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Abstract

Bone resorption is a physiological consequence of tooth loss that could be a significant functional and 
an esthetic risk for dental implants. The dimensional changes of the alveolar ridge could be managed 
with different graft materials and surgical techniques that have been reported in the scientific literature. 
The purpose of this review is to explore the indications and present actual techniques to help prevent 
residual ridge resorption, as much as possible, guaranteeing the success of Prosthodontic rehabilitation 
with implants.
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Resumen

La reabsorción ósea es una consecuencia fisiológica de la pérdida dental que puede convertirse en un riesgo 
funcional y estético significativo para la colocación de implantes dentales. Los cambios dimensionales del 
reborde alveolar pueden ser manejados con diferentes materiales de injerto y procedimientos quirúrgicos 
reportados en la literatura. El propósito de esta revisión es presentar las indicaciones y técnicas actuales 
utilizadas para ayudar a prevenir, en lo posible, la reabsorción del reborde residual asegurando el éxito 
de la rehabilitación sobre implantes. 
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Introducción 

Uno de los mayores problemas para el 
periodoncista, cirujano, y/o rehabilitador a la 
hora de colocar un implante dental es no tener el 
volumen óseo suficiente para lograr estabilidad 
primaria y una posición adecuada del mismo. 

Según el Consenso de la Tercera Conferencia de 
ITI (International Team for Implantology), podemos 
colocar el implante inmediato (mismo acto 
quirúrgico de la extracción), mediato temprano 
(4-8 semanas de cicatrización), mediato tardío (12-
16 semanas de cicatrización) o tardío (más de 6 
meses luego de la extracción).1

Los procedimientos de preservación de reborde 
alveolar se realizan cuando no es posible la 
colocación inmediata de implantes, ya sea por 
pérdida ósea luego de la exodoncia, pacientes 
jóvenes que estén en etapa de crecimiento activo 
o cuando el paciente no tiene el presupuesto 
suficiente para una pronta colocación del implante.2

Está documentado que sin técnicas de preservación, 
se puede perder hasta 40 % en altura y 60 % 
en espesor del reborde3 durante los primeros 6 
meses post-extracción,4 y luego entre 0,5-1,0% 
anualmente limitando el pronóstico estético y 
funcional de una prótesis implanto-retenida.

Los cambios dimensionales de los sitios post-
extracción5,6 pueden ser manejados con diferentes 
materiales de injerto y procedimientos quirúrgicos 
de preservación o regeneración según el número y 
grosor de paredes óseas remanentes. 

Debemos tomarnos el tiempo de estudiar las 
condiciones específicas de cada paciente y el 
tratamiento protésico a seguir, para poder decidir 
qué técnica y materiales vamos a utilizar. Es 
importante ser cuidadoso porque los criterios de 
éxito actuales, no solo buscan la supervivencia de 
los implantes, sino además una estética adecuada, 
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función y aceptación por parte del paciente.1,7,8

Hasta la última parte del siglo 20 había poca 
preocupación acerca de la reabsorción del reborde 
post-extracción. Los esfuerzos iniciales para 
prevenirla se enfocaban en técnicas protésicas y 
diferentes patrones en el uso de dentaduras.3,9 

Un método propuesto para mantener los contornos 
óseos fue la retención radicular no vital basada 
en la observación de que la reabsorción ósea no 
ocurría alrededor de dientes retenidos. Esta idea 
fue abandonada debido a complicaciones en 
tejidos blandos.9,10 Utilizando un concepto similar 
en los 80´s, la preservación de reborde fue hecha 
utilizando conos de hidroxiapatita (HA) en forma de 
raíces y partículas colocadas en los alvéolos.11 

Actualmente, la colocación de implantes debe 
ser guiada protésicamente con una correcta 
posición tridimensional que permita un soporte 
óptimo y estabilidad de los tejidos duros y blandos 
circundantes. Ante esto, el objetivo de este artículo 
de revisión es describir las técnicas y materiales de 
preservación de reborde disponibles actualmente 
para la colocación exitosa de implantes endóseos.

