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RESUMEN

Introducción: La extracción dentaria 
desencadena una serie de cambios di-
mensionales en la altura y anchura de 
la cresta alveolar que se traducen en la 
pérdida de tejidos blandos y duros, afec-
tando de forma directa a la calidad de 
vida de los pacientes. Por ello, se han 
estudiado diferentes técnicas para la pre-
servación de la cresta alveolar (PCA) tras 
las extracciones, con el fin de optimizar 
los resultados funcionales y estéticos de 
la futura rehabilitación prostodóncica. El 
objetivo fue evaluar los resultados de la 
PCA utilizando un enfoque con colgajo en 
comparación con un enfoque sin colgajo 
en términos de cambios óseos en anchu-
ra y altura. 

Material y Métodos: Se realizó una 
búsqueda bibliográfica en tres bases de 
datos The National Library of Medicine 
(MEDLINE/PubMed), Scielo y Cochrane 
Library. Se incluyeron ensayos clínicos 
aleatorizados en humanos que compara-
ran la PCA con colgajo y sin colgajo, en 
los que se analizaran pacientes sanos, 
mayores de edad, sin hábitos nocivos, en 
los que era necesaria la exodoncia de un 
diente mandibular o maxilar.

Resultados: Se incluyeron 5 ensayos clí-
nicos de los últimos 15 años en los que 
se realizó un total de 74 procedimientos 
quirúrgicos de PCA con colgajo y 77 sin 
colgajo en 138 pacientes entre 18 y 75 
años, cuyo género sólo se describió en 3 
estudios. Los cambios óseos en anchu-
ra al realizar una PCA con colgajo varían 
entre –4,18 mm y 3 mm, mientras que al 
realizar una PCA sin colgajo los cambios 
son entre 1,74 mm y 3,42 mm. Por otro 
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Socket preservation 
with flap versus 
flapless. A literature 
review

ABSTRACT

Introduction: Tooth extraction triggers 
a series of dimensional changes in the 
height and width of the alveolar ridge, 
which result in the loss of soft and hard 
tissues, directly affecting patients’ quality 
of life. Therefore, different techniques 
for the preservation of the alveolar ridge 
(PCA) after extractions have been studied 
in order to optimize the functional and 
esthetic results of future prosthodontic 
rehabilitation. The aim was to evaluate 
the results of PCA using a flap approach 
compared to a flapless approach in terms 
of bone changes in width and height. 

Material and Methods: A literature search 
was performed in three databases The 
National Library of Medicine (MEDLINE/
PubMed), Scielo and Cochrane Library. 
Randomized human clinical trials 
comparing flap and flapless PCA were 
included in which healthy patients, over 
the age of majority, without harmful habits, 
who needed to have a mandibular or 
maxillary tooth extraction, were analyzed.

Results: A total of 5 clinical trials from 
the last 15 years were included in which 
a total of 74 flap and 77 flapless PCA 
surgical procedures were performed in 
138 patients between 18 and 75 years 
of age and whose gender was only 
described in 3 studies. Bone changes in 
width when performing a flapless PCA 
varied between –4.18 mm and 3 mm, 
while when performing a flapless PCA 
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lado, los cambios óseos en altura al realizar una PCA con 
colgajo varían entre –0,99 mm y 0,8 mm, mientras que al 
realizar una PCA sin colgajo los cambios son entre 0,3 mm 
y 1,42 mm.

Conclusiones: Se produce mayor pérdida en anchura y 
altura en la PCA cuando se lleva a cabo un colgajo muco-
perióstico, aunque son necesarios más ensayos clínicos 
aleatorizados para poder afirmarlo con mayor rotundidad.

PALABRAS CLAVE

Preservación alveolar; Cresta alveolar; Sustituto óseo; Al-
veolo; Hueso neoformado.

the changes were between 1.74 mm and 3.42 mm. On 
the other hand, bone changes in height when performing 
a PCA with flap vary between –0.99 mm and 0.8 mm, 
while when performing a PCA without flap the changes are 
between 0.3 mm and 1.42 mm.

