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RESUMEN

A LA HORA DE REALIZAR UN TRATAMIENTO CON IMPLANTES DENTALES, es
fundamental su colocacién en una posicioén tridimensional adecuada para su posterior
restauracion, permitiendo asi alcanzar el objetivo terapéutico planificado y una
estabilidad a largo plazo.

Las atrofias 6seas de la cresta alveolar van a condicionar dicha posicién idénea de los
mismos y por lo tanto serd necesario corregirlas mediante procedimientos de aumento
6seo, pudiendo ser de forma simultdanea o diferida a la colocacién de los implantes.

En aquellos estudios en los que se ha analizado el aumento éseo lateral junto a la
colocacién simultdnea de implantes, la combinacion de injertos 6seos particulados con
distintas membranas barrera ha venido siendo el tratamiento de eleccién por la mayoria
de los clinicos. Por el contrario, en atrofias maxilares severas, en las cuales el abordaje de
colocacién de implantes es de forma diferida, los injertos autélogos en bloque han sido los
mas estudiados en la literatura cientifica. Pese a su tasa de éxito, estos tltimos presentan
ciertas limitaciones, como son: la elevada morbilidad, la cantidad disponible de injerto y el
grado de reabsorcion durante la cicatrizacion.

A dia de hoy no existe una evidencia objetiva y precisa sobre cudl es el injerto dseo en
bloque ideal en casos de atrofias severas del proceso alveolar. Por lo tanto, el objetivo de
este articulo es el de evaluar la eficacia clinica de los injertos xenogénicos en bloque para
la regeneraciéon 6sea horizontal de atrofias alveolares severas.
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Imagenes CBCT de la cresta alveolar atréfica anterior y posterior mandibular.

INTRODUCCION

LA COLOCACION DE IMPLANTES, en dreas con atrofias maxilares severas (Figuras 1
y 2), suponen en muchos casos un desafio incluso para los clinicos experimentados. Las
alteraciones de la cresta dsea pueden variar en funcién de la region del maxilar afectada,
siendo de vital importancia un minucioso estudio de las demandas funcionales y estéticas
de cada paciente, para poder determinar el abordaje quirtrgico idéneo y el material
regenerativo mas adecuado.

La pérdida de volumen en el proceso alveolar es un fenémeno que tiene lugar tras la
extraccién de una pieza dental, siendo més 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 afo tras la extraccién (Schropp y cols. 2003).

Esta reabsorcién puede deberse a infecciones agudas o crénicas, traumatismos,
patologias locales o sistémicas, presencia de una enfermedad periodontal avanzada, o
como consecuencia de la merma de la funcién masticatoria (Sanz y Vignoletti 2015).

Con el objetivo de compensar esa pérdida tanto inicial como tardia que tiene lugar tras
la extraccion dental, se han estudiado a lo largo de los afios diversas técnicas quirurgicas
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 dia de hoy se obtienen tasas de supervivencia similares en implantes
colocados sobre hueso pristino que sobre zonas regeneradas (Hammerle y cols. 2002;
Naenni y cols. 2019).
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Figuras 3y 4.
Imagenes CBCT 6 meses tras la regeneracion ésea horizontal mediante injerto xenogénico equino en bloque.

Dentro de las estrategias terapéuticas posibles a la hora de afrontar procedimientos
de aumento éseo, se puede considerar realizar la regeneracion de forma simultanea a la
colocacién del implante o posponerla hasta disponer de suficiente volumen 6seo para que
la insercién sea segura y predecible. El analisis de los objetivos del paciente, la cantidad
de hueso residual inicial y la anatomia del defecto 6seo (Benic y Hammerle 2014) van a ser
determinantes de cara a la eleccién del tipo de abordaje y secuencia de tratamiento mas
adecuada.

