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RESUMEN
A LA HORA DE REALIZAR UN TRATAMIENTO CON IMPLANTES DENTALES, es 
fundamental su colocación en una posición tridimensional adecuada para su posterior 
restauración, permitiendo así alcanzar el objetivo terapéutico planificado y una 
estabilidad a largo plazo.

Las atrofias óseas de la cresta alveolar van a condicionar dicha posición idónea de los 
mismos y por lo tanto será necesario corregirlas mediante procedimientos de aumento 
óseo, pudiendo ser de forma simultánea o diferida a la colocación de los implantes.

En aquellos estudios en los que se ha analizado el aumento óseo lateral junto a la 
colocación simultánea de implantes, la combinación de injertos óseos particulados con 
distintas membranas barrera ha venido siendo el tratamiento de elección por la mayoría 
de los clínicos. Por el contrario, en atrofias maxilares severas, en las cuales el abordaje de 
colocación de implantes es de forma diferida, los injertos autólogos en bloque han sido los 
más estudiados en la literatura científica. Pese a su tasa de éxito, estos últimos presentan 
ciertas limitaciones, como son: la elevada morbilidad, la cantidad disponible de injerto y el 
grado de reabsorción durante la cicatrización.

A día de hoy no existe una evidencia objetiva y precisa sobre cuál es el injerto óseo en 
bloque ideal en casos de atrofias severas del proceso alveolar. Por lo tanto, el objetivo de 
este artículo es el de evaluar la eficacia clínica de los injertos xenogénicos en bloque para 
la regeneración ósea horizontal de atrofias alveolares severas.
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INTRODUCCIÓN
LA COLOCACIÓN DE IMPLANTES, en áreas con atrofias maxilares severas (Figuras 1 
y 2), suponen en muchos casos un desafío incluso para los clínicos experimentados. Las 
alteraciones de la cresta ósea pueden variar en función de la región del maxilar afectada, 
siendo de vital importancia un minucioso estudio de las demandas funcionales y estéticas 
de cada paciente, para poder determinar el abordaje quirúrgico idóneo y el material 
regenerativo más adecuado.

La pérdida de volumen en el proceso alveolar es un fenómeno que tiene lugar tras la 
extracción de una pieza dental, siendo más acusada en la zona bucal del maxilar (Vittorini 
Orgeas y cols. 2013), y de en torno al 50 % de la anchura inicial de la cresta durante el 
primer año tras la extracción (Schropp y cols. 2003).

Esta reabsorción puede deberse a infecciones agudas o crónicas, traumatismos, 
patologías locales o sistémicas, presencia de una enfermedad periodontal avanzada, o 
como consecuencia de la merma de la función masticatoria (Sanz y Vignoletti 2015).

Con el objetivo de compensar esa pérdida tanto inicial como tardía que tiene lugar tras 
la extracción dental, se han estudiado a lo largo de los años diversas técnicas quirúrgicas 
y biomateriales que han demostrado resultados muy favorables y prometedores (Esposito 
y cols. 2009) (Figuras 3 y 4). Estas técnicas regenerativas han evolucionado tanto y tal 
es su éxito, que a día de hoy se obtienen tasas de supervivencia similares en implantes 
colocados sobre hueso prístino que sobre zonas regeneradas (Hammerle y cols. 2002; 
Naenni y cols. 2019).

Figuras 1 y 2. 
Imágenes CBCT de la cresta alveolar atrófica anterior y posterior mandibular.
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Dentro de las estrategias terapéuticas posibles a la hora de afrontar procedimientos 
de aumento óseo, se puede considerar realizar la regeneración de forma simultánea a la 
colocación del implante o posponerla hasta disponer de suficiente volumen óseo para que 
la inserción sea segura y predecible. El análisis de los objetivos del paciente, la cantidad 
de hueso residual inicial y la anatomía del defecto óseo (Benic y Hammerle 2014) van a ser 
determinantes de cara a la elección del tipo de abordaje y secuencia de tratamiento más 
adecuada.