Conclusions: There is greater loss in width and height in 
PCA when a mucoperiosteal flap is performed, although 
more randomized clinical trials are needed to be able to 
state this more emphatically.

KEY WORDS

Alveolar preservation; Alveolar ridge; Bone substitute; 
Alveolus; Neoformed bone.

INTRODUCCIÓN

Las extracciones dentarias desencadenan una pérdida de 
hueso alveolar aproximadamente entre el 29-63% en an-
chura y el 11-22% en altura, estimándose en una reduc-
ción media de 3,8 mm de anchura y 1,24 mm de altura 
durante los primeros seis meses1. Además, se sabe que 
existen una serie de características anatómicas, fisiológi-
cas y técnicas que influyen en una mayor reabsorción ósea 
tras la exodoncia, entre las que se encuentran: corticales 
vestibulares menores a 1 mm, biotipos gingivales finos, 
exodoncias traumáticas y enfermedades que influyen en el 
periodo de cicatrización como la diabetes2,3.

Se conoce el orden predecible de la reabsorción ósea, 
siendo la cortical vestibular la que se reabsorbe en primer 
lugar2,3. Además, hay mayor reabsorción en anchura que 
en altura4 y el hueso mandibular se reabsorbe más rápido 
que el maxilar5,6. La atrofia por desuso, la vascularización 
inadecuada y la respuesta inflamatoria se han implicado 
como diferentes factores causantes de la reabsorción de 
la cresta alveolar7.

Se han descrito diferentes procedimientos quirúrgicos para 
minimizar esta pérdida ósea post-extracción, que van des-
de las técnicas regenerativas para la conservación del al-
veolo8-10 hasta la colocación inmediata de implantes11.

La preservación de la cresta alveolar (PCA) es un procedi-
miento encaminado a minimizar los cambios en los tejidos 
blandos y duros tras la extracción de un diente, con el fin 
de optimizar los resultados funcionales y estéticos de la 
futura rehabilitación prostodóncica12,13.

Para llevar a cabo la PCA se han utilizado diferentes bio-
materiales: autólogos, aloinjertos, xenoinjertos e injertos 
aloplásticos, utilizados con o sin membranas asociadas. Por 

otro lado, también se ha descrito el sellado del alveolo con 
injertos gingivales libres o de tejido conectivo, mediante el 
uso de materiales biológicamente activos y factores de cre-
cimiento, o una combinación de más de un método14-16.

Tras colocar el biomaterial en el alveolo, no se sabe ac-
tualmente si se consiguen resultados más favorables al 
realizar un cierre primario de la herida, en comparación 
con un cierre por segunda intención, en el que la mem-
brana barrera se deja expuesta. Por tanto, el objetivo de 
esta revisión narrativa es evaluar los resultados de la PCA 
utilizando un enfoque con colgajo en comparación con un 
enfoque sin colgajo en términos de cambios en los tejidos 
duros. Además, se analizarán los cambios histológicos e 
histomorfométricos y las complicaciones registradas de 
cada estudio. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica de diferen-
tes artículos en relación a la PCA utilizando técnicas con 
colgajo y sin colgajo. 

Criterios de inclusión:
•	 Pacientes sanos mayores de edad.
•	 Sin hábitos nocivos.
•	 Pacientes en los que fuese necesaria la exodoncia 

de un diente mandibular o maxilar.
•	 Pacientes a los que se les realizó algún tipo de PCA 

con y sin colgajo, utilizando o no algún biomaterial y 
utilizando o no algún tipo de membrana.

•	 Ensayos clínicos aleatorizados en humanos.
•	  Estudios clínicos que incluyesen técnicas de PCA 

y comparación de PCA con colgajo y sin colgajo.
•	 Estudios clínicos que incluyesen resultados de ga-
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nancia o pérdida ósea, tanto en anchura como en 
altura de la cresta alveolar, tras realizar técnicas de 
PCA con colgajo y sin colgajo.

