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RESUMEN 
Objetivos: El éxito de los implantes dentales depende en gran medida de la cantidad y calidad 
del hueso disponible. En ocasiones, es necesario realizar alguna técnica quirúrgica 
complementaria a la colocación de los implantes para aumentar el volumen óseo disponible y así 
garantizar el éxito y la supervivencia de los tratamientos. El objetivo de este trabajo fue evaluar 
en tomografías de haz cónico la necesidad de métodos quirúrgicos de aumento óseo 
complementarios a la colocación de implantes. Además, valorar la frecuencia por géneros, 
sectores anatómicos y tipos de técnicas de aumentos óseos.  
Material y métodos: Se realizó el análisis de 106 imágenes tomográficas de haz cónico realizadas 
a 77 pacientes mayores de 18 años que acudieron a la clínica universitaria del Máster de 
implantología oral de la Universidad Europea de Valencia en busca de una rehabilitación oral con 
implantes. 
Resultados: Se analizaron 201 sextantes edéntulos. Se observó que en el 63.68% de los sextantes 
era necesaria una técnica de aumento óseo y que existía una diferencia estadística (p=0.039) con 
respecto a una necesidad de técnicas complementarias en mujeres. La necesidad de aumentos 
óseos por sectores fue más prevalente en el tipo horizontal (48.11%) y en la mandíbula (29.41%). 
Entre el abordaje crestal y lateral para la elevación de seno, hubo mayor necesidad de la técnica 
lateral (49.38%) y se evidencio una diferencia estadística significativa (p=0.015). 
Conclusiones: Se ha evidenciado una alta frecuencia de necesidad de aumentos óseos para la 
colocación de implantes. Se mostró que se requería algún tipo de método quirúrgico 
complementario a la colocación de implantes (63.68%). En el sector maxilar posterior se registró 
la mayor necesidad de aumentos óseos, principalmente de tipo vertical (29.27%) junto con 
elevación de seno con técnica de ventana lateral (49.38%). 
Palabras clave: Injerto óseo, Implante dental, Regeneración ósea guiada, Elevación de seno, 
Tomografía de haz cónico  
 
 
ABSTRACT 
Objectives: The success of dental implants largely depends on the quantity and quality of 
available bone. Occasionally, it is necessary to perform additional surgical techniques alongside 
implant placement to increase the available bone volume and ensure the success and survival of 
treatments. The objective of this study was to evaluate, through cone beam computed tomography, 
the need for supplementary bone augmentation methods in implant placement. Additionally, the 
study aimed to assess the frequency of such techniques based on gender, anatomical sectors, and 
types of bone augmentation procedures. 
Materials and Methods: The analysis included 106 cone beam computed tomography images 
obtained from 77 patients over the age of 18 who sought oral rehabilitation with implants at the 
University Clinic of the Master's Program in Oral Implantology at the European University of 
Valencia. 
Results: A total of 201 edentulous sextants were analyzed. It was observed that 63.68% of the 
sextants required a bone augmentation technique, and there was a statistically significant 
difference (p=0.039) regarding the need for supplementary techniques in women. The need for 
bone augmentation by sectors was most prevalent in the horizontal type (48.11%) and in the 
mandible (29.41%). Regarding the crestal and lateral approaches for sinus elevation, there was a 
higher need for the lateral technique (49.38%), and a statistically significant difference was 
evident (p=0.015). 
Conclusions: A high frequency of bone augmentation need for implant placement was 
demonstrated. It was shown that some form of supplementary surgical method was required in 
implant placement (63.68%). The highest need for bone augmentation was observed in the 
posterior maxillary sector, primarily in the vertical type (29.27%), accompanied by lateral 
window sinus elevation technique (49.38%). 
Keywords: Bone graft, Dental implant, Guided bone regeneration, Sinus lift, Cone beam 
computed tomography. 
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INTRODUCCIÓN 

El éxito de los implantes dentales depende en gran medida de la cantidad y calidad 

del hueso disponible en la mandíbula o en la maxila. Idealmente, el implante debe estar 

rodeado de hueso y la distancia entre la pared vestibular y el implante (PV-I) medir entre 

1 y 2 mm para asegurar un soporte adecuado.(1,2) Es recomendable también, considerar la 

fase de reabsorción del hueso, por lo que se aconseja mantener una distancia del PV-I de 

al menos 4 mm en implantes inmediatos para asegurar el mantenimiento de 2 mm de 

grosor de tabla vestibular tras la fase de osteointegración.(3)   

