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RESUMEN

LOS INJERTOS OSEOS DE ORIGEN AUTOLOGO han sido el gold standard en la
reconstruccion de defectos criticos del proceso alveolar. No obstante, la morbilidad,
posibles complicaciones, la necesidad de una segunda area quirurgica y la limitada
disponibilidad han supuesto el desarrollo de estudios de investigacién en busca de
alternativas que reduzcan estos inconvenientes. Existe cada vez mas evidencia que
respalda el uso de aloinjertos como alternativa, demostrando resultados similares en
términos de ganancia 6sea vertical y horizontal, salud y supervivencia de implantes

y mantenimiento del volumen obtenido reduciendo la morbilidad y el riesgo de
complicaciones. Por ello, el objetivo principal de este articulo es ofrecer una visiéon general
de la eficacia clinica de los aloinjertos en la reconstruccién de procesos alveolares atréficos
para la colocacién de implantes dentales.
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INTRODUCCION

LOS IMPLANTES DENTALES se utilizan desde hace décadas como soporte de
restauraciones unitarias y multiples para reemplazar dientes ausentes o con prondstico
imposible, presentando una alta predictibilidad a largo plazo en pacientes total o
parcialmente edéntulos. No obstante, la pérdida de uno o varios dientes supone una
reabsorcion fisiolégica del proceso alveolar que podria alcanzar una reabsorciéon de hasta

el 50 % de la anchura durante el primer ano, dando lugar a rebordes alveolares atréficos
que dificultan o imposibilitan la colocacién de implantes (Schropp y cols. 2003; Chappuis

y cols. 2015) (Figuras 1y 2). Teniendo en cuenta la creciente demanda estética que existe
en la actualidad, huelga decir que un alto porcentaje de procedimientos de colocacién de
implantes estan asociados a aumentos 6seos previos o simultaneos (Rocchietta y cols. 2018).

PRINCIPIOS BIOLOGICOS DE LA REGENERACION OSEA

LOS PROCEDIMIENTOS DE REGENERACION OSEA se fundamentan en una serie de
principios biolégicos de cicatrizacion que juegan un papel esencial para lograr éxito.

Cierre por primera intencién

Independientemente del abordaje quirtrgico, el manejo de los tejidos blandos y el cierre
primario son factores clave para asegurar un ambiente propicio para la curacién de

la herida. Para poder conseguir y mantener el cierre primario de la herida, el colgajo
debe cubrir el area regenerada y tras ser suturado mantenerse inmévil y sin tension
(Hammerle y Jung 2003).

Proliferacién y diferenciacion celular

La aparicion de células angiogénicas y osteogénicas que promueven la regeneracion ésea
sucede tras una adecuada proliferacion y diferenciaciéon celular. El periostio, el endostio
de las paredes del defecto y la médula 6sea son las principales fuentes de células con
capacidad osteogénica (Nyman 1991).

Estabilidad del coagulo y mantenimiento del espacio

Si el codgulo es estable dar4 inicio a la formacién de tejido de granulacién, que
posteriormente se transformaré en una matriz osteoide o matriz provisional y finalmente
se mineralizard y transformaré en hueso maduro (Gruber y cols. 2017). Para lograr

la estabilidad del codgulo es necesario proporcionar un espacio fisico mediante el uso

de alguna estructura, ya sea injerto 6seo, membrana o combinacién de ambas, que

ofrezca estabilidad mecénica y asegure la exclusién del crecimiento de células epiteliales
y conectivas provenientes del colgajo (Melcher 1976). De esta forma, las células
pluripotenciales y osteogénicas, que son de crecimiento mas lento, repoblaran el defecto de
forma predecible (Nyman 1991).
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Figura 1.
Situacion clinica basal vestibular del sector posterior mandibular.