Cicatrización del alvéolo post-extracción 
y cambios dimensionales del reborde 
alveolar

Se ha reportado que durante los 3 primeros meses 
post-extracción se producen los mayores cambios 
dimensionales en sentido horizontal y vertical del 
reborde alveolar;12 dos tercios de la reabsorción 
ósea total.13 En el Consenso de Osteología de 2011, 
se describe que el reborde alveolar sufre de una 
reducción horizontal promedio de 3,8 mm (29-63%) 
y una reducción vertical de 1,24 mm (11-22%) a los 
6 primeros meses post-extracción.14

Todos estos cambios estructurales en el hueso se 
producen a través de procesos osteoclásticos y 
osteoblásticos, deposición de colágeno y posterior 
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mineralización de la matriz colágena.9 Primero se 
produce una hemorragia, seguida por la formación 
de un coágulo sanguíneo.5 La reacción inflamatoria 
producida estimula el reclutamiento de células para 
formar tejido de granulación. 

Durante los primeros 4 días, el epitelio prolifera 
a través de la periferia del alvéolo y se evidencia 
tejido conectivo inmaduro. Después de 7 días, el 
coágulo ha sido reemplazado completamente por 
tejido de granulación. En esta etapa, se evidencia 
tejido osteoide en la base del alvéolo. En las 
siguientes 2 a 3 semanas luego de la extracción, 
comienza la mineralización desde la base hacia 
la parte coronal. Este proceso es acompañado 
por una continua re-epitelialización, cubriendo 
el alvéolo completamente después de la sexta 
semana post-extracción. La máxima densidad 
radiográfica se observa alrededor de 100 días.15

Una serie de estudios en perros entre el 2003 y 2008 
fueron fundamentales para la comprensión de los 
procesos de cicatrización post-extracción. Araújo 
y Lindhe demostraron que dentro de las primeras 
8 semanas hay marcada actividad osteoclástica, 
resultando en reabsorción de las paredes óseas en 
la región crestal, especialmente en la altura de la 
pared vestibular.12

Es importante comprender los eventos antes 
mencionados para así prevenir, en lo posible, la 
reabsorción del reborde residual. Si las dimensiones 
del alvéolo son mantenidas, se podría reducir la 
necesidad de futuros procedimientos quirúrgicos 
de aumento de reborde, y así simplificar la posterior 
colocación de implantes.11 

Indicaciones para la preservación del 
reborde alveolar

Entre las indicaciones para procedimientos de 
preservación de reborde se tienen:12,16

• Sitios donde la pared vestibular sea menor a 1,5-
2 mm de espesor, y en sitios donde esté perdida o 
hayan sido dañadas una o más paredes alveolares. 

• Cuando sea crucial mantener el volumen óseo para 
así disminuir el riesgo de comprometer estructuras 
anatómicas (seno maxilar, nervio dentario inferior) 
luego de que ocurra la reabsorción ósea.

• En sitios con alta demanda estética para 
mantener, dentro de lo posible, los contornos de 
los tejidos duros y blandos. 

• En pacientes donde van a ser extraídos múltiples 
dientes y sea necesaria una futura rehabilitación ya 
sea con implantes o con prótesis parcial fija.

Materiales utilizados para técnicas de 
preservación del reborde alveolar

Los materiales que se han utilizado para intentar 
preservar el reborde alveolar son los mismos 
empleados para regeneración ósea o tisular 
guiada.17 Estos incluyen: injertos óseos autólogos, 
alogénicos y xenogénicos, membranas, esponjas 
e implantes dentales como preservadores de 
reborde. 

Estos biomateriales presentan ventajas y 
desventajas y dependiendo de su estructura y 
composición bioquímica, pueden ser reabsorbibles 
y no reabsorbibles. El clínico debe conocer las 
propiedades biológicas, las características de 
los materiales, las técnicas de obtención y sus 
aplicaciones clínicas, para así poder escoger el 
más adecuado.