Para cumplir estos parámetros y simultáneamente colocar el implante en una 

posición ideal tanto quirúrgica como protésica, es necesario ocasionalmente realizar algún 

procedimiento complementario con algún tipo de injerto o técnica adicional que mejore 

el tamaño y/o densidad de la zona a rehabilitar.  Entre los métodos quirúrgicos más 

comunes encontramos la regeneración ósea guiada (ROG), el injerto óseo en bloque 

(IOB), la elevación de seno maxilar y la preservación alveolar.(4) Así como la técnica de 

Split crest o la distracción osteogénica 

Actualmente, el uso de la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) se ha 

convertido en una herramienta de diagnóstico y planificación para múltiples ramas de la 

odontología. (5)  La TCHC nos permitirá reducir complicaciones y brindar mayor 

seguridad durante la intervención quirúrgica ya que, nos permite evaluar con antelación, 

el volumen óseo disponible y elegir las dimensiones adecuadas del implante a colocar.(6) 

Según Carter et al., más del 59% de las prácticas privadas utilizan la TCHC en la 

planificación preoperatoria de rutina para implantes dentales como valoración 

prequirúrgica de las necesidades de técnicas quirúrgicas complementarias.(7)   

Evaluar la frecuencia de la necesidad de métodos quirúrgicos complementarios a 

la colocación de implantes dentales es un aspecto fundamental en la práctica clínica, así 

como en la investigación y el desarrollo en el campo de la odontología a nivel docente 

universitario. Por ello, en este estudio se pretende cuantificar la necesidad de técnicas 

adicionales de aumento óseo (AO) a la colocación de implantes en sextantes edéntulos. 

Asimismo, evaluar si ha mayor necesidad entre sexos. Adicionalmente, se buscará 

identificar si hay mayor necesidad en los sectores maxilares o mandibulares. Del mismo 

modo, evaluar en que zonas son más necesarias los aumentos óseos horizontales, 

verticales y combinados; y determinar cuántos sextantes requieren elevación de seno con 



 

 

4 
 

técnica crestal o lateral en los pacientes que acuden para rehabilitación implanto-protésica 

en el Máster de implantes de la Universidad Europea de Valencia. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio y muestra 

El presente estudio fue de tipo retrospectivo transversal. El análisis de las 

imágenes tomográficas de haz cónico se realizó en pacientes mayores de 18 años que 

acudieron al Máster de implantes de la Universidad Europea de Valencia en busca de una 

rehabilitación oral con implantes dentales desde septiembre 2022 hasta marzo 2023. El 

tamaño de muestra recolectado fue de 77 pacientes de los cuales se obtuvieron 106 TCHC 

y se observaron 201 sextantes edéntulos. 

Consideraciones éticas  

El estudio fue aprobado por la Comisión de Investigación de la Universidad 

Europea (cod. CIPI/23.163) (Anexo 1).  Adicionalmente, la recolección de las 

tomografías fue autorizada por el director del Departamento Clínico de Odontología 

(Anexo 2). 

Recolección de tomografías de haz cónico 

La muestra total fue recolectada asistiendo a la Clínica Universitaria Odontológica 

de la Universidad Europea de Valencia. Fueron tomadas en cuentas las tomografías de 

pacientes mayores de 18 años que acudieron para realizarse un estudio de implantes, de 

las cuales tuvieran por lo menos en un sextante un diente ausente. Asimismo, se 

excluyeron de la muestra las tomografías de pacientes edéntulos totales.  

Planificación de implantes y registro de datos 

La recolección de datos se inició exportando todas aquellas tomografías que 

cumplían con los criterios de selección del Centro Clínico Universitario. Una vez 

recolectada la muestra, se decidió realizar el análisis en un ambiente con el menor ruido 

posible y libre de luz externa, mediante un ordenador portátil con una resolución de 

pantalla de 1920 x 1080 y optimizando la calidad de la imagen. 

La planificación de los implantes a colocar se realizó empleando el programa 

“BlueSkyPlan®” de la empresa Blue Sky Bio el cual nos permitía posteriormente 

determinar que implante necesitaría una técnica de aumento óseo mediante medición 
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directa.  El registro de la información se realizó mediante una ficha de recolección de 

datos. Para ello, se asignaba un número a la ficha y registraban los datos del paciente.  