Figura 2.
Situacion radiografica inicial. a) Vista del plano axial; b) Vista del plano sagital; ¢) Reconstruccion tridimensional;
d) Radiografia panoramica.
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Figura 4.
Estabilizacion de las laminas vestibular y oclusal
mediante microtornillos. a) Lamina oclusal
fijada; b) Colocacién y adaptacion del aloinjerto
particulado en el interior del defecto; c) Fijacion
de la ldamina vestibular sellando el defecto;

d) Colocacion de plasma rico en factores de
crecimiento (Endoret®, BTI Biotechnology
Institute) sobre el injerto éseo.
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Figura 3.

Procedimiento quirdrgico de reconstruccion mediante aloinjerto 6seo. a) Vista de perfil del disefio quirtrgico
tunelizado; b) Manipulacién del aloinjerto en lamina (Oragraft® Cortical Plate 30x15x1Tmm, LifeNet Health,
Salugraft Dental); c) Vista oclusal del acceso quirurgico tunelizado; d) Posicion de la ldmina oclusal y mediciones.

INJERTOS OSEQS

HASTA LA FECHA, el hueso autdlogo se ha considerado el gold standard para la
reconstruccion de defectos dseos tanto horizontales como verticales, teniendo como
respaldo una consolidada evidencia cientifica (Cordaro y cols. 2002). En este sentido,
numerosos estudios describen resultados altamente satisfactorios en pacientes sometidos
a procedimientos de reconstrucciéon ésea mediante injertos dseos autélogos para la
posterior colocaciéon de implantes en términos de ganancia ésea y mantenimiento del
volumen (Sanz-Sanchez y cols. 2015), demostrando adem4s una supervivencia y salud de
implantes comparable a aquellos colocados en hueso pristino (Clementini y cols. 2012).
Estos resultados estan asociados a las propiedades bioldgicas de los injertos autélogos
(osteoconductividad, osteoinduccion y osteogénesis). Sin embargo, la utilizacién de injertos
autdlogos también se asocia a inconvenientes tales como la limitada disponibilidad
intraoral (Cremonini y cols. 2010), la alta morbilidad tanto en el 4rea donante como en

el area receptora (Cordaro y cols. 2002; Cordaro y cols. 2011; Nkenke y Neukam 2014),

e incluso el riesgo de alteraciones sensoriales (von Arx y cols. 2005). Con el objetivo de
reducir estos inconvenientes, se estan llevando a cabo estudios de investigacién con
injertos de origen no autdlogo, tales como injertos de origen xenogénico o aloinjertos (Sanz
y cols. 2019; Di Raimondo y cols. 2020). Durante las ultimas décadas, los injertos de origen
xenogénico probablemente han sido los injertos 6seos mas empleados para cualquier

tipo de procedimiento reconstructivo (Ortiz-Vigén y cols. 2018). No obstante, este tipo de
injertos Gseos carece de capacidad osteogénica, y este inconveniente podria suponer una
limitacién de este tipo de biomateriales.

Los aloinjertos, por el contrario, presentan varias de las propiedades de los injertos
autélogos, como la osteoinduccién y la osteoconduccion (Acocella y cols. 2012). Basado en
estas propiedades bioldgicas, el uso de aloinjertos se ha incrementado exponencialmente
en los Ultimos anos (Contar y cols. 2009; Acocella y cols. 2012; Nissan y cols. 2012)
(Figuras 3, 4, 5, 6 y 7). No obstante, la formacién 6sea tras el uso de aloinjertos requiere
mas tiempo y resulta en una menor cantidad de hueso neoformado en comparacién con
los injertos autélogos (Liu y Kerns 2014; Chiapasco y cols. 2015a). Ademaés, hace afios, con
este tipo de injertos existia la posibilidad de transmisién de enfermedades, aunque hoy en
dia con el tipo de procesados y los controles a los que se someten, el riesgo de transmisién
es extremadamente bajo (Zamborsky y cols. 2016).
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Figura 5. : Figura 6.
Posicion final de las laminas. a) Imagen vestibular; b) Imagen oclusal. ! Situacion clinica inmediata posoperatoria.
a) Imagen vestibular; b) Imagen oclusal.

