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RESUMEN

La regeneracion 6sea horizontal tiene por
objeto solventar las deficiencias de volu-
men 6seo vestibulopalatino o lingual, pre-
via 0 simultaneamente a la colocacion de
implantes dentales.

Hoy en dia, existen diferentes técnicas
para realizar una regeneracion 6sea, su
seleccion depende de las caracteristicas
del caso clinico que se vaya a realizar.
Los injertos 6seos, se pueden clasificar
segun su origen y segun su forma. Aten-
diendo a su origen, se distinguen en injer-
tos autologos, aloinjertos, materiales alo-
plasicos y xenoinjertos. En funcién de la
forma se distinguen en bloque o particula-
dos, siendo principalmente autoinjertos y
xenoinjertos, respectivamente.

Los primeros estudios sobre el tema pre-
conizaban el uso de los autoinjertos en
bloque como el Gold Standard en la rege-
neracion ésea previa a la colocacion de
implantes. El propoésito de esta revision
bibliografica fue comparar los resultados
obtenidos en cuanto a ganancia de hueso
horizontal tras la regeneracién del sector
anterior de un maxilar atréfico, con injer-
to en blogue autélogo versus xenoinjerto
particulado. Se realiza una actualizacién
bibliografica sobre técnicas de aumen-
to de volumen 6seo horizontal previas a
la colocacion de implantes, con el fin de
comparar las dos técnicas mas utilizadas
hoy en dia.
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ABSTRACT

The purpose of horizontal bone regeneration
is to resolve the deficiencies/shortcomings
of the buccal or palatal volume, prior or
simultaneously to the placement of dental
implants.

Nowadays, there are different techniques to
perform a bone regeneration, its selection
depends on the characteristics of the
clinical case that is going to be performed.
Bone grafts can be classified according to
their origin and their shape. Based on their
origin, they are distinguished in autologous
grafts, allografts, alloplastic materials and
xenografts. Depending on the shape, they
are distinguished in block or particulate,
being mainly autografts and xenografts,
respectively.

The first studies on the subject, advocated
the use of block autografts such as the
Gold Standard in bone regeneration prior
to implant placement. The purpose of
this literature review was to compare the
results obtained in terms of horizontal
bone gain after regeneration of the
anterior sector of an atrophic maxilla, with
autologous block graft versus particulate
xenograft. A bibliographic update is
made on techniques of horizontal bone
volume increase prior to the placement
of implants, in order to compare the two
techniques most used today

KEY WORDS

Guided bone regeneration; Horizontal
regeneration; Xenograft; Xenograft
particulate; Autologous bone graft; Block
autologous graft; Anterior maxilla.
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INTRODUCCION

En implantologia, uno de los principales factores condicio-
nantes del futuro éxito y supervivencia de los implantes,
es la posicion correcta de los mismos, lo cual es depen-
diente de la cantidad y caracteristicas de los tejidos duros
y blandos de la zona edéntula. En aquellas situaciones
deficitarias, es necesario la reconstruccion previa o simul-
tanea, de la arquitectura 6sea alveolar y de la arquitectura
gingival, con el fin de garantizar una correcta posicion tridi-
mensional de los implantes y por tanto el cumplimiento de
los parametros estéticos, funcionales y protésicos de toda
rehabilitacion.*

Se ha observado en los diferentes estudios, que las princi-
pales causas de atrofia de la cresta alveolar son: avulsién
dental, un traumatismo, remocion de un tumor o un quiste,
genética morfolégica, exodoncia y edentulismo de larga
duracion. En concreto, esta reabsorcion 6sea producida
por una exodoncia en el sector anterior esta condicionada
por el fenotipo de la tabla vestibular. Por lo que, la colo-
cacion de implantes en esta zona necesita con mayor fre-
cuencia procedimientos de aumento de volumen 6seo0.?°