En aquellos casos en los que la reabsorción del proceso alveolar es tan severa que 
no permite realizar ambos procedimientos a la vez (clases IV y V de la clasificación de 
Benic y Hammerle), la utilización de los injertos en bloque ha demostrado ser la opción 
terapéutica que mejores resultados ha logrado (Sanz-Sánchez y cols. 2015; Naenni y 
cols. 2019). En la actualidad, se ha observado que los bloques óseos de origen autólogo 
combinados con membranas y xenoinjerto particulado (Naenni y cols. 2019) son la 
alternativa de tratamiento más utilizada para tratar estos casos, ya que aúnan excelentes 
propiedades biológicas y mecánicas (Chiapasco y Casentini 2018). Sin embargo, tienen 
ciertas limitaciones ya que implican una elevada morbilidad a la hora de la toma del 
injerto óseo (Cordaro y cols. 2011), presentan una cantidad y disponibilidad ósea limitada 
(Nkenke y cols. 2002), junto a una elevada tasa de reabsorción (Cordaro y cols. 2002).

Con el objetivo de poder superar dichas limitaciones y minimizar las complicaciones 
del que es considerado el gold standard en regeneración ósea, se ha propuesto y analizado 
en la literatura el comportamiento de numerosos materiales alternativos: aloinjertos, 
xenoinjertos y materiales aloplásticos (Aghaloo y Moy 2007; Chiapasco y Casentini 2018; 
Naenni y cols. 2019), sin existir a día de hoy un material y técnica quirúrgica ideal que 
haya demostrado una clara superioridad con respecto al resto.

Figuras 3 y 4. 
Imágenes CBCT 6 meses tras la regeneración ósea horizontal mediante injerto xenogénico equino en bloque.
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En lo que respecta a los xenoinjertos, son los sustitutos óseos más estudiados y 
utilizados hasta la fecha para la regeneración ósea dental (Titsinides y cols. 2019). 
Provienen de especies animales o minerales distintas a las del sujeto receptor (Hallman 
y Thor 2008), con propiedades que permiten la migración y diferenciación celular para la 
posterior formación de hueso en un lecho osteogénico adecuado (Nannmark y Sennerby 
2008). La mayoría de estos injertos presentan una fácil disponibilidad y demostrada 
biocompatibilidad, siendo los derivados de origen bovino, porcino y equino los más 
utilizados (Oryan y cols. 2014; Titsinides y cols. 2019).

Los xenoinjertos de origen bovino se caracterizan por presentar propiedades 
osteoconductivas (Oryan y cols. 2014), sin inducir reacciones adversas sobre el 
lecho receptor y con una elevada tasa de éxito. Pese a ello, presentan una baja tasa 
de reabsorción, la cual impide la formación de hueso nativo al completo en la zona 
regenerada. Por otro lado, los de origen porcino llevan menos tiempo en el mercado, 
pero presentan unas propiedades biomecánicas y tasa de reabsorción similares a los 
de origen bovino (Salamanca y cols. 2018). Por último, y los que más recientemente 
se han introducido en el mercado, los xenoinjertos de origen equino. Presentan una 
biocompatibilidad similar a los de origen bovino y porcino, pero con una mayor porosidad y 
una tasa de reabsorción del biomaterial mayor (Titsinides y cols. 2019).

Entre estos posibles sustitutos óseos de origen xenogénico, los bloques de origen equino 
(Figuras 5, 6 y 7) han demostrado en estudios in vivo una elevada biocompatibilidad y 
osteoconductividad (Schwarz y cols. 2010; Ortiz-Vigón y cols. 2017; Ortiz-Vigón y cols. 
2018), sin interferir en el proceso reparativo óseo, pudiendo ser una alternativa segura y 
viable a considerar por parte del clínico para el tratamiento de atrofias maxilares severas 
(Figuras 5 y 6). 

