El primer estudio 

conto con la participación de pacientes entre 55-72 años, evaluados durante 10 años16. 

Con lo que podemos evidenciar seguimientos satisfactorios a largo plazo y sobre todo 

se evidencio una reabsorción mínima en el tejido injertado de 0,26mm en todo esto 

tiempo evaluado lo que brinda resultados satisfactorios y fiables con el tiempo 16. 

Las tres técnicas de injerto óseo son muy utilizadas pues permiten la reconstrucción de 

rebordes alveolares atróficos. Anteriormente se utilizaba la técnica de bloques óseos 

que constituía  en un solo segmento de hueso que pasaría a  ocupar el espacio edéntulo 

en el reborde alveolar, sin embargo  esta técnica presenta ciertas complicaciones 

postoperatorias como son dehiscencias de tejidos blandos, infecciones, mala 

vascularización, complicaciones neurales mandibulares o de los nervios dentales o 

fracturas óseas esta última al momento de extraer el hueso autólogo, mismo que se 

procederá injertar en el sitio requerido14. Por ello, para evitar la dehiscencia de tejidos 

después de colocar el injerto óseo sería factible colocar segmentos divididos del bloque 

óseo en láminas finas y además indica  que el injerto ideal debe tener una capa cortical 

externa lo más fina posible y una capa esponjosa interna predominante para favorecer 

su rápida vascularización y cicatrización16.Y concuerda con el autor  antes mencionado  

que el “Gold estándar” en materiales de injerto óseo es el hueso autólogo pero puede 

generar morbilidad en la zona donante. Pero en casos de atrofia vertical los injertos de 

bloque de hueso autólogo solo pueden proporcionar una cantidad de hueso pequeño en 

comparación con el que falta en el defecto óseo15.Por ello se puede combinar con un 
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autoinjerto óseo articulado cubierto por una membrana de politetrafluoroetileno 

expandido no reabsorbible o con injertos de bloque óseo intraoral, mismos que están 

bien documentados en la literatura y han demostrado ser eficaces  en el tratamiento de 

la atrofia ósea, con lo que se podría  disminuir la morbilidad en la zona donante9. 

Para evitar el daño a la zona donante del injerto se puede optar por otra técnica como lo 

es de membranas no reabsorbibles reforzadas con titanio(Pier Gallo), utilizando en este 

caso el xenoinjerto  reforzado con  una malla de titanio, de esta manera se evitara que 

el sitio donante se afecte y en lo referente a la técnica sería muy factible por que se 

generaría una buena vascularización por el paso del flujo sanguíneo  a través de los 

macroporos de la malla de titanio y se han visto buenos resultados en reconstrucciones 

del sector posterior del reborde alveolar y limitados resultados satisfactorios en el sector 

anterior14. Por otra parte, el hueso autólogo más el material óseo bovino anorgánico, y 

membranas de politetrafluoretileno denso reforzado con titanio para el aumento vertical 

del reborde alveolar, resulto desfavorable ya que existe más exposición de membrana 

en el maxilar que, en la mandíbula, y en lo que respecta a la ubicación del colgajo ya 

que juega un papel importante en la previsibilidad de la regeneración ósea12. 

Otra técnica que también podría ser usada es la de membranas  no reabsorbibles con 

tornillos de titanio tienda de campaña(Tent Pole) 8 esta técnica resulta efectiva en 

reconstrucciones de espacios alveolares posteriores, aquí se puede llegar a usar un 

sustituto del material de injerto óseo como es el hueso autólogo y utilizar el injerto de 

fosfato tricálcico que es un aloplasto, biocompatible  con acción osteoconductora es 

decir se puede utilizar un sustituto óseo sintético para evitar usar el hueso autólogo en 

grandes cantidades y el mismo se fijara con  tornillos en forma de "mástil de tienda" 

mismo que ayudar a atenuar las fuerzas de la oclusión. 

La técnica de membranas no reabsorbibles con tornillo de titanio o de tienda de campaña 

(Tent Pole) utilizando al injerto de partículas en combinación con fibrina inyectable rica 

en plaquetas, ayuda a promover el proceso de cicatrización de heridas mediante la 

inclusión de citosinas y factores de crecimiento, por lo tanto, mediante esta técnica 

puede prevenirse complicaciones post-operatorias como dehiscencias2. Concuerda con 

el estudio realizado por Khoury F.18 quien menciona que el plasma rico fibrina ayuda a 

controlar la necrosis tubular y evita la dehiscencia de tejidos18. 

Finalmente, es importante mencionar que el hueso autólogo es considerado el “gold 

estándard” en las técnicas de injerto óseo, sin embargo, podría generar morbilidad en la 

zona donante, por ello se pueden utilizar sustitutos óseos de tipo sintético mezclados 

con partículas de hueso autólogo o membranas no reabsorbibles de 

politetrafluoroetileno, para generar más compatibilidad entre el injerto y la zona a tratar. 
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CONCLUSIÓN 

A pesar de las limitaciones de este estudio se puede considerar la técnica con mayor 

incremento del reborde alveolar fue lamina ósea de Khoury, con un incremento de 

6.82mm mediante radiografía y 5.80mm usando sonda periodontal. Esta técnica es 

segura y eficaz para la regeneración del reborde alveolar vertical atrófico evidenciando 

limitadas complicaciones post quirúrgicas, en comparación a las otras técnicas 

evaluadas en el presente estudio. 
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ANEXOS 

Anexo 1  

Representación del análisis de la calidad de los estudios observacionales, mediante la 

declaración Strobe 2008, según los autores e ítems evaluados. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTORES SESGO 

Restoy-A.et.al. 10 

Pier Gallo.et.al 15 

Khoury F.Hanser T. 15 

Mendoza G.et.al. 10 

Huajie Yu.et.al  15 

Istvan A.et.al 17 

Dipti D.et.al 14 

Rochieta I.et.al 13 

Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 2  
Representación del análisis de la calidad de los ensayos clínicos aleatorizados, 

mediante la declaración Consort 2010, según los autores e ítems evaluados. 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTORES SESGO  

Işık G, et al. 18 

Elfattah A, et al. 15 

 Khoury F.Hanser T.                 16 

 Khoury F.Hanser T.                  16 

Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 3  

Estrategia de búsqueda en las diferentes bases de datos para realizar el FLOW CHART. 

Base de datos Pubmed  

Resultado total  Aplicando criterios de 
inclusión y exclusión  

Total de estudios  validos 
acorde a  los criterios  

719 89  13 

 
 

 

Base de datos Scopus   

Resultado total  Aplicando criterios de 
inclusión  y exclusión  

Total de estudios validos 
acorde a  los criterios  

472  43 7  

 
 
 

 

Base de datos Web of Science 

Resultado total  Aplicando criterios de 
inclusión  y exclusión  

Total de estudios validos 
acorde a  los criterios  

156                     85 12 

 
 
 
 
 

Base de datos Scielo  

Resultado total  Aplicando criterios de 
inclusión  y exclusión  

Total de estudios validos 
acorde a  los criterios  

59                     26 0 
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