Injertos óseos 

Entre las diferentes opciones de injertos óseos 
disponibles se encuentran:

• Injertos autólogos o autógenos (cortical, esponjoso 
o córtico-esponjoso)18 En cuanto a sus propiedades 
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biológicas, se considera el Gold Standard ya 
que es el único que posee las 3 propiedades de 
osteogénesis, osteoinducción y osteoconducción. 
Posee nula capacidad antigénica por obtenerse del 
mismo individuo. Se pueden obtener de diferentes 
zonas donantes intraorales (mentón, tuberosidad 
maxilar, rama mandibular, rebordes edéntulos o 
torus), o extraorales (cresta ilíaca, tibia, calota). Las 
últimas se utilizan en forma de injertos en bloque 
en casos de pérdidas óseas avanzadas, pero 
su inconveniente es que requieren de anestesia 
general para su obtención. Otra desventaja de los 
injertos autólogos es su rápida tasa de reabsorción, 
por lo que en ocasiones se combinan con aloinjertos 
o xenoinjertos para mejorar esta propiedad. Hay 
diferencias en cuanto a la reabsorción vertical 
según los sitios extraorales donantes: cresta ilíaca 
12-60% y calota 0-15%. La reabsorción horizontal 
de los injertos en bloque autólogos se ha reportado 
entre el 10-50%.19,20 

• Injertos alogénicos o aloinjertos (corticales, 
esponjosos o córtico-esponjosos). Son procedentes 
de otro individuo de la misma especie. Hay dos 
principales: mineralizados congelados-secados 
(FDBA) y desmineralizados congelados-secados 
(DFDBA). La desmineralización podría exponer 
las proteínas morfogenéticas óseas (BMPs) 
para estimular la diferenciación de células 
pluripotenciales indiferenciadas hacia osteoblastos 
(osteoinducción).21 Los aloinjertos necesitan un 
procesamiento especial para eliminar su capacidad 
antigénica.22,23

• Injertos heterólogos o xenoinjertos (corticales o 
esponjosos). Su fuente de procedencia es un animal 
de otra especie diferente a humanos.24 Dentro 
de este grupo de injertos tenemos el Bio-Oss®25 
y Bio-Oss Collagen®26,27 de la casa comercial 
Geistlich Pharma. Se ha observado que luego de 
4 meses de realizada la técnica de preservación 
de reborde alveolar con Bio-Oss®, el recambio 

óseo es de un 25-38% en defectos infraóseos de 
3 paredes. Por otra parte, en defectos de 1 ó 2 
paredes, se recomienda esperar 6 meses antes de 
la colocación de implantes (Ackermann 2011). Son 
osteoconductivos.

• Injertos aloplásticos o sintéticos. Son materiales 
biocompatibles, sintéticos e inorgánicos que 
funcionan como material de relleno y no 
de regeneración para futura colocación de 
implantes.28,29 Estos proveen un andamiaje para 
la osteoconducción de las células formadoras 
de hueso. Su principal ventaja es que obvian la 
necesidad de un sitio donante del propio sujeto. 
Los más utilizados son la hidroxiapatita y el fosfato 
tricálcico. 

Membranas

Un factor importante a considerar en las técnicas 
de preservación de reborde, es mantener el injerto 
óseo en su posición y evitar que los tejidos blandos 
interfieran en la cicatrización ósea. Durante las 
primeras fases de cicatrización, se produce una 
competencia entre el tejido óseo y el blando para 
rellenar el alvéolo, debido a que la formación de 
este último es más rápida. Las membranas han 
demostrado ser eficaces en proteger el material de 
injerto del medio ambiente oral mediante un efecto 
barrera, previniendo el rápido crecimiento de los 
tejidos blandos.30 

Los estudios clínicos muestran que los alvéolos post-
extracción tratados con el uso de membranas, con 
o sin injertos óseos, tienen mayores dimensiones 
del reborde comparados con los sitios que no son 
tratados con estos materiales.31

Diferentes tipos de membranas han sido probadas 
para realizar preservaciones de reborde,4,32 pero 
las más comúnmente utilizadas y que han dado 
mejores resultados son las de colágeno.33,34 
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Algunos problemas documentados con las 
membranas incluyen: dehiscencias de tejidos 
blandos, exposiciones, desplazamientos y colapsos 
de las mismas. Se pueden comportar como 
cuerpos extraños y pueden dar lugar a infección 
y retrasos en la cicatrización. Si tuvieran que ser 
retiradas precozmente, la regeneración ósea sería 
menos predecible.35