Una vez cargada la imagen en el programa, se trazaba la curva panorámica desde 

el plano axial, se identificaban las zonas edéntulas y se realizaba la planificación 

protésica. En base a ello, se determinaba la posición de los implantes. Según el esquema 

propuesto por Al-Johany, et al. (8) un diámetro estándar equivale desde 3,75 mm a hasta 

menos de 5 mm y una longitud estándar desde 10 mm a menos de 13 mm. Por 

consiguiente, se determinó planificar con implantes de 4 mm x 10 mm y fueron colocados 

en una zona donde se respetase la distancia mínima de 2 mm de distancia entre implante 

y dientes, así como 3 mm en el caso de dos implantes adyacentes. (9) Desde una vista 

sagital, se ubicaron los implantes yuxtaóseo y, si era posible, que como mínimo tuviera 

una distancia de 2 mm entre el implante y la pared ósea vestibular. (2,3) Además, en los 

casos mandibulares, se trazaba el paso del nervio dentario inferior y se respetaba al menos 

1 mm de distancia entre esta y el implante.(10) Teniendo esto en cuenta, se marcaba como 

necesidad de regeneración ósea en sentido horizontal si la distancia vestíbulo-

palatina/lingual era menor a 7 mm o en los casos que a pasar de tener suficiente anchura, 

por la posición protésica de la futura corona y por el defecto óseo que presentaba, 

igualmente era necesario realizar un aumento óseo. Se utilizó la clasificación ABC de 

aumento de seno de Wang, at al. (11) para determinar si era necesario una regeneración 

ósea en sentido vertical, cuando la distancia del hueso a la línea amelocementaria era 

mayor a 3 mm. En el caso se observaba un defecto tanto horizontal como vertical entonces 

también se marcaba la opción de regeneración ósea combinada. De igual manera, se tomó 

en cuenta la clasificación ABC para establecer si era necesario una elevación de seno y si 

correspondía ser con abordaje crestal, cuando el hueso residual de al menos 6 mm de 

altura, o en el caso contrario, con ventana lateral.  

Análisis de datos 

El análisis fue realizado a través del programa estadístico RStudio 4.3.0®. En 

primer lugar, se calcularon las proporciones de las variables categóricas. A continuación, 

se determinó la asociación de la necesidad o no de técnicas adicionales según sextantes y 

la comparación de necesidad de elevaciones de seno mediante la prueba de Chi cuadrado. 

Por último, la prueba de Test Exacto de Fisher al asociar los distintos tipos de aumentos 

óseos según los sectores posteriores y los anteriores. 
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RESULTADOS  

Se selecciono y analizó un total de 106 tomografías de haz cónico 

correspondientes a 77 pacientes, de los cuales se analizaron 201 sextantes edéntulos.  

En la Tabla 1, se presentan las características sociodemográficas de la población 

de estudio. El 51,95% de las tomografías correspondían a pacientes de sexo masculino y 

la edad mediana general fue de 59 años. Por otro lado, en relación con las características 

tomográficas se observó que en 128 (63.68%) de los sextantes era necesario una técnica 

de aumento óseo para la colocación de implantes. 

Tabla 1 Características tomográficas y sociodemográficas de la población de estudio. 

(N=208) 

 

En la Tabla 2, se agrupan los sextantes 1-3 y 4-6, lo que resulta en 4 subgrupos: 

maxilar posterior, maxilar anterior, mandíbula posterior y mandíbula anterior. El objetivo 

fue establecer la relación entre las características tomográficas y sociodemográficas con 

la necesidad de realizar técnicas de aumento óseo. Al realizar la comparación por géneros, 

se encontró que, de 95 sextantes del sexo femenino, 68 (71.58%) requerían algún tipo de 

aumento óseo, mientras que 27 sextantes (28.42%) no lo necesitaban. El valor p asociado 

a esta relación es de 0.039, lo cual indica que existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre los géneros en cuanto a la necesidad de aumento óseo. En comparación 

por sectores, se observa que la zona que presenta la mayor necesidad de técnicas de 

aumento óseo es el maxilar posterior, con un total de 69 sextantes. Por el contrario, la 

mandíbula anterior es la que muestra la menor necesidad, con solo 4 zonas edéntulas 

registradas. Por último, se compararon la necesidad de aumentos óseos entre los sectores 

posteriores y anteriores de la mandíbula y el maxilar obteniendo un valor de p de 0.375 y 

