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Tesis en formato revisión sistemática submitido a la revista: Indian Society of 

Periodontology, julio del 2020 

Técnicas de regeneración ósea vertical en maxilar inferior: Revisión Sistemática 

 

RESUMEN 

Antecedentes: El tratamiento de regeneración ósea vertical hace posible la 

colocación de implantes dentales en rebordes que presentan marcada pérdida ósea. 

El propósito de este estudio fue determinar cuál es la técnica quirúrgica que ofrece 

mayor ganancia ósea en regeneración ósea vertical en el maxilar inferior.   

Métodos: Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura en PubMed, LILACS, 

Cochrane Library y SciELO, de los artículos publicados del 2000 a enero del 2020, 

además de una búsqueda manual. Se consideraron aquellos artículos que reportaron 

técnicas de regeneración ósea vertical en el maxilar inferior en humanos, tales 

como: regeneración ósea guiada (ROG), distracción osteogénica (DO), injertos 

óseos en bloque onlay o inlay e injerto particulado. El riesgo de sesgo de los 

estudios incluídos fue evaluado utilizando la herramienta Cochrane para los 

ensayos clínicos, MINORS para los ensayos clínicos controlados no aleatorizados.                                                                                                       

Resultados: Se identificaron un total de 211 artìculos, de los cuales 8 se incluyeron 

para este estudio. Las técnicas que presentaron mayor ganancia ósea fueron el 

injerto de hueso interposicional, tanto autógeno con 7 mm, como de hidroxiapatita 

no cerámica con 6.5mm; y la distracción osteogénica con 6.4 mm. No se registraron 

complicaciones mayores en ninguna de las técnicas reportadas. Asi mismo, con 

respecto a la predictibilidad a largo plazo se observó una tasa alta de éxito y/o 

supervivencia del implante.                                                                                                                                       

Conclusiones: Las técnicas estudiadas evidencian ventajas y limitaciones 

semejantes, siendo las técnicas de injerto de hueso interposicional las que 

demostraron mayor ganancia ósea. Sin embargo, es necesario estudios clínicos 

controlados con mayor tamaño de muestra y tiempo de seguimiento a largo plazo 

para confirmar los resultados sobre estas técnicas. 

 

Palabras clave: regeneración ósea, maxilar inferior, aumento de la cresta alveolar, 

atrofia, aumento vertical de reborde 
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“Techniques of vertical bone regeneration in the jaw: Systematic Review" 

 

ABSTRACT 

Background: Vertical bone regeneration treatment makes it possible to place dental 

implants on flanges with marked bone loss. The purpose of this study was to determine 

which surgical technique offers the greatest bone gain in vertical bone regeneration in the 

lower jaw.                                                                                                                                                               

Methods: A systematic search of the literature was conducted in PubMed, LILACS, 

Cochrane Library and SciELO, of the articles published from 2000 to 2020, in addition 

to a manual search. Those were considered to have reported vertical bone regeneration 

techniques in the lower jaw in humans, such as guided bone regeneration (ROG), 

osteogenic distraction (OJ), onlay block bone grafts or inlay and particulate graft. The 

risk of bias from the included studies was evaluated using the Cochrane tool for clinical 

trials, MINORS for non-randomized controlled clinical trials.                                                                                                                                  

Results: A total of 211 articles were identified, of which 8 were included for this study. 

The techniques that had the greatest bone gain were the interpositional bone graft, both 

autogenous with 7 mm, and non-ceramic hydroxyapatite with 6.5mm; and osteogenic 

distraction with 6.4 mm. No major complications were reported in any of the reported 

techniques. Likewise, with regard to long-term predictability, a high rate of success and/or 

survival of the implant was observed.                                                                                                

Conclusions: The techniques studied show similar advantages and limitations, with 

interpositional bone grafting techniques demonstrating greater bone gain. However, 

controlled clinical studies with larger sample size and long-term follow-up time are 

needed to confirm results on these techniques. 

Keywords: “Bone Regeneration”, “mandible”, “alveolar ridge augmentation”, “atrophy”, 

“vertical ridge augmentation”. 
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INTRODUCCIÓN 

En rebordes edéntulos, la colocación de implantes dentales posibilita la 

rehabilitación del paciente de una manera conservadora. Sin embargo, es 

frecuente encontrar pacientes que presentan rebordes edéntulos con atrofia o 

pérdida ósea considerable debido a traumas, enfermedades periodontales o 

reabsorción post extracción. 1-5   Esto como consecuencia puede reducir el soporte, 

estabilidad y retención, afectando la perspectiva estética, protésica e inclusive, 

funcional al colocar un implante.6 

 

La mandíbula presenta una osificación yuxtaparacondral mixta, guiada a lo largo 

y de forma paralela al cartílago de Meckel para su formación. La porción ventral 

de éste guía un proceso de osficaciòn intramembranosa en el cuerpo mandibular. 

Además, existe una osificación endocondral por intervención de cartílagos 

secundarios para la rama mandibular.7 Asì mismo, la porción mandibular de   

osificación intramembranosa presenta una mayor concentración de factores de 

crecimiento y potencial angiogenético que la endocondral.8 

 

Para la regeneración del tejido óseo, la angiogénesis que proporcionan las células, 

nutrientes y oxígeno es necesaria e importante, así como la estructura ósea 

alveolar nativa. En ciertas condiciones la mandíbula presenta un hueso compacto 

grueso que cubre a una delgada capa trabecular lo que hace que el suministro de 

sangre esté disminuido y pueda afectar los resultados de la regeneración ósea. 9,10 

 

Las extracciones dentales provocan una reducción importante de la nutrición de 

las tablas óeas, principalmente la vestibular, la cual es más delgada. Asi mismo, 

se pierde vascularización del ligamento periodontal y la función ósea directa, lo 

queconduce a una reabsorción, atrofia y con ello un cambio en la dimensión òsea. 

Los principales cambios post extracción tienen lugar durante los primeros 12 

meses, en donde el ancho de la cresta alveolar se reduce hasta en un 50% y 2 a 4.5 

mm en altura.11,12 
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Por otro lado, la presencia de dientes adyacentes influencia de forma importante 

a las crestas edéntulas. Si bien un número limitado de dientes perdidos produce 

cambios dimensionales en el hueso, la pérdida de 4 o más dientes consecutivos 

puede ocasionar un colapso de la cresta alveolar, siendo necesario así una mayor 

ganancia ósea al momento de regenerar.12 Se ha reportado que la estimulación de 

las crestas alveolares de las piezas dentarias cercanas a la zona edéntula previenen 

esta reabsorción ósea.12 

 

Entre las opciones para rehabilitar rebordes atróficos, los implantes dentales 

cortos ayudan en la rehabilitación de estas, sobre todo, en mandíbula donde la 

pérdida ósea tanto horizontal como vertical muchas veces es significativa.9 Sin 

embargo, la presencia de limitaciones anatómicas como el nervio alveolar inferior  

el cual requiere  de al menos 1–2 mm  para una "zona segura", 13 y el riesgo de 

lesionar y causar hemorragia o alteración neurosensorial, 6,9,14-16  hace que la 

colocación de implantes dentales en este tipo de rebordes, inclusive cortos, se 

vuelva un desafío para el clínico . 17  

Frente a este escenario, la regeneración ósea vertical, usando múltiples técnicas y 

biomateriales posibilita la obtención de un volumen óseo que proporcione 

seguridad, previsibilidad y además, estabilidad del implante a largo plazo 18 

Utilizando la regeneración ósea vertical es posible ganar altura ósea en áreas 

anatómicas con volumen deficiente, siguiendo principios biológicos tales como la 

osteogénesis, la osteoinducción y la osteoconducción, y asi lograr un tratamiento 

de implantes exitoso.19 3, 5, 20- 22 

Existen variedad de técnicas de regeneración ósea vertical tales como distracción 

osteogénica, colocación de injertos óseos de partículas o bloques, colocación de 

injertos óseos en combinación con membranas, entre otros. 4, 23,24,25 Si bien el uso 

de injertos de bloques autólogos se ha descrito como el "gold estándar ", 26 los 

estudios han avanzado en el campo de los biomateriales y técnicas nuevas de 

regeneración vertical. El propósito de la presente revisión fue describir estudios 

sobre regeneración ósea vertical para evaluar cuál técnica quirúrgica es la que 

brinda mayor ganancia ósea en el maxilar inferior. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Un solo evaluador realizó la revisión sistemática basada en una búsqueda 

electrónica en la base de datos PubMed. Así mismo, se realizó una búsqueda en: 

LILACS, Cochrane Library y SciELO, además de una búsqueda manual 

complementaria.  Esta búsqueda se limitó a artículos del área dental, publicados 

en inglés. Sólo se revisaron los artículos basados en humanos, desde los años 2000 

al 2020 que cumplan los criterios de elegibilidad. La forma de reporte de esta 

revisión sistemática fue siguiendo los lineamientos PRISMA (Preferred reporting 

ítems for systematic review and meta-analyses). Se seleccionaron las 

publicaciones según el principio de Pacientes, Intervención, Comparación, 

Resultados (PICO) de la Colaboración Cochrane. Los estudios elegibles luego 

fueron evaluados para determinar el riesgo de sesgo.   