Figuras 5 y 6. 
Imágenes intraquirúrgicas de la fijación de bloques xenogénicos de origen equino en la cresta ósea atrófica.

Figura 7. 
Injerto xenogénico en bloque equino.
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PRINCIPIOS BIOLÓGICOS DE LA REGENERACIÓN ÓSEA 
MEDIANTE XENOINJERTO
PARA QUE LOS PROCEDIMIENTOS DE RECONSTRUCCIÓN ÓSEA sean exitosos se 
debe tener en consideración un conjunto de principios biológicos, los cuales son esenciales 
de cara a obtener un volumen óseo suficiente (Figuras 8 y 9), que permita la futura 
colocación de implantes dentales y su estabilidad a largo plazo (Aizcorbe-Vicente y cols. 
2020). El cierre primario sin tensión (De Stavola y Tunkel 2014), el mantenimiento del 
espacio junto a una correcta estabilidad e integridad del coágulo (Wikesjo y Nilveus 
1990; Polimeni y cols. 2004; Polimeni y cols. 2005), y la promoción de la proliferación y 
diferenciación celular (Hankenson y cols. 2011), son los principales principios biológicos 
que han de cumplirse para obtener un tratamiento exitoso independientemente del tipo de 
injerto que se vaya a utilizar.

A lo largo de los años se han investigado y desarrollado distintos biomateriales 
que pueden actuar como injertos en los procedimientos de regeneración ósea. Estos se 
han clasificado según su origen en autólogos o heterólogos, y según su composición en 
naturales o sintéticos. Su principal objetivo es el de imitar las propiedades biológicas del 
tejido óseo: la osteoconducción, la osteoinducción o la osteogénesis; respetando al mismo 
tiempo las propiedades biomecánicas y la actividad paracrina del hueso.

Los injertos óseos osteogénicos son aquellos que su propia estructura posee células, 
ya sea inducidas o inducibles hacia células formadoras de hueso. El fenómeno de 
osteoinducción hace referencia a la capacidad de un biomaterial de contener en su 
estructura una serie de proteínas que actúan como factores de reclutamiento o de 
crecimiento, siendo capaces de atraer o de inducir la diferenciación de células precursoras 
hacia células formadoras de hueso. Estas dos propiedades están limitadas a algunos tipos 
de autoinjertos frescos (osteogenicidad) y a algunos tipos de aloinjertos (osteoinducción).

Figuras 8 y 9. 
Procedimiento y seguimiento. a) Situación inicial de la cresta alveolar atrófica tras el despegamiento del colgajo; 
b) fijación de los bloques xenogénicos equinos mediante tornillos de osteosíntesis; c) cubrimiento de los bloques 
mediante membrana de colágeno reabsorbible; d) reentrada y fresado de la cresta ósea regenerada.

a) b)

c) d)

a)

b)

c)

d)
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Además de la osteogénesis y de la osteoinducción, otra propiedad fundamental que 
debe cumplir un injerto óseo es la osteoconducción. Se trata de la capacidad que posee 
un biomaterial para permitir el crecimiento óseo sobre su superficie. Esta propiedad va 
a depender fundamentalmente de la naturaleza y estructura tridimensional del propio 
injerto, así como de su estabilidad dimensional. Los injertos xenogénicos en bloque han 
demostrado, tanto en estudios experimentales como clínicos, proporcionar un ambiente 
osteoconductivo y un adecuado mantenimiento el espacio regenerado (Schwarz y cols. 
2010; Benic y cols. 2016). Aparte de la osteoconducción, con el objetivo de favorecer 
también la osteoinducción en los bloques xenogénicos, se ha estudiado el efecto de añadir 
factores de crecimiento como la rhBMP-2, y aumentar así la proporción de tejido óseo 
mineralizado que se puede llegar a formar (Thoma y cols. 2018).