0.001 respectivamente, siendo este último estadísticamente significativo. 
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Tabla 2 Relación de las características de los participantes y los sextantes edéntulos con 

la necesidad de alguna técnica de aumento óseo (N=201)  

 

En la Tabla 3, se realizó un análisis detallado de la frecuencia de cada tipo de 

aumento óseo tanto en los sectores posteriores como en los anteriores. Se encontró que el 

aumento óseo horizontal fue el tipo más prevalente, representando el 48.11% del total de 

casos. En segundo lugar, se encontró el de tipo vertical con un 26.42%, seguida la 

combinada con un 25.47%. 

Al comparar la necesidad de aumento óseo horizontal en los sectores posteriores, 

se observó que la mandíbula requirió una mayor cantidad de aumentos óseos, con un 

29.41%, mientras que en el maxilar fue del 17.07%. Del mismo modo, se evidenció que 

el AO combinado fue necesario en el 20% de las brechas edéntulas posteriores inferiores, 

en comparación con el 8.54% de las superiores. Esta diferencia resultó ser 

estadísticamente significativa (p=0.046). En cambio, se encontró que los aumentos óseos 

verticales fueron más prevalentes en los sectores posteriores de la maxila, representando 

un 29.27%. Además, se determinó que esta diferencia era estadísticamente significativa, 

con un valor de p de 1.86e-05. 

Por otro lado, en los sectores anteriores el AO además de registrar poca muestra, 

en ninguna de las comparaciones del sextante 2 frente al 5 se observó que hubiese 

significancia estadística. 
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Tabla 3 Comparación de la necesidad de los tipos de aumentos óseos entre sextantes 
posteriores y anteriores 

 

 
 
En la Tabla 4, se llevó a cabo una comparación entre la elevación de seno con 

abordaje crestal y lateral en el sector posterior. Se observó que las elevaciones con técnica 

crestal serían necesarias en 24 (29.63%) sextantes edéntulos, mientras que con ventanas 

laterales en 40 (49.38%). Esta diferencia muestra un valor de p= 0.015, lo cual determina 

que es estadísticamente significativo. 

 

Tabla 4 Comparación de la necesidad de elevación de seno crestal y de seno lateral en el 

maxilar posterior (N=81)  

 
DISCUSIÓN 

 
El presente estudio tuvo como finalidad evaluar la frecuencia de la necesidad de 

métodos quirúrgicos de aumento óseo complementarios a la colocación de implantes. En 

la actualidad, la ubicación de los implantes generalmente se determina en función de las 

necesidades de restauración, lo que implica que se realicen múltiples métodos para 

aumentar el hueso alveolar deficiente y permitir que la colocación de los implantes se 

ajuste a la prótesis deseada. (1)  

Para el análisis de las variables se utilizaron tomografías computarizadas de haz 

cónico en pacientes que acudieron a realizarse un estudio para colocación de implantes 
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dentales. A pesar de que, durante muchos años, los implantes se han utilizado de manera 

predecible y con altas tasas de éxito en la práctica clínica utilizando diferentes técnicas 

de imágenes, la radiografía tridimensional (3D) mediante el CBCT se ha convertido en 

una técnica de diagnóstico establecida en varias aplicaciones dentales, incluyendo la 

cirugía de implantes dentales. (12) Ya que, además de las dimensiones y volúmenes óseas, 

brinda datos precisos acerca de las estructuras anatómicas, los defectos del hueso, las 

variaciones anatómicas, patologías, etc.(13)  

Al evaluar la frecuencia de la necesidad de métodos quirúrgicos complementarios 

a los implantes de la población de estudio se observó que por lo menos una técnica era 

necesaria en el 63.68% del total de sextantes edéntulos. Este resultado es similar a 

encontrado en el estudio de Bornstein et al, (12) sobre un total de 1368, el 60% necesitaron 

algún tipo de procedimiento de aumento óseo. Sin embargo, otros estudios como los de 

Cha et al y Caracaș et al(14,15) registraron porcentajes menores de 50,3% y 43,33 % 

respectivamente. La diferencia de resultados puede deberse, por un lado, a que los 

resultados de este estudio fueron en base a una planificación únicamente con implantes 

4x10 mm, mientras que los de Cha et al y Caracaș et al no especifican las dimensiones de 

los implantes, lo que puede hacer que hayan usado algunos más cortos y estrechos para 

evitar algún tratamiento complementario. Por otro lado, Ratnayake et al(16) señala que 

anualmente hay un incremento del 13% de procedimientos de injerto óseo incluidos los 

de odontología. 