1. Criterios de elegibilidad  

1.1 Criterios de inclusión 

• Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados, ensayos clínicos 

controlados, publicados entre enero del 2000 a enero 2020 (20 años).  

1.2. Criterios exclusión 

• Falta de Información sobre ganancia ósea en mm o porcentaje 

• Estudios en maxilar superior. 

 

2. Estrategia de búsqueda 

Las palabras clave que se emplearon para la búsqueda de los artículos científicos fueron 

términos médicos estandarizados MeSH (Medical Subject Heading), así como términos 

alternativos. Se emplearon los siguientes términos:  

“Bone Regeneration”, “mandible”, “alveolar ridge augmentation”, “atrophy”, 

“vertical ridge augmentation”. 

La estrategia de búsqueda que se empleó en el motor de búsqueda Pubmed, es la 

siguiente: 
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• (vertical [All Fields] AND ("bone regeneration"[MeSH Terms] OR 

("bone"[All Fields] AND "regeneration"[All Fields]) OR "bone 

regeneration"[All Fields]) AND ("methods"[Subheading] OR 

"methods"[All Fields] OR "techniques"[All Fields] OR "methods"[MeSH 

Terms] OR "techniques"[All Fields])) AND ("mandible"[MeSH Terms] 

OR "mandible"[All Fields] OR ("lower"[All Fields] AND "jaw"[All 

Fields]) OR "lower jaw"[All Fields]) 

• (((("osteogenesis, distraction"[MeSH Terms] OR ("osteogenesis"[All 

Fields] AND "distraction"[All Fields])) OR "distraction osteogenesis"[All 

Fields]) OR ("distraction"[All Fields] AND "osteogenesis"[All Fields])) 

AND (("vertical dimension"[MeSH Terms] OR ("vertical"[All Fields] 

AND "dimension"[All Fields])) OR "vertical dimension"[All Fields])) 

AND (((("alveolar bone loss"[MeSH Terms] OR (("alveolar"[All Fields] 

AND "bone"[All Fields]) AND "loss"[All Fields])) OR "alveolar bone 

loss"[All Fields]) OR (("alveolar"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) 

AND "atrophy"[All Fields])) OR "alveolar bone atrophy"[All Fields]) 

• (( "Bone Regeneration/analysis"[Majr] OR "Bone 

Regeneration/etiology"[Majr] OR "Bone 

Regeneration/immunology"[Majr] OR "Bone 

Regeneration/physiology"[Majr] )) AND ( "Alveolar Ridge 

Augmentation/methods"[Mesh] OR "Alveolar Ridge 

Augmentation/therapeutic use"[Mesh] )  

• ((((("bone regeneration"[All Fields] OR "allogenic graft"[All Fields]) OR 

"xenogenic graft"[All Fields]) OR (((((("synthetic"[All Fields] OR 

"synthetically"[All Fields]) OR "synthetics"[All Fields]) OR 

"synthetize"[All Fields]) OR "synthetized"[All Fields]) OR 

"synthetizing"[All Fields]) AND (((((((((("graft s"[All Fields] OR 

"grafted"[All Fields]) OR "graftings"[All Fields]) OR 

"transplantation"[MeSH Subheading]) OR "transplantation"[All Fields]) 

OR "grafting"[All Fields]) OR "transplantation"[MeSH Terms]) OR 

"grafts"[All Fields]) OR "transplants"[MeSH Terms]) OR 

"transplants"[All Fields]) OR "graft"[All Fields]) AND ((("bone and 

bones"[MeSH Terms] OR ("bone"[All Fields] AND "bones"[All Fields])) 
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OR "bone and bones"[All Fields]) OR "bone"[All Fields]) AND 

((((((((("replace"[All Fields] OR "replaceable"[All Fields]) OR 

"replaced"[All Fields]) OR "replaces"[All Fields]) OR "replacing"[All 

Fields]) OR "replacment"[All Fields]) OR "replantation"[MeSH Terms]) 

OR "replantation"[All Fields]) OR "replacement"[All Fields]) OR 

"replacements"[All Fields]))) AND "dimension vertical"[All Fields]) OR 

"alveolar bone atrophy"[All Fields]) OR "alveolar bone loss"[All Fields] 

•  ((((((("inlays"[MeSH Terms] OR "inlays"[All Fields]) OR "onlay"[All 

Fields]) OR "onlays"[All Fields]) OR "onlayed"[All Fields]) AND (("bone 

regeneration"[MeSH Terms] OR ("bone"[All Fields] AND 

"regeneration"[All Fields])) OR "bone regeneration"[All Fields])) AND 

(((("vertical dimension"[MeSH Terms] OR ("vertical"[All Fields] AND 

"dimension"[All Fields])) OR "vertical dimension"[All Fields]) OR 

("dimension"[All Fields] AND "vertical"[All Fields])) OR "dimension 

vertical"[All Fields])) AND (((("alveolar bone loss"[MeSH Terms] OR 

(("alveolar"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) AND "loss"[All 

Fields])) OR "alveolar bone loss"[All Fields]) OR (("alveolar"[All Fields] 

AND "bone"[All Fields]) AND "atrophy"[All Fields])) OR "alveolar bone 

atrophy"[All Fields])) AND (("alveolar bone loss"[MeSH Terms] OR 

(("alveolar"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) AND "loss"[All 

Fields])) OR "alveolar bone loss"[All Fields]) 

La estrategia de búsqueda que se empleó para la base de datos LILACS, fue la 

siguiente: 

• tw:(vertical AND bone regeneration) AND ( fulltext:("1") AND 

db:("LILACS") AND type_of_study:("clinical_trials")) AND 

(year_cluster:[2000 TO 2020]) 

La estrategia de búsqueda que se empleó en Cochrane Library, fue la siguiente: 

• (vertical AND bone regeneration AND lower jaw)  

La estrategia de búsqueda que se empleó en SciELO, fue la siguiente: 

• vertical AND bone regeneration AND journal_title:* AND la:* AND 

year_cluster:* AND subject_area:("Health Sciences") AND 
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wok_subject_categories:("dentistry, oral surgery & medicine") AND 

type:("research-article") 

 

3. Estrategia PICO 

Los estudios seleccionados cumplieron con la estructura “PICO” (acrónimo 

formado por P: participants; I: interventions; C: comparisons; O: outcomes) que 

incluye:  

Participantes                                                                                                                                                   

Se incluyeron: 

• Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, con mandíbulas 

parcialmente desdentadas, con pérdida de altura ósea, indicados para 

alguna de las técnicas de regeneración ósea vertical 

Se excluyeron:  

• Pacientes con enfermedades sistémicas  

Intervención                                                                                                                                                        

Se consideraron técnicas de regeneración ósea vertical en el maxilar inferior, tales 

como: regeneración ósea guiada (ROG), distracción osteogénica (DO), injertos 

óseos en bloque onlay o inlay, injerto en forma de partículas (autógeno, alogénicos 

y xenogénicos).  

Comparaciones                                                                                                                                     

Cualquier intervención dada para regeneración ósea vertical en maxilar inferior. 

Resultados                                                                                                                                                                       

El resultado primario que se consignó fue la técnica quirúrgica que brindó 

ganancia ósea , teniendo en cuenta como resultados secundarios la predictibilidad 

a largo plazo y la presencia de complicaciones. 