Figura 7.
Radiografia periapical inmediata posoperatoria.

El aloinjerto liofilizado se puede utilizar de dos formas: desmineralizado (DFDBA)
o mineralizado (FDBA). La mineralizacién del FDBA provoca una reabsorcién méas
lenta, por lo que mejora su osteoconductividad con respecto al DFDBA; no obstante,
la desmineralizacién del material permite una exposicion mas rapida del coldgeno
y de los factores de crecimiento o proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs) (Mellonig
y cols. 1981a, 1981b). Las proteinas morfogenéticas éseas o Bone Morphogenetic
Proteins (BMPs) regulan la diferenciacion celular y juegan un papel fundamental en el
crecimiento de vasos sanguineos, la revascularizacion del injerto y la secrecién de células
osteoprogenitoras desde el hueso del paciente al injerto 6seo. Por este motivo el DFDBA
puede tener una mayor capacidad osteoinductiva que el FDBA, aunque este potencial
depende de la calidad y cantidad de matriz 6sea en el material de injerto. A este respecto,
un estudio que analizaba el DFDBA de diferentes bancos de tejido reporté una enorme
variabilidad en el potencial osteoinductivo y la asocié6 con la edad de los sujetos donantes,
describiendo un mayor potencial cuanto mas jévenes eran (Schwartz y cols. 1998).
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Tabla 1. Caracteristicas metodolégicas de los estudios que analizan injertos éseos alogénicos para aumento éseo horizontal.

Estudio f;;il(::tiss/ Anc};:;zlésea Tipo de injerto GOH (mm) Tliglflzﬁ:;:ga E;ilgr;p?m}:;it:; Tipo proétesis
Contar 2009 15/51 NR FFBA NR 8-11 NR NR
Nissan 2011 24/85 <3 FDBA 5,6 £ 1 mm 6 3 PFSI
Orsini 2011 10/14 1,5-2,8 FFBA 4,6 + 0,5 mm 5 5 CU
Acocella 2012 16/34 2-4 FFBA 4,1+ 0,8 mm 4-9 4 PFSI
Novell 2012 15/53 NR FDBA NR 4-6 4-6 NR
Chiapasco 2015a 19/117 <3 FFBA NR 5-7 5-6 NR
Aslan 2016 11/32 <5 DFDBA 1,7+ 0,1 mm 5 3 PFSI
Deluiz 2016 58/268 NR FFBA NR 4-6 4 PFSI
Ahmadi 2017 10/10 2-4 FDBA NR 7 NR CU
Silva 2017 20/50 <6 FFBA 4 £ 0,7 mm 6 6 CU
Chaushu 2019 14/26 NR NR 5+ 0,5 mm 6 3 PFSI & CU

CU: coronas unitarias; DFDBA: demineralized freeze-dried bone allograft; FDBA: freeze-dried bone allograft, FFBA: fresh frozen bone allograft;
GOH: ganancia 6sea horizontal; NR: no reportado; PFSI: protesis fija sobre implantes.

CICATRIZACION DE LOS ALOINJERTOS OSEOS

EXISTE EVIDENCIA CIENTIFICA QUE, apoyandose en analisis histomorfométricos y
radiograficos, describe porcentajes variables en términos de formacion de hueso vital con
el uso de aloinjertos (Becker y cols. 1994; Becker y cols. 1996). Ademas se les ha asociado
una mayor reabsorcién y una menor remodelacién al comparar su uso con el de injertos
autélogos (Spin-Neto y cols. 2013a, 2013b, 2015; Lumetti y cols. 2014a). No obstante,
numerosas series de casos han reportado buenos resultados en términos de ganancia 6sea

Figura 8. :
Situacion clinica a los 4 meses. : horizontal y supervivencia de los implantes con seguimientos de hasta 5 afios (Contar

y cols. 2009; Orsini y cols. 2011; Acocella y cols. 2012; Nissan y cols. 2012; Novell y cols.
2012; Chiapasco y cols. 2015a; Aslan y cols. 2016; Deluiz y cols. 2016; Ahmadi y cols. 2017;
Silva y cols. 2017; Chaushu y cols. 2019) (Tablas 1y 2) (Figuras 8, 9y 10).