En aquellos casos en los que la reabsorcion del proceso alveolar es tan severa que
no permite realizar ambos procedimientos a la vez (clases IV y V de la clasificacién de
Benic y Hammerle), la utilizacién de los injertos en bloque ha demostrado ser la opcion
terapéutica que mejores resultados ha logrado (Sanz-Sanchez y cols. 2015; Naenni y
cols. 2019). En la actualidad, se ha observado que los bloques 6seos de origen autélogo
combinados con membranas y xenoinjerto particulado (Naenni y cols. 2019) son la
alternativa de tratamiento mas utilizada para tratar estos casos, ya que aiinan excelentes
propiedades bioldgicas y mecanicas (Chiapasco y Casentini 2018). Sin embargo, tienen
ciertas limitaciones ya que implican una elevada morbilidad a la hora de la toma del
injerto 6seo (Cordaro y cols. 2011), presentan una cantidad y disponibilidad 6sea limitada
(Nkenke y cols. 2002), junto a una elevada tasa de reabsorcién (Cordaro y cols. 2002).

Con el objetivo de poder superar dichas limitaciones y minimizar las complicaciones
del que es considerado el gold standard en regeneracién ésea, se ha propuesto y analizado
en la literatura el comportamiento de numerosos materiales alternativos: aloinjertos,
xenoinjertos y materiales aloplasticos (Aghaloo y Moy 2007; Chiapasco y Casentini 2018;
Naenni y cols. 2019), sin existir a dia de hoy un material y técnica quirdrgica ideal que
haya demostrado una clara superioridad con respecto al resto.
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Figuras 5y 6.
Iméagenes intraquirurgicas de la fijacion de bloques xenogénicos de origen equino en la cresta ésea atréfica.

En lo que respecta a los xenoinjertos, son los sustitutos seos mas estudiados y
utilizados hasta la fecha para la regeneracion 6sea 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 migracion y diferenciacién celular para la
posterior formacién de hueso en un lecho osteogénico adecuado (Nannmark y Sennerby
2008). La mayoria de estos injertos presentan una facil disponibilidad y demostrada
biocompatibilidad, siendo los derivados de origen bovino, porcino y equino los mas
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 reabsorcidn, la cual impide la formacién 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 biomecanicas y tasa de reabsorcién similares a los
Figura 7. o de origen bovino (Salamanca y cols. 2018). Por dltimo, y los que més recientemente
Injerto xenogénico en blogue equino. . 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 reabsorcién del biomaterial mayor (Titsinides y cols. 2019).

Entre estos posibles sustitutos dseos 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-Vigén y cols. 2017; Ortiz-Vigén y cols.
2018), sin interferir en el proceso reparativo 6seo, pudiendo ser una alternativa segura y
viable a considerar por parte del clinico para el tratamiento de atrofias maxilares severas

(Figuras 5 y 6).
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Figuras 8y 9.

Procedimiento y seguimiento. a) Situacidn inicial de la cresta alveolar atrofica tras el despegamiento del colgajo;
b) fijaciéon de los bloques xenogénicos equinos mediante tornillos de osteosintesis; ¢) cubrimiento de los bloques
mediante membrana de colageno reabsorbible; d) reentrada y fresado de la cresta ésea regenerada.

PRINCIPIOS BIOLOGICOS DE LA REGENERACION OSEA
MEDIANTE XENOINJERTO

PARA QUE LOS PROCEDIMIENTOS DE RECONSTRUCCION OSEA sean exitosos se
debe tener en consideracién un conjunto de principios biolégicos, los cuales son esenciales
de cara a obtener un volumen 6seo suficiente (Figuras 8 y 9), que permita la futura
colocacion de implantes dentales y su estabilidad a largo plazo (Aizcorbe-Vicente y cols.
2020). El cierre primario sin tensién (De Stavola y Tunkel 2014), el mantenimiento del
espacio junto a una correcta estabilidad e integridad del codgulo (Wikesjo y Nilveus
1990; Polimeni y cols. 2004; Polimeni y cols. 2005), y la promocién de la proliferacion y
diferenciacién celular (Hankenson y cols. 2011), son los principales principios biolégicos
que han de cumplirse para obtener un tratamiento exitoso independientemente del tipo de
injerto que se vaya a utilizar.