4. Selección de estudios  

Se elaboró un diagrama de flujo para mapear el número de artículos identificados, 

incluidos y excluidos.  
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Figura 1. Diagrama de flujo 
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(n = 211) 
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Título:64 

Resumen:106 
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Artículos de texto completo 

evaluados para elegibilidad 

(n = 41) 

Artículos de texto completo 
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revisión sistemática 
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Figura 2. Artículos excluidos 

 

Estudio  Razón de exclusión 

Amir et al. 27 2 
Bianchi et al.28 1 

Chiapasco et al.29 2 

Chiapasco et al.30 2 

Faysal et al.31 2 

Amorfini et al.32 2 

Peñarrocha et al.34 2 

Pistilli et al.35 2 

Sbordone et al.36 2 

Khojasteh et al.37 2 

Rocchietta et al.38 2 

Brandtner et al.39 2 

Laino et al.40 2 

Laviv et al.41 2 

Anitua et al.42 2 

Fontana et al.43 2 

Todisco et al.44 2 

Chiapasco et al.45 3 

Pieri  et al.46 1 

Barone et al.47 3 

Abrahamsson et al.48 3 

Beitlitum et al.49 3 

Merli et al.50 3 

Reuss et al.51 2 

Morad et al.52 1 

D'Amato  et al.53 2 

Park et al.25 1 

Esposito et al.54 2 

Ma et al.55 1 

Jung et al.56 3 

Nissan et al.57 3 

Tonelli et al.22 1 

Felice et al.58 2 

Zhao et al.59 2 

(1) Diseño diferente a ensayos clínicos aleatorizados, ensayos clínicos 

controlados no aleatorizados (2) Información poco clara sobre ganancia ósea 

(3) Información no separada sobre técnicas de regeneración ósea en maxilar 

inferior y superior. 

 

 

 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Chiapasco%2C+Matteo
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5.  Proceso de recopilación de datos  

Se hizo una tabla para ingresar la información extraída de las investigaciones 

seleccionadas. En esta se incluyó el autor y año de publicación, diseño de estudio, 

pacientes a los que se le realizó la intervención, tipo de intervención (técnicas 

usadas), resultados (ganancia ósea, complicaciones, predictibilidad a largo plazo) 

y conclusiones.  

6. Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios   

Para evaluar las características de los estudios y el riesgo de sesgo se utilizó la 

herramienta Cochrane para los ensayos clínicos, y la herramienta MINORS 

(Methodological Index For Non-Randomized Studies) para los ensayos clínicos 

controlados (no aleatorizados). (ANEXOS 1, 2) 
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Roccuzzo et al.63 

Tipo de estudio: ensayo clínico controlado 

Parámetros a evaluar Juicio del autor Soporte para el juicio 

Objetivos claramente 
establecidos 

Informado y adecuado 

El objetivo establecido es 

preciso y de acuerdo al 

título consignado 

Inclusión de pacientes 
consecutivos 

Informado y adecuado 

Se especifica que se 
reclutaron casos de 

manera casual hasta 

completar el tamaño de 
muestra deseado. 

Recolección de datos 
informado pero 

inadecuado 

No se especifica de 

manera clara si los datos 

fueron recolectados de 
acuerdo a un protocolo 

previamente diseñado 

Criterios de valoración 

apropiados para el objetivo 

en estudio 

Informado y adecuado 

Explicación adecuada de 
los criterios utilizados 

para evaluar el resultado 

principal 

Evaluación imparcial del 

criterio de valoración del 
estudio 

informado pero 

inadecuado 

Información poco clara 
sobre las técnicas de 

enmascaramiento 

empleadas. 

Periodo de seguimiento 
congruentes con los objetivos 

en estudio 

Informado y adecuado 
El tiempo de seguimiento 

fue adecuado 

Menos del 5% de pérdida del 

seguimiento 
Informado y adecuado 

No se especificó perdida 
de pacientes durante el 

seguimiento 

Cálculo del tamaño de la 

muestra 
Informado y adecuado 

Se informó un nivel de 

confianza para el tamaño 
de muestra del 95%, 

Grupo de control adecuado Informado y adecuado 

Se refiere que la 

intervención empleada 

para el grupo control fue 
injerto en forma de 

partículas (autoinjerto). 

Grupos contemporáneos Informado y adecuado 
El grupo control y casos 
se evaluaron en el mismo 

periodo de tiempo 

Equivalencia de referencia de 

los grupos 
Informado y adecuado 

Los grupos evaluados son 

similares 

Análisis estadístico adecuado Informado y adecuado 

El análisis estadístico 

estuvo de acuerdo con el 

tipo de estudio. 

Puntaje final 22 puntos  

El ensayo clínico 
controlado presenta un 

bajo riesgo de sesgo en la 

mayoría de los criterios en 
evaluación 
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 Kawakami et al.62 

Tipo de estudio: ensayo clínico controlado 

Parámetros a evaluar Juicio del autor Soporte para el juicio 

Objetivos claramente 

establecidos 

Informado y 

adecuado 

El objetivo establecido es 

preciso y de acuerdo al título 

consignado 

Inclusión de pacientes 

consecutivos 

Informado y 

adecuado 

Se especifica que se 

reclutaron casos de manera 

casual hasta completar el 
tamaño de muestra deseado. 

Recolección de datos 
Informado y 

adecuado 

Se especifica de manera clara 

que los datos fueron 

recolectados de acuerdo a un 
protocolo previamente 

diseñado 

Criterios de valoración 

apropiados para el objetivo 
en estudio 

Informado y 

adecuado 

Explicación adecuada de los 

criterios utilizados para 
evaluar el resultado principal 

Evaluación imparcial del 

criterio de valoración del 
estudio 

Informado y 

adecuado 

Evaluación ciega de los 

objetivos, ya que se 
especifica que el paciente y 

el personal de salud a cargo 

desconocen la intervención 

asignada. 

Periodo de seguimiento 

congruentes con los objetivos 

en estudio 

Informado y 
adecuado 

El tiempo de seguimiento fue 
adecuado 

Menos del 5% de pérdida del 

seguimiento 

Informado y 

adecuado 

No se especificó perdida de 

pacientes durante el 

seguimiento 

Cálculo del tamaño de la 

muestra 

informado pero 

inadecuado 

La información 
proporcionada sobre este 

criterio no es muy clara 

Grupo de control adecuado 
Informado y 

adecuado 

Se refiere que la intervención 

empleada para el grupo 
control fue injerto óseo 

autógeno interposicional 

(Inlay) 

Grupos contemporáneos 
Informado y 

adecuado 

El grupo control y casos se 

evaluaron en el mismo 

periodo de tiempo 

Equivalencia de referencia de 
los grupos 

Informado y 
adecuado 

Los grupos evaluados son 
similares 

Análisis estadístico adecuado 
Informado y 

adecuado 

El análisis estadístico estuvo 

de acuerdo con el tipo de 
estudio. 

Resultado final  23 puntos  

El ensayo clínico controlado 

presenta un bajo riesgo de 

sesgo en la mayoría de los 
criterios en evaluación 
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Felice et al.33 

Tipo de estudio: ensayo clínico controlado 

Parámetros a evaluar Juicio del autor Soporte para el juicio 

Objetivos claramente 
establecidos 

Informado y adecuado 

El objetivo establecido es 

preciso y de acuerdo al 

título consignado 

Inclusión de pacientes 
consecutivos 

Informado y adecuado 

Se especifica que se 

reclutaron casos de 

manera casual hasta 

completar el tamaño de 
muestra deseado. 

Recolección de datos 
Informado pero 

inadecuado 

No se especifica de 

manera clara si los datos 
fueron recolectados de 

acuerdo a un protocolo 

previamente diseñado 

Criterios de valoración 

apropiados para el objetivo 
en estudio 

Informado y adecuado 

Explicación adecuada de 
los criterios utilizados 

para evaluar el resultado 

principal 

Evaluación imparcial del 

criterio de valoración del 
estudio 

Informado pero 

inadecuado 

Información poco clara 
sobre las técnicas de 

enmascaramiento 

empleadas. 

Periodo de seguimiento 

congruentes con los objetivos 

en estudio 

Informado y adecuado 
El tiempo de seguimiento 

fue adecuado 

Menos del 5% de pérdida del 

seguimiento 
Informado y adecuado 

No se especificó perdida 
de pacientes durante el 

seguimiento 

Cálculo del tamaño de la 

muestra 
Informado y adecuado 

Se informó un nivel de 

confianza para el tamaño 
de muestra del 95%, 

Grupo de control adecuado Informado y adecuado 

Se refiere que la 

intervención empleada 
para el grupo control fue 

injerto óseo aposicional 

(grupo onlay) 

Grupos contemporáneos Informado y adecuado 
El grupo control y casos 
se evaluaron en el mismo 

periodo de tiempo 

Equivalencia de referencia de 

los grupos 
Informado y adecuado 

Los grupos evaluados son 

similares 

Análisis estadístico adecuado Informado y adecuado 

El análisis estadístico 

estuvo de acuerdo con el 

tipo de estudio. 