En el presente estudio, se evidenció qué la necesidad de técnicas quirúrgicas 

complementarias en mujeres (71.58%) era superior en comparación a los hombres 

(56.60%), existiendo una diferencia estadística significativa entre géneros (p=0.039). 

Esto concuerda con estudios como el de Caracaş et al., (14) donde señalan que hay una 

mayor frecuencia (61.5%) del uso de biomateriales en los casos del sexo femenino. Esto 

puede ser atribuible a la diferencia en el desarrollo óseo que presentan las mujeres en 

comparación con los hombres. Los hombres alcanzan su máximo crecimiento de masa 

ósea después que las mujeres, lo que les permite tener una mayor densidad ósea. Una vez 

que se llega a esta etapa, el grosor cortical en las mujeres es similar o ligeramente mayor. 

Sin embargo, la aposición perióstica continúa en ambos sexos, siendo más notable en los 

hombres, mientras que la reabsorción endóstica es más predominante en las mujeres. 

Como consecuencia, a medida que pasa el tiempo, las mujeres tienden a experimentar una 

pérdida ósea desde edades más tempranas y a un ritmo más acelerado.(17,18,19) 
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El total de casos tanto maxilares como mandibulares que requirieron aumento 

óseo vertical fue de 28, de los cuales 85,71% eran necesarios en la maxila. Esta diferencia 

resultó estadísticamente significativa. Resultados similares se hallaron en los estudios de 

Urban et al, y Funato et al, (20,21) con prevalencia de ROG verticales en maxila en un 85% 

y 73,68% respectivamente.  

Al comparar la necesidad entre los dos tipos de abordaje de elevación de seno, se 

evidencia diferencia estadística significativa (p=0.015). La elevación de seno con ventana 

lateral fue necesaria en el 49.38% mientras que el abordaje indirecto solo el 29.63%. En 

una revisión sistemática de la frecuencia de variaciones anatómicas del seno, Ata-Ali et 

al. (22) mencionan que antes de la presencia de tabiques 33-2-58%, la neumatización del 

seno es la variación anatómica más prevalente con un 83.2% . La actividad osteoclástica 

aumentada en el periostio de la membrana de Schneider provoca la expansión de los senos 

maxilares. Además, se piensa que la presión positiva adicional contribuye a la atrofia del 

hueso alveolar. En la parte posterior del maxilar, el hueso blando de tipo IV tiene poca 

resistencia frente a estos procesos. Como resultado, se produce una disminución de la 

altura ósea vertical del alvéolo en las áreas edéntulas.(23) Esto podría ser la razón por la 

cual hay un menor hueso residual en los sectores edéntulos posteriores y se requieren 

menos elevaciones crestales frente a las laterales.  

CONCLUSIONES 

En este estudio se determinó que es necesario al menos una técnica 

complementaria a la colocación de implantes en el 63.68% de los sextantes edéntulos 

evaluados. Asimismo, la distribución del sexo no fue balanceada ya que las mujeres 

(71.58%) tienen una predisposición sobre el sexo masculino (56.60%) ante la necesidad 

de aumentos óseos. 

La zona que más requirió de alguna de las técnicas complementarias fue el maxilar 

posterior en el 84.15% de las zonas edéntulas evaluadas. Además, fueron más recurrentes 

en el maxilar que en la mandíbula.  

La necesidad de aumento óseo horizontal fue el más prevalente 48.11% las otras 

formas de regeneraciones óseas. Los AOs verticales se registraron necesarias en mayor 

medida en el maxilar. Por el contrario, en el aumento óseo combinado donde fue más 

prevalente en la mandíbula. 
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En la evaluación de los sectores posteriores de la maxila se evidenció una mayor 

necesidad de elevación de seno con abordaje lateral (49.38%) en comparación al abordaje 

crestal (29.63%). 
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