Figura 9.

Andlisis volumétrico comparando situacion basal
previa al primer procedimiento de regeneracion
vs. situacion a los 4 meses previo a la segunda
intervencién (colocacion de implantes). a)
Superposicion de archivos STL; b) Ganancia en
sentido horizontal; ¢) Ganancia en sentido vertical.
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Tabla 2. Resultados de supervivencia, pérdida 6sea marginal, % de hueso neoformado e indice de complicaciones en los estudios de injertos éseos alogénicos para
aumento 6seo horizontal.

Seguimiento

Estudio i) Supervivencia Pérdida 6sea marginal Analisis histomorfométrico (%) Complicaciones
Contar 2009 24-35 100 % NR NR El: 1
Nissan 2011 12-66 95,3 % NR NFH: 40 + 28, IR: 20 + 24, TC: 27 £ 21 NR
Orsini 2011 24 100 % NR NFH: 58 + 25 PTI: 1
Acocella 2012 18-30 100 % NR Hueso no vital: 62 + 12 EL:' 1
Novell 2012 12-60 100 % NR NR ELl: 1, FI: 1
Chiapasco 2015a 20-32 90,2 % 1,9+ 1,4 mm NR DH: 14, PPL: 5, PTI: 2
Aslan 2016 24 100 % NR NFH: 40 + 25, IR: 40 £ 21, TC: 19 £ 15 Ninguna
Deluiz 2016 12 94 % NR NR DH: 5, PPI: 4, PTI: 3
Ahmadi 2017 12-18 100 % 2,0 £ 0,7 mm NFH: 33 + 11, IR: 37 +£ 19, TC: 29 Ninguna
Silva 2017 20-42 96 % NR NFH: 32+ 1, IR:15+ 0, TC: 54 £ 1 El: 6
Chaushu 2019 12-54 100 % No POlM mas alld de NFH: 42, IR: 17, TC: 41 EI: 6, PPI: 6, PTI: 2

.% espira

DH: dehiscencia; El: exposicion injerto; Fl: fractura injerto; IR: injerto residual; NFH: nueva formacién hueso; POM: pérdida ésea marginal; PPI: pérdida parcial injerto;
PTI: pérdida total injerto; TC: tejido conectivo.

Figura 10.
CBCT transcurridos 4 meses del procedimiento de aumento y previo a la planificacion de los implantes.
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Tabla 3. Caracteristicas metodolégicas y resultados en cuestion de supervivencia, ganancia 6sea horizontal e indice de complicaciones en estudios que comparan injertos
6seos alogénicos con injertos autélogos para aumento 6seo horizontal.

" " Tiempo Tiempo et 5 "
Estudio ?amentes/ '!‘1;30 i hasta 101 hasta carga Protesis sageilelizete Super‘v1- GOH Cox.nphca-
implantes injerto (i) fonemos) meses vencia ciones
Kloss 2018 42/42 21: AB 6 6 Coronas 6 100 AB: 5,1+ 1,5 mm Ninguna
21: FDBA unitarias FDBA: 5,2 +
1,4 mm

AB: autologous bone.

Figura 11.
Imagen clinica en la que se aprecia la integracion de los aloinjertos una vez elevado un colgajo a espesor
completo durante el segundo procedimiento quirargico.