Puntaje final 22 puntos  

El ensayo clínico 
controlado presenta un 

bajo riesgo de sesgo en la 

mayoría de los criterios en 
evaluación 
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Leong et al.24 

Riesgo de sesgo 

Sesgo Juicio del autor Soporte para el juicio 

Sesgo de selección  

Detalla la metodología de 

selección de muestra 

(generación de la 

secuencia) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se emplea un generador de 

códigos aleatorios por 

ordenador  

Evito el conocimiento 

previo de las asignaciones 

(ocultamiento de la 

asignación) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se menciona que la 

asignación fue mediante 

sobres opacos  

Sesgo de realización  

Cegaron la evaluación del 

resultado por parte de los 

participantes y el personal 

(cegamiento de los 

participantes y del 

personal) 

Riesgo de sesgo 

poco claro 

No se menciona el 

cegamiento de los 

participantes o del 

personal 

Sesgo de detección  

Cegamiento de los 

evaluadores del resultado 

Riesgo de sesgo 

poco claro 

No se menciona el 

cegamiento del personal 

que realizo la intervención. 

Sesgo de desgaste 

Datos faltantes para el 

resultado 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se dispone de los datos 

completos para todos los 

resultados 

Sesgo de notificación 

Diferencias sistemáticas 

entre los resultados 

presentados y los no 

presentados 

Riesgo poco claro 

No hubo información 

suficiente para permitir 

una evaluación.  

Otros sesgos 

Hay otras fuentes de sesgo 

que son relevantes en 

ciertas circunstancias 

Bajo riesgo de 

sesgo 

El estudio parece no estar 

afectado por otras fuentes 

de sesgo 

Resultado final 

El ensayo clínico aleatorizado presenta un bajo 

riesgo de sesgo en la mayoría de los criterios en 

evaluación 
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 Chiapasco et al.64 

Riesgo de sesgo 

Sesgo Juicio del autor Soporte para el juicio 

Sesgo de selección  

Detalla la metodología de 

selección de muestra 

(generación de la 

secuencia) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se emplea un generador de 

números aleatorios por 

ordenador  

Evito el conocimiento 

previo de las asignaciones 

(ocultamiento de la 

asignación) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se menciona que la 

asignación fue mediante 

sobres opacos  

Sesgo de realización  

Cegaron la evaluación del 

resultado por parte de los 

participantes y el personal 

(cegamiento de los 

participantes y del 

personal) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Ningún cegamiento, pero 

se considera que el 

resultado no está 

influenciado por esto 

Sesgo de detección  

Cegamiento de los 

evaluadores del resultado 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Ningún cegamiento, pero 

se considera que el 

resultado no está 

influenciado por esto 

Sesgo de desgaste 

Datos faltantes para el 

resultado 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se dispone de los datos 

completos para todos los 

resultados 

Sesgo de notificación 

Diferencias sistemáticas 

entre los resultados 

presentados y los no 

presentados 

Riesgo poco claro 

No hubo información 

suficiente para permitir 

una evaluación.  

Otros sesgos 

Hay otras fuentes de sesgo 

que son relevantes en 

ciertas circunstancias 

Bajo riesgo de 

sesgo 

El estudio parece no estar 

afectado por otras fuentes 

de sesgo 

Resultado final 

El ensayo clínico aleatorizado presenta un bajo 

riesgo de sesgo en la mayoría de los criterios en 

evaluación 
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Ronda et al.61 

Riesgo de sesgo 

Sesgo Juicio del autor Soporte para el juicio 

Sesgo de selección  

Detalla la metodología de 

selección de muestra 

(generación de la 

secuencia) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se emplea un generador de 

números aleatorios por 

ordenador  

Evito el conocimiento 

previo de las asignaciones 

(ocultamiento de la 

asignación) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se menciona que la 

asignación fue mediante 

sobres opacos  

Sesgo de realización  

Cegaron la evaluación del 

resultado por parte de los 

participantes y el personal 

(cegamiento de los 

participantes y del 

personal) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se aseguró el cegamiento 

de los participantes, ya que 

no conocían el grupo de 

estudio asignado 

Sesgo de detección  

Cegamiento de los 

evaluadores del resultado 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se aseguró el cegamiento 

del personal que realizo la 

intervención mediante la 

asignación de un sobre 

opaco que contenía el 

tratamiento a ejecutar. 

Sesgo de desgaste 

Datos faltantes para el 

resultado 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se dispone de los datos 

completos para todos los 

resultados 

Sesgo de notificación 

Diferencias sistemáticas 

entre los resultados 

presentados y los no 

presentados 

Riesgo poco claro 

No hubo información 

suficiente para permitir 

una evaluación.  

Otros sesgos 

Hay otras fuentes de sesgo 

que son relevantes en 

ciertas circunstancias 

Bajo riesgo de 

sesgo 

El estudio parece no estar 

afectado por otras fuentes 

de sesgo 

Resultado final 

El ensayo clínico aleatorizado presenta un bajo 

riesgo de sesgo en la mayoría de los criterios en 

evaluación 
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Cucchi et al.60 

Riesgo de sesgo 

Sesgo Juicio del autor Soporte para el juicio 

Sesgo de selección  

Detalla la metodología de 

selección de muestra 

(generación de la 

secuencia) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se emplea un generador de 

números aleatorios por 

ordenador  

Evito el conocimiento 

previo de las asignaciones 

(ocultamiento de la 

asignación) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se menciona que la 

asignación fue mediante 

sobres opacos  

Sesgo de realización  

Cegaron la evaluación del 

resultado por parte de los 

participantes y el personal 

(cegamiento de los 

participantes y del 

personal) 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se aseguró el cegamiento 

de los participantes, ya que 

no conocían el grupo de 

estudio asignado 

Sesgo de detección  

Cegamiento de los 

evaluadores del resultado 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se aseguró el cegamiento 

del personal que realizo la 

intervención mediante la 

asignación de un sobre 

opaco que contenía el 

tratamiento a ejecutar. 

Sesgo de desgaste 

Datos faltantes para el 

resultado 

Bajo riesgo de 

sesgo 

Se dispone de los datos 

completos para todos los 

resultados 

Sesgo de notificación 

Diferencias sistemáticas 

entre los resultados 

presentados y los no 

presentados 

Riesgo poco claro 

No hubo información 

suficiente para permitir 

una evaluación.  

Otros sesgos 

Hay otras fuentes de sesgo 

que son relevantes en 

ciertas circunstancias 

Bajo riesgo de 

sesgo 

El estudio parece no estar 

afectado por otras fuentes 

de sesgo 

Resultado final 

El ensayo clínico aleatorizado presenta un bajo 

riesgo de sesgo en la mayoría de los criterios en 

evaluación 
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RESULTADOS 

 

Tabla 3. Características principales de los estudios incluidos. 

 

Autor (es) Año 
Diseño de 

estudio 
Participantes Técnicas usadas 

Resultados 
Conclusiones 

Ganancia ósea Complicaciones 
Predictibilidad a largo 

plazo 

Cucchi et 

al.60 
2017 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

40 pacientes 

parcialmente 

desdentados con 

mandíbula posterior 

atrófica 

Grupo A (n=20) 

Regeneración ósea guiada 

con membranas densas 

no reabsorbibles de titanio 

reforzado con d-PTFE  

 

 

Grupo B (n=20). 

ROG con mallas de titanio 

cubiertas por membranas 

de colágeno reticuladas  

A los 9 meses: 

 

Grupo A, la ganancia 

ósea vertical fue de 

4.2 ± 1.0 (rango, 2.7–

5.8) mm. 

 

Grupo B, la ganancia 
ósea vertical fue de 

4.1 ± 1.0 (rango, 2.6–
6.3) mm. 

Grupo A: 

-Complicaciones 

quirúrgicas del 5% (1/20)- 

parestesia temporal del 

nervio mental 

- Complicaciones de 

curación del 15.0% (n = 

3/20). 

 

Grupo B: 

-Complicaciones 

quirúrgicas fue del 15,8% 

(3/19)- parestesia temporal 

del nervio mental.  

- Complicaciones curativas 

del 21,1% (n = 4/19). 