•	 Estudios publicados en inglés y español.
•	 Estudios publicados de los últimos 15 años.
•	 Tiempo de seguimiento mínimo de 2 meses.
•	 Si los estudios compartían la misma cohorte de pa-

ciente, sólo se seleccionó el estudio con el periodo 
de seguimiento más largo.

Criterios de exclusión: 
•	 Estudios en animales.
•	 Estudios in vitro.
•	 Estudios clínicos que no incluyesen mediciones de 

altura y anchura de la cresta alveolar tras realizar 
técnicas de PCA.

Fuentes y estrategias de búsqueda:

Se realizó una búsqueda electrónica en tres bases de da-
tos: The National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed), 
Scielo y Cochrane Library. 

Los términos de búsqueda empleados fueron: “Socket 
preservation”, “Flapless”, “Bone substitute”, “Neoformed 
bone”, “Tooth extraction”, “Height gain”, “Width gain”, “Tis-
sue regeneration”, “Dimensional changes”.

Artículos seleccionados

La búsqueda incluyó estudios publicados a texto completo 
en inglés y español de los últimos 15 años. Se selecciona-
ron aquellos artículos que aportaron mediciones en altura 
y anchura de la cresta alveolar tras llevarse a cabo dife-
rentes técnicas de PCA con colgajo y sin colgajo tras la 
extracción dentaria. 

RESULTADOS

Tras la selección de los artículos con base en los criterios 
de inclusión y exclusión mencionados anteriormente, se 
incluyeron un total de 5 ensayos clínicos de los últimos 15 
años en los que se realizó un total de 74 procedimientos 
quirúrgicos de PCA con colgajo y 77 sin colgajo, en un total 
de 138 pacientes entre 18 y 75 años y cuyo género solo se 
describió en 3 estudios17-19 (Tabla). Se descartaron, a texto 
completo, un total de 4 ensayos clínicos en los cuales no 
se describían los resultados en cuanto a ganancia o pérdi-
da de altura y anchura de la cresta alveolar en uno de los 
dos grupos estudiados.

Los tiempos de reentrada fueron entre 2 y 6 meses y los 
biomateriales empleados fueron: xenoinjerto con péptido 
de unión celular (P-15)17, plasma rico en fibrina18, aloinjer-
to19,20  y hueso porcino corticoesponjoso21. Para el recubri-
miento del alveolo se colocaron membrana de copolímero 

de ácido poliglicólico y carbonato de trimetileno17, mem-
brana no reabsorbible de d-PTFE (politetrafluoroetileno de 
alta densidad)20 y membrana de colágeno19,21. 

Para evaluar los cambios óseos en anchura y altura en los 
tiempos de reentrada, se utilizó la tomografía computari-
zada de haz cónico (CBCT), considerada el gold standard,  
excepto en 3 estudios16,17,20:  Engler-Hamm y cols. utiliza-
ron como método de medición un calibre17, Aladmawy y 
cols. tomaron impresiones para cada paciente con 4 ori-
ficios estandarizados y sonda periodontal UNC-1520 y Ba-
rone y cols. usaron un stent de referencia basado en un 
soporte acrílico colocado en los dientes adyacentes con 
orificios de inserción20.

Para los resultados obtenidos en cuanto a cambios dimen-
sionales en anchura y altura, se reportaron con signo ne-
gativo aquellos que obtuvieron reabsorción del tejido y con 
signo positivo aquellos que obtuvieron ganancia de tejido. 

Cambios dimensionales en anchura (mm):

De los 5 estudios incluidos, todos evaluaron los cambios 
dimensionales en la anchura buco-lingual17-21. Al realizar 
la PCA con colgajo, los cambios en anchura registrados 
fueron entre –4,18 ± 0,5 mm, siendo este valor el de mayor 
reabsorción19, y 3 ± 2,56 mm, siendo este valor obtenido el 
de mayor ganancia17. 