La evidencia cientifica disponible reporta una tasa de hueso neoformado que oscila
entre el 32 y el 58 % (Figura 11). En estos analisis histomorfométricos se ha podido
evidenciar que del 15 al 40 % de la muestra es injerto 6seo residual, y del 19 al 54 %
podria ser tejido conectivo. En esta linea, los estudios que comparan su uso con el de
injertos autélogos reportan una ganancia horizontal de 5,1 mm con el uso de injertos
autélogos, y de 5,2 mm con el uso de aloinjertos (Kloss y cols. 2018) (Tabla 3). Estudios
que analizan la ganancia obtenida con el uso de aloinjertos describen una ganancia 6sea
horizontal media de 4,79 mm (Monje y cols. 2014), y vertical media de 4,03 mm (Macedo
y cols. 2012). Por tanto, la evidencia cientifica sugiere que los aloinjertos dseos podrian
ser una alternativa valida a los injertos aut6logos para la reconstruccion de maxilares
atroficos y posterior colocaciéon de implantes dentales (Figura 11) (Contar y cols. 2009;
Acocella y cols. 2012; Kloss y cols. 2018). En este sentido, un analisis retrospectivo
que analizaba la ganancia obtenida con el uso de injertos autélogos, injertos de origen
alogénico e injertos 0seos particulados (xenogénicos o aloplasticos) reporté una ganancia
vertical de 5,13 + 1,61 mm, 4,54 + 2,48 mm y 3,90 + 0,85 mm, respectivamente (Park y
cols. 2017).
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Figura 12.

Secuencia clinica de la segunda intervencion de colocacion de implantes y regeneracion ésea guiada mediante
xenoinjerto particulado y membrana reabsorbible. a) Colocacion de implantes Bone Level Tapered Straumann® y
colocacion simultanea de xenoinjerto particulado (ZCore®, Cy-toplast, Osteogenics, Salugraft Dental); b) Fijacion
de la membrana reabsorbible mediante chinchetas; ) Imagen oclusal de la membrana reabsorbible cubriendo el
area (Vitala® 30x40mm, Osteogenics, Salugraft Dental).

La evidencia cientifica que analiza la cantidad de nuevo hueso formado reporta
resultados controvertidos. Mientras algunos analisis histomorfométricos describen que
no existen diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de nuevo hueso
(Dellavia y cols. 2016), otros estudios reportan una mayor cantidad de nuevo hueso
formado cuando se utilizan injertos 6seos autélogos en comparacién con aloinjertos (Spin-
Neto y cols. 2015). Esta tltima afirmacion concuerda con los resultados encontrados en
estudios histoldgicos experimentales que reportan la existencia de areas de hueso no-vital
con lagunas vacias y un remodelado 6seo pobre con el uso de aloinjertos, mientras que con
el uso de injertos autélogos describen una mayor revascularizacién del injerto 6seo que
se sustituye por nuevo hueso formado (Dellavia y cols. 2016; Garbin Junior y cols. 2017).
La evidencia cientifica reporta tasas de reabsorcién del injerto muy bajas, tales como 5,39
+2,18 % y 0,4-0,5 + 0,5 mm (Aslan y cols. 2016; Chaushu y cols. 2019). No obstante, el
grado de reabsorcion del injerto podria ser diferente en funcién del aloinjerto empleado.
Un ensayo clinico que comparaba el uso de aloinjertos éseos frente al de injertos autélogos
describié una mayor tasa de reabsorcién para los aloinjertos que para los de origen
autélogo, 46 % y 28 % respectivamente, pero los autores hicieron especial hincapié en una
mayor reabsorciéon de aquellos aloinjertos de una densidad menor frente a aquellos de
una densidad mayor (61 % vs. 16 %) (Lumetti y cols. 2014b). En este sentido, es necesario
destacar la influencia que podria tener la utilizacién de diferentes injertos de origen
alogénico y diferentes protocolos quirdrgicos (Monje y cols. 2014; Tresguerres y cols. 2019).
Diferentes grupos de investigacién apoyan la utilizacién de un xenoinjerto particulado
e incluso una membrana de colageno reabsorbible sobre el aloinjerto durante el
procedimiento simultdneo a la colocacién de los implantes, con el fin de proteger la cresta
Osea reconstruida previamente de un mayor remodelado 6seo y mantener la ganancia ésea
inicial, ademas de un volumen tridimensional adecuado (Dias y cols. 2016; Silva y cols.
2017; Chiapasco y cols. 2020) (Figura 12).