NP 

Concluyeron que las 

membranas d-PTFE y la malla 

de titanio cubierta de colágeno 

produjeron resultados similares 

en complicaciones de 

curación. Por el contrario, las 

membranas d-PTFE mostraron 

una menor tasa de 

complicaciones quirúrgicas. En 

ambos grupos, se logró una 

ganancia ósea vertical  

Leong et 
al.24 

2015 
Ensayo clínico 
aleatorizado y 

controlado 

16 sujetos con 19 
sitios edéntulos 
mandibulares 

posteriores que 
requieren aumento de 

la cresta vertical 

Los sitios fueron tratados 
aleatoriamente con 

aloinjerto de bloque (BA; N 
= 9) o aumento de hueso 
sándwich (SBA; N = 10). 

Después de la media 
de 6,8 meses fue del 
44,5% (media = 1,78 
mm [0-5 mm]) en el 

grupo BA y del 33,3% 
(media = 1,0 mm [-1 a 
3 mm]) en El grupo de 

la SBA. 

Se encontraron tasas 
significativamente más 
altas de aperturas de la 

línea de incisión y 
dehiscencias de la herida 
en el grupo BA (n = 7/9, 
77.8%) en comparación 
con el grupo SBA (n = 

3/10, 30%) (P = 0.037). 

NP 

Se encontró que las tasas de 
complicaciones eran 

significativamente más altas 
para el grupo BA, incluido 1 
caso de falla total del injerto.  

El uso de una BA resultó tener 
un mayor aumento en 

comparación con la técnica 
SBA. 
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Ronda et al.61 2014 

Ensayo 

controlado 

aleatorio 

prospectivo 

23 pacientes que 

requerían aumento 

óseo para colocar 

implantes en las 

mandíbulas 

posteriores atróficas 

(altura ósea 

disponible <7 mm). 

ROG con membrana de 

politetrafluoroetileno 

denso reforzado con 

titanio (d-PTFE)  

 

ROG con membrana de 

politetrafluoroetileno 

expandido reforzado con 

titanio (e-PTFE) 

Grupo de prueba 

 (d-PTFE) 

Ganancia ósea 

vertical media de 5,49 

mm.  

 

Grupo de control  

(e-PTFE) 

Ganancia ósea 
vertical media de 4,91 

mm.  
 

Complicaciones 
neurológicas temporales 
menores (1-4 semanas) 
3 casos- estiramiento de 
fibras nerviosas mentales 
y compresión del edema 
en el nervio mandibular 

 
 

15–37 meses desde la 

extracción de la 

membrana, todos los 

implantes funcionaban 

satisfactoriamente. 

Según los datos de este 

estudio, las membranas d-

PTFE y e-PTFE mostraron 

resultados clínicos similares en 

el tratamiento de defectos 

óseos verticales alrededor de 

los implantes, utilizando la 

técnica regeneración ósea 

guiada. 

Kawakami et 

al.62 
2013 

Estudio 

prospectivo, 

controlado 

12 sujetos (edad 

media 52.1 años) 

-9 mujeres 

-3 hombres 

 

Con edentulismo 

parcial bilateral en la 

mandíbula posterior, 

con altura ósea 

residual entre 4 y 6 

mm y un grosor de al 

menos 4 mm. 

Grupo de estudio: 

Injerto óseo interposicional 

de hidroxilapatita no 

cerámico  

 

Grupo control: 

Injerto óseo autógeno 

intraoral interposicional  

A los 6 meses:  
 

Grupo control 
Ganancia ósea media 

fue 6.5 ± 2.4 mm  
 

Grupo de estudio 
 7.0 ± 1.76 mm  

 
(P> 0.05) 

6 pacientes alteración 
neurosensorial temporal 

durante un período de 2 a 
10 semanas, hipoestesia 

del nervio mental 

Los valores de RFA de 

implantes entre los 

grupos fueron similares 

al inicio y a los 12 

meses de seguimiento 

En conclusión, los injertos 

óseos interposicionales 

sándwich, independientemente 

del injerto óseo, dieron como 

resultado la formación de 

hueso durante un período de 6 

meses. Los implantes 

presentaron una alta tasa de 

supervivencia en ambos 

grupos. 

Felice et 
al.33 

2009 
Ensayo clínico 

controlado 
 

20 sitios quirúrgicos 

Se conformaron dos 
grupos de tratamiento, 

inlay y onlay, con cresta 
ilíaca como sitio donante.  

Inlay versus onlay: 
 

La ganancia ósea 
mediana fue de inlay: 
4.9 versus onlay: 6.5 

mm  
 
 

Inlay versus onlay: 
 

Se encontró una tasa de 
complicaciones menores y 
mayores de 20% y 10%, 
respectivamente, para 

ambos grupos. 

18 meses 
 

La tasa de 
supervivencia del 

implante fue del 100% 
en ambos grupos, 

mientras que la tasa de 
éxito del implante fue 

del 90% en inlay frente 
al 86,9%  en onlay 

Una vez que se ha realizado la 
colocación del implante, los 

resultados son similares para 
ambos procedimientos. 
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Roccuzzo et 

al.63 
2007 

Ensayo clínico 

controlado 

23 pacientes 

parcialmente 

desdentados, que 

presentaban la 

necesidad de un 

aumento óseo vertical 

de al menos 4 mm. 

Se compararon: injerto 

óseo onlay autógeno solo 

o asociado con una malla 

de titanio (Ti-Mesh). 

Después de un 
intervalo medio de 4,6 

meses 
 

Grupo de prueba 
Aumento vertical 

medio obtenido fue de 
4.8 mm (rango 4-7 

mm)  
 

Grupo control 
 3,6 mm (rango 3-6 

mm)  
 

No se registraron 
complicaciones mayores. 

NP 

Los resultados de este estudio 

sugieren que un injerto óseo 

onlay protegido por Ti-Mesh 

demostró una resorción ósea 

significativamente menor en 

comparación con un injerto 

óseo onlay solo. 

Chiapasco et 

al.64 
2007 

Estudio 

prospectivo de 

2-4 años 

Se incluyeron 17 

pacientes que 

presentaban 

mandíbulas 

parcialmente 

edéntulas atrofiadas 

verticalmente. 

Grupo 1 

Injertos óseos autógenos 

(n=8)  

Grupo 2 

Distracción osteogénica 

(n=9).  

Grupo1 
Ganancia vertical 

4.6mm 
 

Grupo 2 
Ganancia vertical 

media 5.3mm 

Parestesia transitoria del 
área del nervio alveolar 

inferior (n=2) 
Paciente (n=1) la 

parestesia todavía está 
presente 3 años después 

de la cirugía 

24-48 meses 

Grupo 1 

La supervivencia y la 

tasa de éxito de los 

implantes al final del 

período de seguimiento 

fueron del 100% y del 

89,5%, respectivamente 

Grupo 2 

Las tasas de 

supervivencia y éxito de 

los implantes fueron del 

100% y del 94,7%. 

respectivamente 

Los resultados de este estudio 

comparativo mostraron ambos 

injertos permiten una 

corrección adecuada de los 

defectos verticales. Las tasas 

de supervivencia y éxito de los 

implantes colocados en las 

áreas tratadas fueron similares 

en ambos grupos  
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 DISCUSIÓN 

 

En relación a la ganancia ósea, los hallazgos presentados muestran resultados 

similares en maxilar inferior. Cucchi et al.61 quienes realizaron una investigación 

con el propósito de evaluar la tasa de complicaciones y la ganancia ósea vertical 

después de la regeneración ósea guiada (ROG) con membrana de 

politetrafluoroetileno denso reforzado con titanio, d-PTFE (Grupo A) versus ROG 

con mallas de titanio cubiertas por membranas de colágeno reticuladas (Grupo B); 

reportan que luego de 9 meses de seguimiento, en el Grupo A, la ganancia ósea 

vertical fue de 4.2 ± 1.0 (rango, 2.7–5.8) mm, mientras que en el Grupo B, la 

ganancia ósea vertical fue de 4.1 ± 1.0 (rango, 2.6–6.3) mm.  Asimismo Ronda et 

al.62   cuyo ensayo controlado aleatorio prospectivo fue diseñado para evaluar el 

rendimiento de la membrana de politetrafluoroetileno denso reforzado con titanio 

(d-PTFE) frente a la membrana de politetrafluoroetileno expandido reforzado con 

titanio (e-PTFE); señalan que luego de 6 meses en el grupo de estudio (d-PTFE), se 

observó una regeneración ósea vertical media de 5,49 mm; mientras que en el grupo 

de control (e-PTFE), se observó una ganancia ósea vertical media de 4,91 mm.  