Existen otras propiedades que no se han mencionado previamente, las cuales son 
igualmente importantes para obtener un tratamiento exitoso, como son las propiedades 
mecánicas del propio injerto. Dependiendo de la macroestructura y de la resistencia 
mecánica que tenga dicho sustituto óseo, hace o no posible la correcta estabilización del 
coágulo y su manejabilidad operatoria. En ese sentido, se ha observado que los bloques 
xenogénicos equinos (Figuras 8 y 9) proporcionan una estabilidad del coágulo y una 
manejabilidad por parte del clínico significativamente mayores a la mayoría de los injertos 
particulados, a la par que una mayor fragilidad y riesgo de fractura del bloque a la hora de 
ser fijados en el lecho receptor (Ortiz-Vigón y cols. 2018).

PROCESO DE CICATRIZACIÓN DE LOS XENOINJERTOS 
EN BLOQUE
TRAS LA COLOCACIÓN, adaptación y estabilización del injerto óseo, la integración del 
mismo con el lecho receptor ocurrirá en dos fases:

En la primera fase, los bordes del injerto óseo se unirán al hueso nativo del paciente 
(Araujo y cols. 2010). La separación entre el bloque y el lecho receptor debe ser mínima 
para favorecer la integración del xenoinjerto (Uchida y cols. 2008) y evitar la formación 
de tejido fibroso encapsulado entre ambos (Tamimi y cols. 2009). Durante la segunda fase 
ocurrirá la remodelación del bloque, a través de la cual progresivamente el biomaterial 
injertado se irá reabsorbiendo para ser reemplazado por hueso neoformado del paciente 
(Figuras 10 a y b). Para que esto ocurra es indispensable una adecuada vascularización 
y angiogénesis que permita un correcto desarrollo del metabolismo óseo, con aposición, 
remodelado y maduración del tejido óseo. Inicialmente la superficie del bloque será 
invadida por un coágulo sanguíneo. Debido a la estructura interior osteoconductiva 
del xenoinjerto y a los factores liberados por las plaquetas sanguíneas presentes en el 
coágulo, se generará un ambiente osteoinductivo que permitirá la llegada y diferenciación 
de células osteogénicas en el interior del injerto. Estas células poseen capacidad para 
producir matriz ósea extracelular, la cual se irá depositando sobre la superficie trabecular 
del bloque óseo y dará lugar a la formación de un tejido osteoide inmaduro principalmente 
compuesto por hueso reticulado (Figuras 10 a y c). Este hueso irá madurando y será 
reemplazado en las fases finales de la cicatrización por hueso laminar que con el tiempo 
ocupará el espacio del material inicialmente colocado (Jensen y cols. 2014). Pese a 
que este es el proceso de cicatrización que ocurre en condiciones ideales, los estudios 
experimentales que han analizado la cicatrización de bloques xenogénicos equinos 
han podido observar que la cantidad de hueso que se forma de nuevo en su interior es 
relativamente baja y compuesta en la mayoría de los casos por un tejido conectivo fibroso 
(Schwarz y cols. 2010).