En relacién con las complicaciones derivadas de las intervenciones quirurgicas, la
exposicién del injerto y las dehiscencias de tejidos blandos fueron las mas frecuentes, con
una incidencia que oscila entre el 4 y el 30 % (Nissan y cols. 2012; Chaushu y cols. 2019).
La realizacion de disefios quirtrgicos tunelizados se postula como alternativa al disefio
clésico con incision crestal, ofreciendo una mayor seguridad basada en el mantenimiento
de la integridad del tejido blando sobre la zona regenerada y reduciendo asi el riesgo de
dehiscencia que podriamos tener con un abordaje crestal (Ponte y Khoury 2004; Mazzocco
y cols. 2008; De Stavola y Tunkel 2013).

Caso clinico
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La implementacién de herramientas digitales como el CBCT o los escaneres
intraorales ha supuesto un avance en la planificacién de este tipo de intervenciones,
y podria ser de gran ayuda a la hora de evitar gran parte de las complicaciones que
describen algunos estudios. Diversos grupos de investigacién estan llevando a cabo
estudios en los que, mediante el uso de softwares digitales y la superimposicién de
archivos DICOM y STL, se podria llegar a disefiar injertos 6seos de origen alogénico
individualizados (Venet y cols. 2017).

MANTENIMIENTO DE LA SALUD PERIIMPLANTARIA EN
HUESO REGENERADO

LAS REVISIONES SISTEMATICAS que analizan la supervivencia y la salud
periimplantaria en implantes colocados en hueso regenerado reportan tasas similares
a las de aquellos colocados en hueso nativo o pristino. En términos de supervivencia,
reportan una tasa del 95,8 al 100 % en implantes colocados en hueso regenerado, y del
97,3 al 100 % en implantes colocados en hueso nativo, con seguimiento de hasta 5 afios
(Donos y cols. 2008).

En términos de salud, otra revisién sistematica al respecto reporté una incidencia
de periimplantitis del 16 al 26 %, con un seguimiento de 6 a 8 afios (Sanz-Sanchez y
cols. 2018). Esta tasa de periimplantitis es perfectamente comparable a la incidencia
general de periimplantitis que describen otras revisiones sistematicas (Derks y Tomasi
2015). En este sentido, un estudio observacional reciente, que incluia 232 pacientes y 574
implantes, reporté una tasa de patologias periimplantarias similar en implantes con y
sin regeneracién 6sea guiada (68 % y 61 % de mucositis respectivamente, y 5 % y 10 % de

periimplantitis respectivamente), a 10 afnos de seguimiento (Ramanauskaite y cols. 2020).

En relacién a la supervivencia de los implantes colocados en hueso reconstruido con
injertos alogénicos, la supervivencia es del 97 % y no existen diferencias estadisticamente
significativas al compararla con aquellos colocados tras una regeneracién con injertos
autélogos (Monje y cols. 2014). No obstante, cuando se hace referencia a la pérdida ésea
marginal periimplantaria (POM), la escasa literatura existente reporta una POM en
implantes colocados en hueso reconstruido con injertos alogénicos de 1,6 mm y 1,6 mm
durante el primer y segundo afo, respectivamente, mientras que en implantes colocados
en hueso reconstruido con injertos autélogos es de 0,8 mm y 0,9 mm, respectivamente
(Chiapasco y cols. 2015b). De acuerdo a estos resultados, un analisis retrospectivo que
comparaba el uso de injertos autélogos con el de injertos alogénicos y con el de injertos
particulados (de origen xenogénico o de origen aloplastico) describié una pérdida
6sea marginal periimplantaria de 0,15 + 0,2 mm, 0,38 + 0,64 mm y 0,43 + 0,48 mm
respectivamente, a 3 afios de seguimiento (Park y cols. 2017). En consecuencia, los
implantes colocados sobre hueso regenerado con injerto alogénico podrian estar asociados
a una mayor POM que aquellos colocados sobre hueso regenerado con injertos autélogos
(Chiapasco y cols. 2015b).