Por otro lado, Kawakami et al.63 quien evaluó las osteotomías de aumento alveolar 

con injerto óseo interposicional de hidroxilapatita no cerámico (grupo de estudio) e 

injerto óseo autólogo interposicional (grupo control) realizadas en 12 pacientes, 

señalan que, a los 6 meses, la media de la ganancia ósea fue 6.5 ± 2.4 mm y 7.0 ± 

1.76 mm para el grupo control y grupo de estudio, respectivamente (P> 0.05).  

Respecto a las complicaciones quirúrgicas y durante el proceso de curación, el 

estudio de Cucchi et al.61 al comparar regeneración ósea guiada con membrana de 

politetrafluoroetileno denso reforzado con titanio, d-PTFE (Grupo A) versus mallas 

de titanio cubiertas por membranas de colágeno reticuladas (Grupo B); reporta 

primeramente 4 complicaciones quirúrgicas en cuatro pacientes diferentes (1 caso 

en el grupo A y 3 casos en el grupo B); todas estas complicaciones fueron 

neurológicas y mostraron recuperación espontánea durante el primer mes después 

de la cirugía. En este mismo estudio se encontraron además 7 complicaciones de 

curación en 39 pacientes (3 casos en el grupo A y 4 casos en el grupo B), entre ellas 

se observó absceso sin exposición, exposición temprana a la membrana con 
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infección y exposición tardía a la membrana sin infección. En esta misma línea de 

investigación Kawakami et al.63, señalan que, del total de pacientes incluidos en su 

investigación, seis reportaron una alteración neurosensorial temporal durante un 

período de 2 a 10 semanas. Por otra parte, Leong et al.24 encontraron tasas 

significativamente más altas de aperturas de la línea de incisión y dehiscencias de 

la herida en el grupo de injerto alógeno en bloque (n = 7/9, 77.8%) cuando se 

comparó con grupo técnica de sandwich (n = 3/10, 30%) (P = 0.037). Por el 

contrario, Roccuzzo et al.65 quienes investigaron el aumento de la cresta alveolar 

utilizando un injerto óseo onlay autógeno solo o asociado con una malla de titanio 

(Ti-Mesh), señalan que de los 23 pacientes incluidos en su estudio, ninguno registró 

complicaciones mayores. 

Con relación a los resultados a largo plazo, Felice et al. quienes compararon la 

técnica onlay versus inlay con injerto de cresta iliaca, nos mencionan resultados 

similares en estas técnicas con una tasa de éxito de implantes que fue del 90% en 

inlay y 86.5 en onlay, asì como támbien la tasa de supervivencia de estos en un 

100%. Chiapasco et al.66 quienes compararon injertos óseos autógenos (grupo 1) y 

osteogénesis por distracción (Grupo 2), no encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos en lo que respecta a las tasas de supervivencia y 

éxito de los implantes entre los 24 y 48 meses. Al igual en el estudio de Ronda et 

al.62 quienes compararon ROG con membrana de politetrafluoroetileno denso 

reforzado con titanio (d-PTFE) versus a la membrana de politetrafluoroetileno 

expandido reforzado con titanio (e-PTFE), observaron que en la última visita de 

seguimiento (15–37 meses desde la extracción de la membrana), todos los 

implantes funcionaban de manera satisfactoria. 
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 CONCLUSIONES 

 

A pesar de que las técnicas estudiadas evidencian ventajas y limitaciones 

semejantes, las técnicas que presentaron mayor ganancia òsea fueron el injerto de 

hueso interposicional, tanto autógeno con 6.5 mm, como de hidroxiapatita no 

cerámica con 7 mm. 

Sin embargo, los estudios incluídos en esta revisión sistemática no permiten de 

manera significativa demostrar si una técnica es mejor que otra en términos de 

predictibilidad a largo plazo y presencia o no de complicaciones, o mayor ganancia 

ósea en el maxilar inferior, debido a la variabilidad metodológica presentada por 

cada estudio. 

Es por ello que es necesario más estudios clínicos controlados con mayor tamaño 

de muestra y tiempo de seguimiento para confirmar los resultados sobre estas 

técnicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

28 
 

REFERENCIAS BIBLIOGRÀFICAS 

 

1. Yeung R. Surgical management of the partially edentulous atrophic mandibular ridge 

using a modified sandwich osteotomy: a case report. Int J Oral Maxillofac Implants. 

2005; 20(5):  799-803. 

2. Cordaro L, Amadé D, Cordaro M. Clinical results of alveolar ridge augmentation with 

mandibular block bone grafts in partially edentulous patients prior to implant 

placement. Clin Oral Implants Res. 2002; 13(1):  103-111.  

3. Peñarrocha D, Gómez M, García A, Camacho F, Rambla J. Vertical mandibular 

alveolar bone distraction and dental implant placement: a case report. J Oral Implantol. 

2006; 32(3): 137-141. 

4. Sohn D, Shin H, Ahn M, Lee J. Piezoelectric vertical bone augmentation using the 

sandwich technique in an atrophic mandible and histomorphometric analysis of 

mineral allografts: a case report series. Int J Periodontics Restorative Dent. 2010; 

30(4): 383-391. 

5. Zwetyenga N, Vidal N, Ella B, Siberchicot F, Emparanza A. Results of oral implant-

supported prostheses after mandibular vertical alveolar ridge distraction: a propos of 

54 sites. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2012; 114(6): 725-732.  

6. Menoni A, Bernardello F, Spinato S, Zaffe D. Full-arch vertical reconstruction of an 

extremely atrophic mandible with "box technique". A novel surgical procedure: a 

clinical and histologic case report. Implant Dent. 2013; 22(1): 2-7. 

7. Gòmez de Ferraris E, Campos A. Embriologìa especial bucomaxilofacial. Histologìa, 

embriología e ingenerìa tisular bucodental. 3ed. Mexico:Editorial Mèdica 

Panamericana;2009.p.78-111 

8. Hallman M, Thor A. Bone substitutes and growth factors as an alternative/ 

complement to autogenous bone for grafting in implant dentistry. Periodontol 2000 

2008; 47:172-92.  

9. Monje A, Chan HL, Galindo-Moreno P, et al. Alveolar bone architecture: A systematic 

review and meta-analysis. J Periodontol 2015;86:1231–1248.  

10. Misch CE. Bone classification, training keys to implant success. Dent Today 1989; 

8:39–44. 

11. Schropp L, Wenzel A, Kostopoulos L, Karring T. Bone healing and soft tissue contour 

changes following single-tooth extraction: A clinical and radiographic 12-month 

prospective study. Int J Periodontics Restorative Dent 2003;23:313-323 



 

29 
 

12. Babiuc I, Geantă I, Tănase G, Bodnar T, Ionescu C, Natalia M, et alt. Dimensional 

changes of the alveolar crest following tooth extraction – a cone-beam computed 

tomography study. AMT, 2019;24(3): 107-110 

13. Misch CE, Judy KW. Classification of partially edentulous arches for implant 

dentistry. Int J Oral Implantol. 1987;4:7–12 

14. Guler AU, Sumer M, Sumer P, Bicer I. The evaluation of vertical heights of maxillary 

and mandibular bones and the location of anatomic landmarks in panoramic 

radiographs of edentulous patients for implant dentistry. J Oral Rehabil. 2005;32:741–

746.   

15. Block M, Haggerty C. Interpositional osteotomy for posterior mandible ridge 

augmentation. J Oral Maxillofac Surg. 2009; 67(11): 31-39.  

16. Felice P, Marchetti C, Iezzi G, Piattelli A, Worthington H, Pellegrino G, et al. Vertical 

ridge augmentation of the atrophic posterior mandible with interpositional bloc grafts: 

bone from the iliac crest vs. bovine anorganic bone. Clinical and histological results 

up to one year after loading from a randomized-controlled clinical tria. Clin Oral 

Implants Res. 2009; 20(12): 1386-1393 

17. Chan H, Benavides E, Tsai C, Wang H. A Titanium Mesh and Particulate Allograft 

for Vertical Ridge Augmentation in the Posterior Mandible: A Pilot Study. Int J 

Periodontics Restorative Dent. 2015; 35(4): 515-522 

18. Urban I, Monje A, Wang H, Lozada J, Gerber G, Baksa G. Mandibular Regional 

Anatomical Landmarks and Clinical Implications for Ridge Augmentation. Int J 

Periodontics Restorative Dent. 2017; 37(3): 347-353. 