Una de las características más destacables de los xenoinjertos en bloque es que son 
biomateriales de lenta reabsorción, que una vez colocados son envueltos por la matriz ósea 
extracelular, la cual va a limitar su remodelación. Esta propiedad permite a estos injertos 
óseos un mejor mantenimiento del volumen de la zona tratada, a diferencia de otros 
(autoinjertos y aloinjertos) que tienen una tasa de reabsorción mucho mayor (Saulacic y 
cols. 2015). 
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EFICACIA CLÍNICA E HISTOLÓGICA DE LOS 
XENOINJERTOS EQUINOS EN BLOQUE
EN LA ACTUALIDAD EXISTE UNA LIMITADA EVIDENCIA CLÍNICA sobre la eficacia 
de la utilización de los xenoinjertos bovinos, porcinos y equinos en bloque para el aumento 
óseo previo a la colocación de los implantes (Hammerle y cols. 2008; Sanz-Sánchez y cols. 
2015; Naenni y cols. 2019). En el caso de los bloques xenogénicos de origen equino, los 
pocos estudios que los han utilizado han observado una ganancia media de entre 3,28 a 
4,12 mm (Di Stefano y cols. 2009; Pistilli y cols. 2014; Schwarz y cols. 2017; Ortiz-Vigón 
y cols. 2018), similar a la media obtenida en los injertos autólogos en bloque (4,26 mm) 
(Sanz-Sánchez y cols. 2015). En un ensayo clínico reciente (Lima y cols. 2018), en el que se 
comparó la utilización del gold standard (bloques autólogos) frente a bloques xenogénicos 
para regeneración ósea horizontal, se pudo observar una ganancia del proceso alveolar 
similar en ambos grupos de tratamiento, pero con una menor morbilidad en aquellos casos 
en los que se utilizaron bloques xenogénicos.

Los procedimientos de aumento óseo de atrofias maxilares severas, en los que la 
recomendación es realizar una colocación de implantes de forma diferida, obligan a tener 
que realizar una reentrada y permiten al clínico recoger biopsias del lecho regenerado 
(Figura 11) sin aumentar la morbilidad del paciente. La obtención de dichas muestras 
permite realizar técnicas histológicas que aporten información sobre la presencia o 
ausencia de tejido conectivo, epitelio, sustitutos óseos y hueso (Figura 10). El análisis 
histomorfométrico de las biopsias obtenidas en animales de zonas regeneradas con 
xenoinjertos equinos en bloque, tras un periodo de cicatrización de entre 6 y 9 meses 
(Schwarz y cols. 2008; Schwarz y cols. 2010), mostraron la neoformación de hueso vital 
en el entramado del bloque junto a zonas de material xenogénico residual sin reabsorber, 
estando ambas englobadas por matriz ósea y un tejido conectivo de baja mineralización. 
Por otro lado, existen estudios en humanos en los que se han realizado análisis 
inmunohistoquímicos mediante marcadores inmunológicos (TRAP, OSC, OPN, ALP) para 
determinar la proporción de los diferentes tipos celulares en estos bloques xenogénicos 
equinos (Figura 10) (Ortiz-Vigón y cols. 2017). Los resultados histológicos detectaron 
la presencia de células OPN positivas (células osteogénicas), así como TRAP positivas 
(células osteoclásticas), demostrando que estos injertos pueden llegar a sufrir procesos 
de modelado y remodelado óseo e incluso integrarse por completo en el lecho receptor 
(Schwarz y cols. 2017).

Figura 10. 
Análisis histológico de las biopsias obtenidas de zonas regeneradas con xenoinjertos en bloque equinos.

Figura 11. 
Biopsia ósea del lecho regenerado mediante fresa 
trefina para su análisis histológico. 

Juan Bollain y cols. Eficacia de los injertos xenogénicos en bloque para la regeneración ósea horizontal de la cresta ósea alveolar
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COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS 
BLOQUES XENOGÉNICOS DE ORIGEN EQUINO
LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES OBSERVADAS tras la utilización de 
xenoinjertos en bloque equino son el fracaso y retirada del bloque durante el periodo 
de cicatrización, junto a la aparición de dehiscencias óseas. Aunque existe una baja 
incidencia, también se ha descrito la aparición de alergias al colágeno xenogénico de 
origen equino, como se observó en un paciente del estudio de Ortiz-Vigón y cols. (2018), 
y que puede llegar a ocurrir hasta en un 3 % de la población (Fadok 2013; Marti y cols. 
2015).  