Se debe tener en cuenta que el empleo rutinario 
de membranas e injertos óseos no garantiza el 
éxito del tratamiento de preservación de reborde, 
ya que estos no evitan la reabsorción del bundle 
bone aunque (hueso dependiente del ligamento 
periodontal) sí la pueden llegar a compensar.36 

Otros “materiales de relleno” – esponjas 

Otros materiales colocados en alvéolos post-
extracción son las esponjas de ácido poliláctico/
poliglicólico (PL/PG) o de colágeno.37 Las más 
utilizadas son las de colágeno. Actúan como un 
andamiaje para el transporte de diferentes factores 
como la proteína morfogenética recombinante 
humana-2 (rhBMP-2),38,39 el factor de crecimiento/
diferenciación recombinante humano-540 o para el 
péptido sintético de unión celular P-15 (synthetic 
cell-binding peptide P-15).41 Además, ayudan a 
controlar el sangrado (hemostáticas) al mismo 
tiempo que estabilizan el coágulo sanguíneo, y 
atraen células necesarias para la cicatrización 
(quimiotácticas).42 Otra función de estas esponjas 
de colágeno, y que muchas veces no se toma en 
cuenta, es que pueden proteger al injerto óseo 
durante la primera fase de cicatrización.

Implantes como preservadores de reborde

Anteriormente se pensaba que la colocación 
de implantes inmediatos, era un método para 
preservar la tabla ósea vestibular.43,44 Actualmente 
estos conceptos han sido reevaluados. 

Botticelli et al.43 reportaron que después de la 
colocación de implantes inmediatos, ocurre una 

reabsorción ósea sustancial desde la parte exterior 
del reborde alveolar. Este hecho fue corroborado 
por Araújo et al.,5 quienes encontraron que los 
implantes no previenen el remodelado del alvéolo 
post-extracción. A los 3 meses, la altura ósea en 
sitios con implantes fue similar a la de los sitios 
edéntulos. Ellos sugirieron que esto se puede 
deber, en parte, a la desaparición temprana del 
bundle bone y además, a la interrupción del aporte 
sanguíneo en bucal debido a la elevación del colgajo. 
El proceso de remodelado del hueso alveolar 
continúa incluso luego de la oseointegración de 
implantes. De hecho, parte del hueso que está 
“integrado” sobre la superficie del implante, se 
pierde a las 8 semanas de cicatrización en el 
aspecto bucal.45

Debido a esto, se concluye que ni la colocación ni la 
carga inmediata de implantes se consideran como 
técnicas de preservación de reborde alveolar.25 

Procedimientos utilizados para 
preservación del reborde alveolar

La técnica más sencilla de realizar una preservación 
de reborde alveolar es a través de la exodoncia 
atraumática y lograr el cierre primario del mismo 
para permitir una cicatrización biológica del 
alvéolo. Otros métodos descritos por Darby et al. 
comúnmente utilizados son.7

1. Injerto colocado en el alvéolo cubierto con 
membrana, y colgajo desplazado para lograr cierre 
primario parcial o completo de la herida.
2. Cubrimiento del injerto por colgajo rotacional o 
desplazado coronal, pero sin membrana.
3. Membranas solas sobre el alvéolo, con 
cubrimiento parcial o total utilizando tejidos 
blandos. 

Actualmente los procedimientos de preservación 
de reborde están encaminados a ser menos 
invasivos con técnicas flapless (sin elevar colgajo). 

Ford-Martinelli VL, Hanly G, Valenzuela J, Herrera-Orozco LM, Muñoz-Zapata S. ¿Preservación del reborde alveolar? 
Toma de decisión ante la colocación de implantes dentales. 

Rev. CES Odont 2012; 25(2) 44-53



49

Los resultados de los estudios son controversiales 
al comparar estas técnicas con las convencionales. 
Fickl et al. en 2008 reportan menor remodelado 
óseo con técnicas de preservación sin elevar 
colgajo.17 Sin embargo, los resultados de la revisión 
sistemática del 201237 muestran que la técnica 
con colgajo demostró significativamente menos 
reabsorción horizontal cuando se comparaba con 
la flapless (IC: 95% [1,01; 3,51]; p = 0,003). Esto se 
adjudicó a la importancia de adquirir cierre primario 
de la herida, principalmente cuando colocamos 
injertos óseos y membranas.