19. Urban I, Traxler H, Romero M, Farkasdi S, Bartee B, Baksa G, et al. Effectiveness of 

Two Different Lingual Flap Advancing Techniques for Vertical Bone Augmentation 

in the Posterior Mandible: A Comparative, Split-Mouth Cadaver Study. Int J 

Periodontics Restorative Dent. 2018; 38(1):  35-40 

20. Chan HL, Brooks SL, Fu JH, Yeh CY, Rudek I, Wang HL. Cross-sectional analysis of 

the mandibular lingual concavity using cone beam computed tomography. Clin Oral 

Implants Res 2011;22:201-206.    

21. Dietrich, U., Lippold, R., Dirmeier, T., Beneke, N. & Wagner, W. (1993) Statistische 

Ergebnisse zur Implantatprognose am Beispiel von 2017 IMZ Implantaten 

unterschiedlicher Indikation der Letzten 13 Jahre. Zeitschrift fur Zahnarztliche 

Implantologie 9: 9–18       



 

30 
 

22. Tonelli P, Duvina M, Barbato L, Biondi E, Nuti N, Brancato L, et al. Bone regeneration 

in dentistry. Clinical Cases in Mineral and Bone Metabolism. 2011; 8(3): 24-28.    

23. Brugnami F, Corsi A, Riminucci M, Caiazzo A. A case report of bilateral mandibular 

vertical guided bone regeneration with and without bovine thrombin/calcium chloride 

activated platelet-rich plasma. J Oral Implantol. 2011; 37(1): 73-79 

24. Leong D, Oh T, Benavides E, Al-Hezaimi K, Misch C, Wang H. Comparison between 

sandwich bone augmentation and allogenic block graft for vertical ridge augmentation 

in the posterior mandible. Implant Dent. 2015; 24(1):  4-12 

25. Park Y, Choi S, Cho K, Lee J. Dimensional alterations following vertical ridge 

augmentation using collagen membrane and three types of bone grafting materials: A 

retrospective observational study. Clin Implant Dent Relat Res. 2017; 19(4): 742-749 

26. Guze K, Arguello E, Kim D, Nevins M, Karimbux N. Growth factor-mediated vertical 

mandibular ridge augmentation: a case report. Int J Periodontics Restorative Dent. 

2013; 33(5): 611-17.   

27. Amir L, Becking A, Jovanovic A, Perdijk F, Everts V, Bronckers A. Vertical 

distraction osteogenesis in the human mandible: a prospective morphometric study. 

Clin Oral Implants Res. 2006; 17(4): 417-425 

28. Bianchi A, Felice P, Lizio G, Marchetti C. Alveolar distraction osteogenesis versus 

inlay bone grafting in posterior mandibular atrophy: a prospective study. Oral Surg 

Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008; 105(3):  282-292.   

29. Chiapasco M, Romeo E, Casentini P, Rimondini L. Alveolar distraction osteogenesis 

vs. vertical guided bone regeneration for the correction of vertically deficient 

edentulous ridges: a 1-3-year prospective study on humans. Clin Oral Implants Res. 

2004; 15(1): 82-95 

30. Chiapasco M, Lang N, Bosshardt D. Quality and quantity of bone following alveolar 

distraction osteogenesis in the human mandible. Clin Oral Implants Res. 2006; 17(4): 

394-402. 

31. Faysal U, Cem S, Atilla S. Effects of different consolidation periods on bone formation 

and implant success. J Craniomaxillofac Surg. 2013; 41(3):  194-197. 

32. Amorfini L, Migliorati M, Signori A, Silvestrini A, Benedicenti S. Block allograft 

technique versus standard guided bone regeneration: a randomized clinical trial. Clin 

Implant Dent Relat Res. 2014; 16(5): 655-67.  



 

31 
 

33. Felice P, Pistilli R, Lizio G, Pellegrino G, Nisii A, Marchetti C. Inlay versus onlay 

iliac bone grafting in atrophic posterior mandible: a prospective controlled clinical trial 

for the comparison of two techniques. Clin Implant Dent Relat Res. 2009;(1): 69-82. 

34. Peñarrocha D, Aloy A, Cervera J, Peñarrocha M, Canullo L. Implant treatment in 

atrophic posterior mandibles: vertical regeneration with block bone grafts versus 

implants with 5.5-mm intrabony length. Int J Oral Maxillofac Implants. 2014; 29(3): 

659-666.  

35. Pistilli R, Felice P, Piatelli M, Nisii A, Barausse C, Esposito M. Blocks of autogenous 

bone versus xenografts for the rehabilitation of atrophic jaws with dental implants: 

preliminary data from a pilot randomised controlled trial. Eur J Oral Implantol. 2014; 

7(2): 153-171.  

36. Sbordone C, Toti P, Guidetti F, Califano L, Santoro A, Sbordone L. Volume changes 

of iliac crest autogenous bone grafts after verticaland horizontal alveolar ridge 

augmentation of atrophic maxillasand mandibles: A 6-year computerized tomographic 

follow-up. J Oral Maxillofac Surg. 2012; 70:  2559-2565.  

37. Khojasteh A, Behnia H, Shayesteh Y, Morad G, Alikhasi M. Localized bone 

augmentation with cortical bone blocks tented over different particulate bone 

substitutes: a retrospective study. Int J Oral Maxillofac Implants. 2012; 27(6): 1481-

93  

38. Rocchietta I, Simion M, Hoffmann M, Trisciuoglio D, Benigni M, Dahlin C. Vertical 

Bone Augmentation with an Autogenous Block or Particles in Combination with 

Guided Bone Regeneration: A Clinical and Histological Preliminary Study in Humans. 

Clin Implant Dent Relat Res. 2016; 18(1):  19-29.   

39. Brandtner C, Borumandi F, Krenkel C, Gaggl A. A new technique for sandwich 

osteoplasty with interpositional bone grafts for fixation. Int J Oral Maxillofac 

Implants. 2014; 29(5): 1164-1169. 

40. Laino L, Iezzi G, Piattelli A, Lo Muzio L, Cicciù M. Vertical ridge augmentation of 

the atrophic posterior mandible with sandwich technique: bone block from the chin 

area versus corticocancellous bone block allograft--clinical and histological 

prospective randomized controlled study. Biomed Res Int. 2014: 1-8.    

41. Laviv A, Jensen O, Tarazi E, Casap N. Alveolar sandwich osteotomy in resorbed 

alveolar ridge for dental implants: a 4-year prospective study. J Oral Maxillofac Surg. 

2014; 72(2): 292-303. 



 

32 
 

42. Anitua E, Alkhraisat M, Orive G. Novel technique for the treatment of the severely 

atrophied posterior mandible. Int J Oral Maxillofac Implants. 2013; 28(5): 1338-1346.    

43. Fontana F, Santoro F, Maiorana C, Iezzi G. Clinical and histologic evaluation of 

allogeneic bone matrix versus autogenous bone chips associated with titanium-

reinforced e-PTFE membrane for vertical ridge augmentation: a prospective pilot 

study. Int J Oral Maxillofac Implants. 2008; 23(6): 1003-1012.      

44. Todisco M. Early loading of implants in vertically augmented bone with non-

resorbable membranes and deproteinised anorganic bovine bone. An uncontrolled 

prospective cohort study. Eur J Oral Implantol. 2010; 3(1): 47-58.   

45. Chiapasco M, Romeo E, Coggiola A, Brusati R. Long‐term outcome of dental implants 

placed in revascularized fibula free flaps used for the reconstruction of maxillo‐

mandibular defects due to extreme atrophy. Clinical Oral Implants Research. 2010; 

22(1): 1-8.     

46. Pieri F, Forlivesi C, Caselli E, Corinaldesi G. Short implants (6mm) vs. vertical bone 

augmentation and standard-length implants (≥9mm) in atrophic posterior mandibles: 

a 5-year retrospective study. Int J Oral Maxillofac Surg. 2017; 46(12): 1607-1614. 

47. Barone A, Toti P, Menchini-Fabris G, Felice P, Marchionni S, Covani U. Early 

volumetric changes after vertical augmentation of the atrophic posterior mandible with 

interpositional block graft versus onlay bone graft: A retrospective radiological study. 

J Craniomaxillofac Surg. 2017; 45(9):  1438-1447. 