Los fracasos de estos bloques van a implicar la retirada completa del material y la 
necesidad de comenzar el tratamiento desde el principio. En este aspecto, existe falta de 
uniformidad en la literatura, ya que hay autores que han descrito hasta un 50 % de tasa 
de fracasos de los mismos (Pistilli y cols. 2014), mientras que otros no han observado 
ningún fracaso de los bloques (Di Stefano y cols. 2009).

Por otro lado, en aquellos casos en los que aparecen dehiscencias óseas (Figuras 12 y 
13), los autores mencionan que dicha complicación se puede llegar a manejar mediante 
el recontorneado de la fracción expuesta, permitiendo así una cicatrización por segunda 
intención del tejido blando (Ortiz-Vigón y cols. 2018). La aparición de estas dehiscencias 
oscila del 35,7 % a un 70 % para los xenoinjertos equinos en bloque (Schwarz y cols. 
2017; Ortiz-Vigón y cols. 2018), la cual es elevada si se compara con los estudios que 
combinan hueso xenogénico particulado y bloques de autoinjerto y aloinjerto, 33,3 % y 
25 % respectivamente (Cordaro y cols. 2011; Dias y cols. 2016). La presencia de una mayor 
incidencia de dehiscencias en los bloques xenogénicos puede deberse en parte a la lenta 
tasa de remodelado que presentan, la cual puede dar lugar a la aparición de dehiscencias 
del tejido blando y a la exposición parcial de los bloques.

Aunque se ha descrito como una complicación que se puede llegar a resolver, se ha 
observado una relación directa entre la aparición de dehiscencias óseas y una pérdida 
temprana de los implantes (Pistilli y cols. 2014; Ortiz-Vigón y cols. 2018),  siendo de un 
20 % y 29,2 % respectivamente. La tasa de pérdida de implantes en los estudios que 
utilizan bloques xenogénicos es significativamente mayor a la de los implantes colocados 
simultáneos a la regeneración (<5 %) (Sanz-Sánchez y cols. 2015; Troeltzsch y cols. 2016); 
aun así, su incidencia es similar a la observada en pacientes con reabsorciones severas 
tratados con otros biomateriales, como es el caso de los aloinjertos frescos en bloque 
(31,5 %) (Chiapasco y cols. 2015).

 Ambas complicaciones se han relacionado con la aparición de dehiscencias en el tejido 
blando (Figuras 12 y 13), el cual podía presentar un grosor insuficiente para soportar los 
bloques y al que no se le realizaba ningún tratamiento de aumento previo a su colocación 
(Ortiz-Vigón y cols. 2018). Dichas dehiscencias favorecían la contaminación temprana del 
xenoinjerto, interfiriendo en su cicatrización y alterando la integración del mismo con el 
lecho receptor (Gruber y cols. 2017).
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CONCLUSIÓN 
LA UTILIZACIÓN DE BLOQUES XENOGÉNICOS equinos es una alternativa de 
tratamiento predecible para el aumento óseo lateral en casos de atrofias severas del 
proceso alveolar. Pese a que en la actualidad la evidencia que hay al respecto es limitada 
y son necesarias más investigaciones con estos injertos en bloque, los estudios que lo han 
analizado han demostrado un aumento significativo en anchura de crestas óseas atróficas, 
con capacidad de integración en el lecho receptor, y permitiendo la colocación diferida de 
implantes dentales en la mayoría de las ocasiones. Aunque los resultados son favorables, 
todos los autores coinciden en la importancia de un minucioso estudio de la anatomía del 
defecto óseo inicial junto a la cicatrización sumergida del bloque, para poder prevenir la 
aparición de posibles dehiscencias del tejido blando que puedan favorecer la exposición del 
xenoinjerto, dando lugar a su contaminación y al posible fracaso del tratamiento.

Figuras 12 y 13. 
Dehiscencias en el tejido blando con exposición del bloque xenogénico equino.

Juan Bollain y cols. Eficacia de los injertos xenogénicos en bloque para la regeneración ósea horizontal de la cresta ósea alveolar
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