Algunas recomendaciones dadas en el Consenso 
de Osteología 2012 acerca de la preservación de 
alvéolo son:14

• Levantar colgajo y colocar un biomaterial.
• Cierre primario de la herida.
• Materiales con baja tasa de reabsorción y de 
reemplazo.

Exodoncia atraumática

Para limitar los daños del sitio de exodoncia 
debemos tomar en consideración una técnica 
mínimamente traumática, con instrumentos finos 
y fuerza limitada.46,47 Debemos utilizar elevadores 
delgados especialmente diseñados para 
exodoncias atraumáticas. 

De esta manera, se desinsertan las fibras coronales 
del ligamento periodontal y se van separando las 
tablas óseas alveolares evitando alguna fractura 
para finalmente luxar el diente y extraerlo. En 
dientes multirradiculares podemos realizar 
técnicas de odontosección. Además, se pueden 
perforar las paredes alveolares por medio de la 
decorticalización para fomentar que el sangrado 
nutra al injerto óseo.2

Cubrimiento del alvéolo con tejido blando

Se ha propuesto el cubrimiento del alvéolo post-
extracción con tejidos blandos para retener, 

estabilizar y proteger los materiales de injerto. 
Varias técnicas han sido sugeridas para lograr estos 
objetivos: colgajos desplazados coronalmente, 
rotados o el uso de injertos gingivales libres o de 
tejido conectivo subepitelial. En el procedimiento 
descrito como Soft Tissue Punch Technique48 se 
cubren los alvéolos post-exodoncia con injertos 
gingivales libres sin la necesidad de elevar colgajos. 
Esta técnica asegura que el injerto gingival 
proteja el injerto óseo y la herida fresca luego 
de la extracción. Además ayuda a conseguir una 
estructura y espesor de los tejidos blandos óptimos 
para la posterior colocación de implantes. 

Por otro lado, hay procedimientos donde no se cubre 
el alvéolo post-extracción con tejidos blandos, por 
el contrario se permite la cicatrización espontánea. 
La Técnica Bio-Col consiste en la colocación de 
xenoinjerto bovino (Bio-Oss®) protegido por una 
esponja de colágeno (Collaplug®) para permitir la 
epitelialización espontánea del alvéolo debajo de 
un póntico.49

Resultados y Predictibilidad de los 
procedimientos de preservación 

Las técnicas de preservación, reducen 
significativamente la pérdida en altura y espesor 
del reborde alveolar, ofreciendo un mantenimiento 
más predecible de las dimensiones del alvéolo para 
posterior colocación de implantes, sin embargo, 
independientemente de esto, siempre va a haber 
una reducción dimensional de la cresta ósea.50 

Los porcentajes de éxito de implantes colocados en 
alvéolos injertados son iguales a los colocados en 
alvéolos no injertados con dimensiones adecuadas, 
por lo tanto, la técnica de preservación de reborde 
no afecta el éxito de los implantes.51

Conclusiones

La preservación de reborde es una técnica 
que, según la literatura, ha demostrado 
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reducir significativamente la reabsorción ósea 
dimensional que sufre la cresta alveolar después 
de la extracción dental, facilitando así la futura 
colocación de implantes. Se debe tener claro 
que estos procedimientos limitan el proceso de 
reabsorción, pero no preservan el volumen ni la 
altura ósea inicial en su totalidad. 

Antes de realizar una técnica de preservación de 
reborde, se debe analizar muy bien el caso del 
paciente y las condiciones clínicas observadas 
después de la extracción dental. Una de las 
condiciones más importantes es el número y 
grosor de paredes óseas remanentes. Esto va a 
determinar si se puede realizar un procedimiento 

de preservación o si es necesario una técnica 
regenerativa.

No hay evidencia científica que una técnica de 
preservación de alvéolo sea superior a otra. Sin 
embargo, se debe escoger un procedimiento que 
sea predecible y que se adecúe a las condiciones 
clínicas y económicas del paciente.

Se necesitan más ensayos clínicos controlados 
aleatorizados sobre cicatrización de alvéolos 
sin aplicar técnicas de preservación, y posterior 
colocación de implantes que ayude en la toma de 
decisiones clínicas.
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