48. Abrahamsson P, Wälivaara D, Isaksson S, Andersson G. Periosteal expansion before 

local bone reconstruction using a new technique for measuring soft tissue profile 

stability: a clinical study. J Oral Maxillofac Surg. 2012; 70(10): 521-530. 

49. Beitlitum I, Artzi Z, Nemcovsky C. Clinical evaluation of particulate allogeneic with 

and without autogenous bone grafts and resorbable collagen membranes for bone 

augmentation of atrophic alveolar ridges. Clin Oral Implants Res. 2010; 21(11): 1242-

50.    

50. Merli M, Moscatelli M, Mariotti G, Rotundo R, Bernardelli F, Nieri M. Bone level 

variation after vertical ridge augmentation: resorbable barriers versus titanium-

reinforced barriers. A 6-year double-blind randomized clinical trial. Int J Oral 

Maxillofac Implants. 2014; 29(4): 905-913.    

51. Reuss J, Pi-Anfruns J, Moy P. Is Bone Morphogenetic Protein-2 as Effective as 

Alveolar Distraction Osteogenesis for Vertical Bone Regeneration? J Oral Maxillofac 

Surg. 2018; 76(4): 752-760. 



 

33 
 

52. Morad G, Khojasteh A. Cortical tenting technique versus onlay layered technique for 

vertical augmentation of atrophic posterior mandibles: a split-mouth pilot study. 

Implant Dent. 2013; 22(6): 566-571. 

53. D'Amato S, Tartaro G, Itro A, Nastri L, Santagata M. Block versus particulate/titanium 

mesh for ridge augmentation for mandibular lateral incisor defects: clinical and 

histologic analysis. Int J Periodontics Restorative Dent. 2015; 35(1):  1-8. 

54. Esposito M, Cannizarro G, Soardi E, Pellegrino G, Pistilli R, Felice P. A 3-year post-

loading report of a randomised controlled trial on the rehabilitation of posterior 

atrophic mandibles: short implants or longer implants in vertically augmented bone? 

Eur J Oral Implantol. 2011; 4(4):  301-311. 

55. Ma Z, Yang C, Xie Q, Ye Z, Zhang S, Abdelrehem A. A Novel Surgical Technique 

for Augmented Corticotomy-Assisted Orthodontics: Bone Grafting With Periosteum. 

J Oral Maxillofac Surg. 2016; 74(1): 170-180. 

56. Jung R, Hälg G, Thoma D, Hämmerle C. A randomized, controlled clinical trial to 

evaluate a new membrane for guided bone regeneration around dental implants. Clin 

Oral Implants Res. 2009; 20(2): 162-168. 

57. Nissan J, Mardinger O, Strauss M, Peleg M, Sacco R, Chaushu G. Implant-supported 

restoration of congenitally missing teeth using cancellous bone block-allografts. Oral 

Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2011; 111(3):  286-291.     

58. Felice P, Cannizzaro G, Barausse C, Pistilli R, Esposito M. Short implants versus 

longer implants in vertically augmented posterior mandibles: a randomised controlled 

trial with 5-year after loading follow-up. Eur J Oral Implantol. 2014; 7(4): 359-369. 

59. Zhao K, Wang F, Huang W, Wang X, Wu Y. Comparison of Dental Implant 

Performance Following Vertical Alveolar Bone Augmentation With Alveolar 

Distraction Osteogenesis or Autogenous Onlay Bone Grafts: A Retrospective Cohort 

Study. J Oral Maxillofac Surg. 2017; 75(10): 2099-2114. 

60. Cucchi A, Vignudelli E, Napolitano A, Marchetti C, Corinaldesi G. Evaluation of 

complication rates and vertical bone gain after guided bone regeneration with non-

resorbable membranes versus titanium meshes and resorbable membranes. A 

randomized clinical trial. Clin Implant Dent Relat Res. 2017; 19(5): 821-832.  

61. Ronda M, Rebaudi A, Torelli L, Stacchi C. Expanded vs. dense 

polytetrafluoroethylene membranes in vertical ridge augmentation around dental 

implants: a prospective randomized controlled clinical trial. Clin Oral Implants Res. 

2014; 25(7): 859-866 



 

34 
 

62. Kawakami P, Dottore A, Bechara K, Feres M, Shibli J. Alveolar osteotomy associated 

with resorbable non-ceramic hydroxylapatite or intra-oral autogenous bone for height 

augmentation in posterior mandibular sites: a split-mouth prospective study. Clin Oral 

Implants Res. 2013; 24(9): 1060-1064 

63. Roccuzzo M, Ramieri G, Bunino M, Berrone S. Autogenous bone graft alone or 

associated with titanium mesh for vertical alveolar ridge augmentation: a controlled 

clinical trial. Clin Oral Implants Res. 2007; 18(3): 286-294. 

64. Chiapasco M, Zaniboni M, Rimondini L. Autogenous onlay bone grafts vs. alveolar 

distraction osteogenesis for the correction of vertically deficient edentulous ridges: a 

2-4-year prospective study on humans. Clin Oral Implants Res. 2007; 18(4): 432-440 

65. Palacios A, Ojeda R, Ticse I, Cajachagua K. Análisis crítico de ensayos clínicos 

aleatorizados: Riesgo de sesgo. Rev Estomatol Herediana. 2015 Oct-Dic;25(4):304-8 

66. Slim K, Nini E, Forestier D, Kwiatkowski F, Panis Y, Chipponi J. Methodological 

index for non-randomized studies (minors): development and validation of a new 

instrument. ANZ J Surg. 2003; 73(9): 712-716. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

35 
 

 ANEXOS 

 

1.Herramienta de la Colaboración de Cochrane para evaluar riesgo de ensayos clínicos no 

aletorizados67 
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2. Herramienta MINORS (Methodological Index For Non-Randomized Studies) 68 

Tabla 2. Ítems metodológicos para estudios no aleatorios. Puntaje 

1. Un objetivo claramente establecido: la pregunta abordada debe ser precisa 

y relevante a la luz de la literatura disponible. 

 

2. Inclusión de pacientes consecutivos: todos los pacientes potencialmente 

aptos para la inclusión (que satisfacen los criterios de inclusión) se han 

incluido en el estudio durante el período de estudio (sin exclusión o detalles 

sobre los motivos de la exclusión) 

 

3. Recopilación de datos: datos fueron recolectados de acuerdo con un 

protocolo establecido antes del comienzo del estudio 

 

4. Criterios de valoración apropiados para el objetivo del estudio: 

explicación inequívoca de los criterios utilizados para evaluar el resultado 

principal que debe estar de acuerdo con la pregunta abordada por el estudio. 

Además, los criterios de valoración deben evaluarse por intención de tratar. 

 

5. Evaluación imparcial del criterio de valoración del estudio: evaluación 

ciega de los objetivos finales y evaluación doble ciego de los objetivos 

subjetivos. De lo contrario, se deben indicar los motivos para no cegar. 

 

6. Período de seguimiento apropiado para el objetivo del estudio: el 

seguimiento debe ser lo suficientemente largo como para permitir la 

evaluación del criterio de valoración principal y los posibles eventos 

adversos 

 

7. Pérdida de seguimiento inferior al 5%: todos los pacientes deben incluirse 

en el seguimiento. De lo contrario, la proporción perdida durante el 

seguimiento no debe exceder el 5% del total de pacientes. 

 

8. Cálculo del tamaño de la muestra: información del tamaño de la muestra 

con un nivel de confianza del 95%, de acuerdo con la incidencia esperada 

del resultado, e información sobre el nivel de significación estadística y 

estimaciones de potencia al comparar el resultados. 

 

Criterios adicionales en el caso de estudio comparativo 

 

9. Un grupo de control adecuado: tener una prueba de diagnóstico estándar 

de oro o intervención terapéutica reconocida como la intervención óptima de 

acuerdo con los datos publicados disponibles 

 

10. Grupos contemporáneos: el control y el grupo estudiado deben 

gestionarse durante el mismo período de tiempo (sin comparación histórica) 

 

11. Equivalencia de referencia de los grupos: los grupos deben ser similares. 

Ausencia de factores de confusión que podrían sesgar la interpretación de los 

resultados. 

 

12. Análisis estadísticos adecuados: si las estadísticas estaban de acuerdo 

con el tipo de estudio con cálculo de intervalos de confianza o riesgo 

relativo. 

 

Total  

*Los ítems se puntúan 0 (no informado), 1 (informado pero inadecuado) o 2 (informado y 

adecuado). El puntaje ideal global es 16 para estudios no comparativos y 24 para estudios 

comparativos 
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