En cambio, al realizar la PCA sin colgajo, los cambios en 
anchura registrados fueron entre –1,74 ± 0,40 mm, siendo 
este valor el de mayor reabsorción19, y 3,42 ± 1,46 mm, 
siendo este valor el de mayor ganancia17. 

Cambios dimensionales en altura (mm):

De los estudios clínicos revisados, 5 evaluaron los cam-
bios dimensionales en altura tras la PCA17-21. Al realizar la 
PCA con colgajo, los cambios en altura obtenidos fueron 
entre –0,99 ± 0,35 mm, siendo este valor el de mayor re-
absorción18, y 0,8 ± 1 mm, siendo este valor el de mayor 
ganancia20. 

En cambio, al realizar la PCA sin colgajo los cambios en 
altura registrados fueron entre –1,42 ± 0,73 mm, siendo 
este valor obtenido el de mayor reabsorción18 y 0,30 ± 1,10 
mm, siendo este valor el de mayor ganancia20.

Cambios histológicos e histomorfométricos:

En 2 de los estudios clínicos, se evaluaron los cambios 
histológicos e histomorfométricos, mostrando hueso pre-
existente con áreas de remodelación y hueso neoformado 
en los grupos en los que se llevó a cabo un procedimiento 
quirúrgico mediante colgajo. Así, en el estudio de Engler-
Hamm y cols., se observó una unión entre dicho hueso y 
el injerto óseo compuesto de matriz de hidroxiapatita inor-
gánica bovina y péptido de unión celular P-15 (ABM/P-15), 
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obteniendo entre un 25% y 70% de hueso vital a los 6 me-
ses de reentrada17.

En cambio, en los grupos sin colgajo, no se encontraron 
partículas de hueso maduro preexistente en contacto con 
el material injertado17,18. 

Complicaciones:

En el estudio llevado a cabo por Hauser y cols. se observa-
ron complicaciones, 4 pacientes en el grupo con colgajo su-
frieron retraso de la cicatrización y 1 paciente mostró alveo-
litis18. En el estudio llevado a cabo por Engler-Hamm y cols. 
no se observaron complicaciones registrándose, por tanto, 
la curación de los alveolos sin incidentes17. En los demás 
estudios no especifican si tuvieron o no complicaciones19-21.

DISCUSIÓN

Esta revisión bibliográfica incluyó 5 estudios en los que se 
comparaban los cambios dimensionales en anchura y al-
tura de la cresta alveolar, las complicaciones, histología e 
histomorfometría en cuanto a la realización de PCA con 
colgajo vs. sin colgajo. El total de procedimientos quirúrgi-
cos de PCA llevados a cabo con colgajo fueron 74 y 77 sin 
colgajo, en un total de 138 pacientes.

Actualmente, uno de los mayores retos para el cirujano 
bucal, a la hora de colocar implantes, sigue siendo la fal-
ta de volumen óseo que logre conseguir una estabilidad 
primaria y posición idónea del mismo. Por este motivo, la 
realización de una PCA puede ser importante para poder 
colocar implantes protéticamente guiados, sin tener falta 
de volumen óseo22. Además, realizar técnicas de PCA será 
importante desde un punto de vista estético y funcional 
antes de llevar a cabo la rehabilitación protésica23,24. Dife-
rentes estudios han demostrado la predictibilidad de pro-
cedimientos de PCA. Además, se han obtenido resultados 
beneficiosos en cuanto a la reducción de contracción de la 
cresta en comparación con el cierre del alveolo sin llevar a 
cabo técnicas de PCA20,25. 