Una banda adecuada de mucosa queratinizada alrededor de los implantes parece
tener influencia en el mantenimiento de la salud periimplantaria (Lin y cols. 2013).
Habitualmente, los tramos edéntulos que presentan grandes atrofias 6seas se combinan
con un colapso a nivel de tejidos blandos. Ademaés, durante los procedimientos
regenerativos, para poder conseguir un cierre primario se realiza un avance coronal
excesivo del colgajo que reduce por completo la profundidad de vestibulo. Una banda
de mucosa queratinizada (>2 mm) y una profundidad de vestibulo (*4 mm) adecuadas
son factores que favorecen el acceso a la higiene y que predisponen a una mejor salud
periimplantaria (Halperin-Sternfeld y cols. 2016; Monje y Blasi 2019). Por eso, sera
recomendable que una vez colocados los implantes dispongan de un correcto acceso a la
higiene que no ponga en riesgo dicha salud (Figuras 13, 14 y 15).
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\ ; i : ,
Figura 13.
Secuencia clinica del manejo de tejidos blandos durante la tercera intervencion. a) Situacion preoperatoria; :
b) Colgajo a espesor completo; ¢) Injerto de tejidos blandos; d) Sutura del injerto.
: ' v

Figura 14.
Situacion radiografica 18 meses después de
colocar la protesis sobre implantes.

Figura 15.
Situacion clinica 18 meses después de colocar la prétesis sobre implantes.
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CONCLUSION

LA UTILIZACION DE ALOINJERTOS OSEOS para la reconstruccion de maxilares
atréficos constituye una alternativa valida a los injertos autélogos en términos de
ganancia 6sea, supervivencia y salud periimplantaria, reduciendo la morbilidad y las
complicaciones post-operatorias derivadas del uso de los mismos.

RELEVANCIA CLINICA

Justificacion del articulo

Pese a que los injertos autélogos de hueso han sido el gold standard para la
reconstruccién de maxilares atréficos, la morbilidad, la limitada disponibilidad
y la necesidad de una segunda area quirdrgica fomentan la busqueda de
alternativas de origen no autélogo que reduzcan estos inconvenientes sin
comprometer el resultado final.

Hallazgos principales

Los injertos dseos de origen alogénico se postulan como una alternativa a los
injertos autélogos, pudiendo mejorar la percepcion por parte de los pacientes,
reduciendo el tiempo de tratamiento y la morbilidad, y alcanzando resultados
clinicos comparables.

Implicaciones practicas

El mantenimiento del volumen obtenido, un adecuado manejo de tejidos blandos
y un correcto acceso a la higiene seran factores clave para el mantenimiento de la
salud periimplantaria en implantes colocados en hueso regenerado.

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION

SON NECESARIOS ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS a largo plazo que
comparen el uso de injertos alogénicos dseos con injertos autélogos en términos
de ganancia ésea, reabsorcién del injerto, mantenimiento del volumen, salud
periimplantaria y percepcion y satisfaccién de los pacientes.

Los futuros proyectos de investigacién deberian incluir el uso de herramientas
digitales que permitan customizar los aloinjertos de acuerdo al defecto concreto
a fin de minimizar las complicaciones y analizar los cambios volumétricos que
suceden en el tiempo, para asi entender mejor el comportamiento biolégico de
dichos injertos en el tiempo.
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