A lo largo de los afos se han investigado y desarrollado distintos biomateriales
que pueden actuar como injertos en los procedimientos de regeneracién 6sea. Estos se
han clasificado segin su origen en autdlogos o heter6logos, y segiin su composicién en
naturales o sintéticos. Su principal objetivo es el de imitar las propiedades biologicas del
tejido dseo: la osteoconduccion, la osteoinducciéon o la osteogénesis; respetando al mismo
tiempo las propiedades biomecénicas y la actividad paracrina del hueso.

Los injertos 6seos osteogénicos son aquellos que su propia estructura posee células,
ya sea inducidas o inducibles hacia células formadoras de hueso. El fenémeno de
osteoinduccién hace referencia a la capacidad de un biomaterial de contener en su
estructura una serie de proteinas que actiian como factores de reclutamiento o de
crecimiento, siendo capaces de atraer o de inducir la diferenciacion de células precursoras
hacia células formadoras de hueso. Estas dos propiedades estan limitadas a algunos tipos
de autoinjertos frescos (osteogenicidad) y a algunos tipos de aloinjertos (osteoinduccion).
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Ademés de la osteogénesis y de la osteoinduccion, otra propiedad fundamental que
debe cumplir un injerto dseo es la osteoconduccién. Se trata de la capacidad que posee
un biomaterial para permitir el crecimiento 6seo sobre su superficie. Esta propiedad va
a depender fundamentalmente de la naturaleza y estructura tridimensional del propio
injerto, asi como de su estabilidad dimensional. Los injertos xenogénicos en bloque han
demostrado, tanto en estudios experimentales como clinicos, proporcionar un ambiente
osteoconductivo y un adecuado mantenimiento el espacio regenerado (Schwarz y cols.
2010; Benic y cols. 2016). Aparte de la osteoconduccién, con el objetivo de favorecer
también la osteoinduccién en los bloques xenogénicos, se ha estudiado el efecto de anadir
factores de crecimiento como la rhBMP-2, y aumentar asi la proporcién de tejido dseo
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
mecénicas del propio injerto. Dependiendo de la macroestructura y de la resistencia
mecénica que tenga dicho sustituto 6seo, hace o no posible la correcta estabilizacion del
coagulo y su manejabilidad operatoria. En ese sentido, se ha observado que los bloques
xenogénicos equinos (Figuras 8 y 9) proporcionan una estabilidad del coagulo y una
manejabilidad por parte del clinico significativamente mayores a la mayoria 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-Vigén y cols. 2018).

PROCESO DE CICATRIZACION DE LOS XENOINJERTOS
EN BLOQUE

TRAS LA COLOCACION, adaptacion y estabilizacion del injerto dseo, la integracion del
mismo con el lecho receptor ocurrird en dos fases:

En la primera fase, los bordes del injerto 6seo se uniran al hueso nativo del paciente
(Araujo y cols. 2010). La separacion entre el bloque y el lecho receptor debe ser minima
para favorecer la integracion del xenoinjerto (Uchida y cols. 2008) y evitar la formacién
de tejido fibroso encapsulado entre ambos (Tamimi y cols. 2009). Durante la segunda fase
ocurrira la remodelacion del bloque, a través de la cual progresivamente el biomaterial
injertado se ira reabsorbiendo para ser reemplazado por hueso neoformado del paciente
(Figuras 10 a y b). Para que esto ocurra es indispensable una adecuada vascularizacién
y angiogénesis que permita un correcto desarrollo del metabolismo dseo, con aposicion,
remodelado y maduracién del tejido éseo. Inicialmente la superficie del bloque sera
invadida por un coagulo sanguineo. Debido a la estructura interior osteoconductiva
del xenoinjerto y a los factores liberados por las plaquetas sanguineas presentes en el
coagulo, se generarda un ambiente osteoinductivo que permitira la llegada y diferenciaciéon
de células osteogénicas en el interior del injerto. Estas células poseen capacidad para
producir matriz dsea extracelular, la cual se ird depositando sobre la superficie trabecular
del bloque éseo y dara lugar a la formacién de un tejido osteoide inmaduro principalmente
compuesto por hueso reticulado (Figuras 10 a y ¢). Este hueso ira madurando y sera
reemplazado en las fases finales de la cicatrizaciéon por hueso laminar que con el tiempo
ocupara el espacio del material inicialmente colocado (Jensen y cols. 2014). Pese a
que este es el proceso de cicatrizacion que ocurre en condiciones ideales, los estudios
experimentales que han analizado la cicatrizacién 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 mayoria de los casos por un tejido conectivo fibroso
(Schwarz y cols. 2010).