Los resultados obtenidos en esta revisión bibliográfica, en 
cuanto a cambios dimensionales en anchura, muestran 
un rango de mayor pérdida para el grupo con colgajo, con 
valores entre –4,18 mm y 3 mm frente a los grupos sin 
colgajo, con unos valores obtenidos entre –1,74 mm y 3,42 
mm. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en la 
revisión sistemática llevada a cabo por Vignoletti y cols., 
donde observaron que en los casos de PCA con colgajo 
existía una reducción significativamente mayor en la an-
chura de la cresta, con unos valores de –0,16 mm a –4,50 
mm, frente a unos valores de 3,25 mm a –2,50 mm en los 
casos en los que no se llevó a cabo colgajo8. Sin embargo, 
estos datos no coincidieron con los publicados por Lee y 

cols. en su revisión sistemática, que no mostraron diferen-
cias significativas en los cambios del tejido duro en anchu-
ra entre ambos abordajes26. 

Por otro lado, en esta revisión bibliográfica se obtuvieron 
unos cambios en altura de la cresta alveolar de –0,99 mm a 
0,8 mm para el grupo colgajo y de entre 0,3 mm a 1,42 mm 
para el grupo sin colgajo. Estos resultados concuerdan con 
los obtenidos en el metaanálisis llevado a cabo por Vignole-
tti y cols., donde los grupos sin colgajo mostraron la mayor 
reducción significativa de la cresta en altura con valores que 
oscilan entre –0,3 mm a –3,75 mm frente a los valores de 
1,3 mm a –2,48 mm para los grupos con colgajo8. 

Las diferencias en las ganancias de anchura y altura al 
elevar o no el colgajo, pueden ser debidas a que al des-
pegar el periostio se compromete la vascularización de la 
cortical vestibular y, por lo tanto, puede existir una mayor 
reabsorción en anchura y en altura, como sostienen Jam-
bhekar y cols. en su revisión sistemática27. Además, las 
diferencias entre los estudios pueden ser debidas tanto al 
tipo de membrana, como al tipo de biomaterial que se uti-
lice. Como se observa en los resultados, las membranas 
no reabsorbibles20, las cuales ayudan a mantener mejor 
el espacio de regeneración, tienen mejores resultados en 
cuanto a ganancias óseas en altura y anchura que al utili-
zar membranas reabsorbibles (Tabla)16,19.  

Por otro lado, el biomaterial empleado en la PCA también 
juega un papel importante en la microarquitectura ósea, de-
mostrándose que el uso de injertos óseos y biomateriales de 
relleno durante la PCA produce mayores ventajas en com-
paración con la curación sin ayuda del alveolo en cuanto a 
la preservación de la altura y la anchura del tejido óseo28.

Por último, el tiempo de seguimiento puede influir en los 
cambios óseos ya que la reabsorción de los biomateriales 
oscila entre 4 y 9 meses y en dos de los estudios el segui-
miento es menor a ese tiempo16,18.

Con respecto a la histología, los resultados obtenidos en el 
presente trabajo muestran hueso preexistente con áreas de 
remodelación para los procedimientos quirúrgicos llevados 
a cabo mediante colgajo, en contraposición con los procedi-
mientos sin colgajo, donde no se encuentran partículas de 
hueso maduro en contacto con el material injertado17,18,21. 
Esto puede ser debido a que al no elevar un colgajo la 
membrana barrera queda expuesta, por lo que su degra-
dación se acelera, el tejido blando invagina el injerto y, por 
tanto, las partículas de injerto óseo quedan encapsuladas. 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el estu-
dio llevado a cabo por Becker y cols., donde utilizan dife-
rentes biomateriales en la PCA (hueso liofilizado desmine-
ralizado y hueso autólogo), informando que los materiales 
de injerto a los 3-7 meses quedan rodeados principalmen-
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Engler-
Hamm  
y cols. 
2011

ECA 11/  
20-57 

12 C/ 
12 No C

Xenoinjerto con 
péptido de unión 

celular (P-15)
 +

 Membrana de 
copolímero de ácido 
poliglicólico y carbo-
nato de trimetileno.

Colgajo: 
3,00±2,56

No colgajo: 
3,42±1,46

Calibre 6 

Formación de 
hueso neoformado 
y unión del péptido 

P-15 al hueso y 
células entre un 0% 

y 40%.
Entre un 25% y 

70% de hueso vital.