Una de las caracteristicas mas destacables de los xenoinjertos en bloque es que son
biomateriales de lenta reabsorcidén, que una vez colocados son envueltos por la matriz dsea
extracelular, la cual va a limitar su remodelacién. Esta propiedad permite a estos injertos
6seos un mejor mantenimiento del volumen de la zona tratada, a diferencia de otros
(autoinjertos y aloinjertos) que tienen una tasa de reabsorcién mucho mayor (Saulacic y
cols. 2015).
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Figura 10.
Andlisis histologico de las biopsias obtenidas de zonas regeneradas con xenoinjertos en bloque equinos.

EFICACIA CLINICA E HISTOLOGICA DE LOS
XENOINJERTOS EQUINOS EN BLOQUE

EN LA ACTUALIDAD EXISTE UNA LIMITADA EVIDENCIA CLINICA sobre la eficacia
de la utilizacién de los xenoinjertos bovinos, porcinos y equinos en bloque para el aumento
6seo previo a la colocacion de los implantes (Hammerle y cols. 2008; Sanz-Sanchez y cols.

2015; Naenni y cols. 2019). En el caso de los bloques xenogénicos de origen equino, los

. : Figura 11.
pocos estudios que los han utilizado han observado una ganancia media de entre 3,28 a . Biopsia 6sea del lecho regenerado mediante fresa
4,12 mm (Di Stefano y cols. 2009; Pistilli y cols. 2014; Schwarz y cols. 2017; Ortiz-Vigén trefina para su analisis histolégico.

y cols. 2018), similar a la media obtenida en los injertos autélogos en bloque (4,26 mm)
(Sanz-Sanchez y cols. 2015). En un ensayo clinico reciente (Lima y cols. 2018), en el que se
comparo6 la utilizacién del gold standard (bloques autélogos) frente a bloques xenogénicos
para regeneracion 6sea 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 dseo de atrofias maxilares severas, en los que la
recomendacion es realizar una colocaciéon de implantes de forma diferida, obligan a tener
que realizar una reentrada y permiten al clinico recoger biopsias del lecho regenerado
(Figura 11) sin aumentar la morbilidad del paciente. La obtencién de dichas muestras
permite realizar técnicas histolégicas que aporten informacién sobre la presencia o
ausencia de tejido conectivo, epitelio, sustitutos éseos y hueso (Figura 10). El analisis
histomorfométrico de las biopsias obtenidas en animales de zonas regeneradas con
xenoinjertos equinos en bloque, tras un periodo de cicatrizaciéon de entre 6 y 9 meses
(Schwarz y cols. 2008; Schwarz y cols. 2010), mostraron la neoformacién de hueso vital
en el entramado del bloque junto a zonas de material xenogénico residual sin reabsorber,
estando ambas englobadas por matriz 6sea y un tejido conectivo de baja mineralizacion.
Por otro lado, existen estudios en humanos en los que se han realizado analisis
inmunohistoquimicos mediante marcadores inmunolégicos (TRAP, OSC, OPN, ALP) para
determinar la proporcién de los diferentes tipos celulares en estos bloques xenogénicos
equinos (Figura 10) (Ortiz-Vigén y cols. 2017). Los resultados histolégicos detectaron
la presencia de células OPN positivas (células osteogénicas), asi como TRAP positivas
(células osteoclasticas), demostrando que estos injertos pueden llegar a sufrir procesos
de modelado y remodelado 6seo e incluso integrarse por completo en el lecho receptor
(Schwarz y cols. 2017).
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COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS
BLOQUES XENOGENICOS DE ORIGEN EQUINO

LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES OBSERVADAS tras la utilizacién de
xenoinjertos en bloque equino son el fracaso y retirada del bloque durante el periodo
de cicatrizacion, junto a la apariciéon de dehiscencias 6seas. Aunque existe una baja
incidencia, también se ha descrito la aparicién de alergias al colageno xenogénico de
origen equino, como se observé en un paciente del estudio de Ortiz-Vigén y cols. (2018),
y que puede llegar a ocurrir hasta en un 3 % de la poblacion (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
ningun fracaso de los bloques (Di Stefano y cols. 2009).

Por otro lado, en aquellos casos en los que aparecen dehiscencias éseas (Figuras 12 y
13), los autores mencionan que dicha complicacién se puede llegar a manejar mediante
el recontorneado de la fraccién expuesta, permitiendo asi una cicatrizacién por segunda
intencién del tejido blando (Ortiz-Vigén y cols. 2018). La aparicién de estas dehiscencias
oscila del 35,7 % a un 70 % para los xenoinjertos equinos en bloque (Schwarz y cols.
2017; Ortiz-Vigén 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 aparicién de dehiscencias
del tejido blando y a la exposicién parcial de los bloques.

Aunque se ha descrito como una complicacién que se puede llegar a resolver, se ha
observado una relacién directa entre la aparicién de dehiscencias 6seas y una pérdida
temprana de los implantes (Pistilli y cols. 2014; Ortiz-Vigén 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
simultaneos a la regeneracion (<5 %) (Sanz-Sanchez y cols. 2015; Troeltzsch y cols. 2016);
aun asi, 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 aparicién de dehiscencias en el tejido
blando (Figuras 12 y 13), el cual podia presentar un grosor insuficiente para soportar los
bloques y al que no se le realizaba ningin tratamiento de aumento previo a su colocacién
(Ortiz-Vigén y cols. 2018). Dichas dehiscencias favorecian la contaminacién temprana del
xenoinjerto, interfiriendo en su cicatrizacién y alterando la integraciéon del mismo con el
lecho receptor (Gruber y cols. 2017).
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Figuras 12y 13.
Dehiscencias en el tejido blando con exposicion del bloque xenogénico equino.

CONCLUSION

LA UTILIZACION DE BLOQUES XENOGENICOS equinos es una alternativa de
tratamiento predecible para el aumento 6seo 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 mas investigaciones con estos injertos en bloque, los estudios que lo han
analizado han demostrado un aumento significativo en anchura de crestas 6seas atréficas,
con capacidad de integracién en el lecho receptor, y permitiendo la colocacién diferida de
implantes dentales en la mayoria de las ocasiones. Aunque los resultados son favorables,
todos los autores coinciden en la importancia de un minucioso estudio de la anatomia del
defecto 6seo inicial junto a la cicatrizacién sumergida del bloque, para poder prevenir la
apariciéon de posibles dehiscencias del tejido blando que puedan favorecer la exposicién del
xenoinjerto, dando lugar a su contaminacién y al posible fracaso del tratamiento.
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indicado en cada situacion.

LAS ATROFIAS OSEAS SEVERAS de la cresta alveolar pueden condicionar

la posicién tridimensional idonea para la futura colocacién de los implantes
dentales. En la actualidad existen diferentes materiales regenerativos
(autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos y materiales aloplasticos) para poder
tratar dichas deficiencias, siendo fundamental un minucioso estudio de la cresta
alveolar residual para la seleccion del abordaje quirtargico y el material méas

Pese a que los injertos 6seos autélogos estan considerados el gold standard
en regeneracion 6sea horizontal en pacientes con atrofias severas, la utilizacion
de xenoinjertos 6seos en bloque puede ser una alternativa segura, eficaz y que
produce una menor morbilidad para la colocacién diferida de implantes dentales.

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION

ES NECESARIA MAS INVESTIGACION CON INJERTOS XENOGENICOS
equinos en bloque para hallar las indicaciones y el abordaje quirargico

mas adecuado para el éxito del tratamiento regenerativo, y, por ende, de la
rehabilitacién implanto-soportada de los pacientes a largo plazo.
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