Curación sin 
incidentes en 

todos los grupos 
de estudio.

Hauser  
y cols. 
2014

ECA 15/  
22-75 

6 C/ 9  
No C PRF 

Colgajo: 
0,42±0,19

No colgajo: 
0,06±0,06

Colgajo: 
-0,99±0,35
No colgajo: 
-1,42±0,73

CBCT 2

Alveolos relle-
nos con PRF sin 
colgajo mucoso, 
presentan mayor 
nº de trabéculas 

neoformadas

4 pacientes retra-
so de cicatriza-

ción.
1 paciente mostró 

alveolitis

Barone.A  
y cols. 
2014

ECA 64/ 
18-47

32C / 
32 No C

Xenoinjerto
+ 

Membrana de 
colágeno

Colgajo:
 -3,5±0,9

No colgajo:
 -1,7±0,6

Colgajo: 
-0,6±0,7

No Colgajo: 
-1,1±0,9

Stent de refe-
rencia: soporte 
de acrílico colo-
cado en dientes 

adyacentes 
con orificios de 

inserción.

3 

Aladmawy  
y cols. 
2019

ECA 20/  
46-71 

10 C/ 
10 No C

Aloinjerto 
+

 Membrana no 
reabsorbible de d- 

politetrafluoroetileno 
de alta densidad

Colgajo:       
-0,10±1,10
No colgajo:   
-0,40±1,60

Colgajo: 
0,80±1,00

No colgajo: 
0,30±1,10

Impresiones 
para cada 

paciente con 4 
orificios estanda-
rizados y sonda 

periodontal 
UNC-15

6   

Hong  
y cols. 
2019

ECA 28/  
25-28

14C / 
14 No C

Aloinjerto 
+

 Membrana de 
colágeno 

Colgajo:       
-4,18±0,56
No colgajo:  
-1,74±0,40

Colgajo: 
-0,39±0,20
No colgajo: 
-0,10±0,30

CBCT y Sonda 
UNC-15 6 

Tabla. Resultados de los cambios dimensionales en 
altura y anchura de la cresta alveolar y resultados 
histomorfométricos

ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado; PRF: Plasma Rico en Fibrina; C: Colgajo. No C: No colgajo.

te de tejido conectivo29. Por otro lado, Artzi y cols., con los 
mismos materiales, observaron partículas de injerto en 
contacto directo con el hueso30. 

Por último, con respecto a las limitaciones de esta revisión 
bibliográfica, cabe destacar que los estudios no tienen en 
cuenta variables importantes como son el grosor de la cor-
tical vestibular, el biotipo periodontal y la localización del 
diente. Además, los estudios analizados presentan un bajo 
número de pacientes, se utilizan diferentes biomateriales y 
membranas y el seguimiento en el tiempo difiere en gran 
medida entre los estudios, ya que entre el mayor y el me-
nor seguimiento existen diferencias de hasta el triple de 
tiempo, de 2 a 6 meses, y en solo dos de los cinco estu-
dios utilizan el CBCT, prueba gold standard para medir las 
ganancias óseas, tanto horizontales como verticales. Por 

estas razones, pensamos que es necesario realizar ECA 
con tiempos de seguimiento, técnicas quirúrgicas y técni-
cas de medición ósea protocolizadas para así poder llegar 
a conclusiones más contundentes. 

CONCLUSIONES

La PCA con colgajo parece producir una reducción ósea 
mayor, tanto a nivel de anchura como de altura, que una 
PCA sin llevar a cabo la elevación de un colgajo, aunque 
la neoformación ósea es mayor en los casos en los que 
se realiza un colgajo mucoperióstico. No obstante, son ne-
cesarios más ensayos clínicos aleatorizados con mayores 
tamaños muestrales para poder asegurar con mayor rotun-
didad estas afirmaciones. 
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