Hoy en dia se pretende la colocacion de implantes en su
posicion ideal a pesar de la existencia de defectos 6seos,
gracias al desarrollo de diferentes técnicas de regenera-
cion 6sea. Las técnicas mas usadas para aumentar el vo-
lumen éseo son: injertos 6seos, regeneracion ésea guiada
y distraccion alveolar. Entre ellas, destaca la regeneracion
Osea guiada (ROG), como técnica quirdrgica predecible
para la formacion de nuevo hueso en defectos 6seos. Esta
técnica, se basa en el empleo de un injerto 6éseo conte-
niéndolo mediante la cobertura de una membrana reabsor-
bible o no reabsorbible para evitar la invaginacion de los
tejidos blandos. La regeneracion 6sea guiada preconiza
cuatro principios basicos para garantizar un resultado exi-
toso, el cierre primario, la angiogénesis, el mantenimien-
to del espacio y la estabilidad del injerto. La regeneracion
puede ser horizontal o vertical, siendo mas frecuente la
regeneracion horizontal. &°

En la regeneracion 6sea guiada, se pueden utilizar diferen-
tes tipos de injertos, atendiendo a su origen, pueden ser
autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos y materiales aloplasi-
cos. En funcion de la forma, en bloque o particulados. En la
practica clinica diaria los mas usados son los autoinjertos
y xenoinjertos. Normalmente, los injertos en bloque son
autoinjertos procedentes principalmente de la sinfisis man-
dibular, el area retromolar y rama mandibular y se recu-
bren con membranas no reabsorbibles. Sin embargo, los
injertos particulados suelen ser xenoinjertos y se contienen
mediante membranas reabsorbibles, no reabsorbibles y/o
mallas de titanio.”

El autoinjerto ha sido durante muchos afios el Gold Stan-
dard para la mayoria de los clinicos, por sus propiedades
osteoconductivas, osteogénicas y osteoinductivas. El prin-
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cipal problema que presenta este tipo de injerto es su alta
tasa de morbilidad y su reduccién respecto al volumen del
injerto inicial debido al alto porcentaje de reabsorcion.” 1°

Esta actualizacion bibliografica sobre técnicas de aumento
de volumen éseo previas a la colocacién de implantes tie-
ne por objeto la comparacion entre las dos técnicas mas
utilizadas hoy en dia. Por un lado, la regeneracion 6sea
mediante un injerto en bloque autélogo y por otro, la rege-
neracion tisular guiada con xenoinjerto particulado y mem-
branas en el sector anteromaxilar. Se pretende evaluar
cual de ambas técnicas a jertos.

Los diferentes autores coinciden en que la regeneracion
Osea horizontal es susceptible de realizarse en pacientes
con un plano horizontal menor o igual a4 mm y Las opcio-
nes de tratamiento habituales seran con injertos autége-
nos en bloque o con xenoinjertos particulados.”

INJERTO AUTOLOGO

Respecto a la ganancia 6sea obtenida en los injertos
0seos en bloque en la revision sistematica realizada por
Aloy-Prosper y cols.,®* fue del 90,4%. EIl uso de injerto
autdlogo en bloque permite una posterior colocacién de
implantes similar a la colocacion en hueso nativo. La zona
donante del autoinjerto intraoral es la sinfisis o la rama
mandibular. El origen del injerto dependera de los mm que
queramos obtener de hueso, puesto que el injerto pro-
cedente de la sinfisis permitird un aumento horizontal de
4-7 mm, frente a un aumento de 3-4 mm si es procedente
de la rama mandibular. Streckbein y cols.,*? propusieron la
zona retromolar como zona donante, puesto que no hay
compromiso estético. Sin embargo, esta zona tiene un ac-
ceso méas complicado. En particular, la cantidad limitada de
hueso disponible, el entorno de la mucosa contaminada y
las fuerzas masticatorias posiblemente involucradas pue-
de complicar la toma del injerto 6seo.' 12

Ademas de la alta tasa de morbilidad, se observé que el in-
jerto autélogo presentaba una alta tasa de resorcion ésea.
Gultekin y cols.,* realiz6 un estudio donde evalud los cam-
bios volumétricos en pacientes tratados con un injerto ilia-
co autdgeno o tratados mediante xenoinjerto en un maxilar
atréfico horizontalmente. En los resultados se observé que
tanto la ganancia 6sea como la anchura después de la ci-
catrizacion era mayor significativamente en el grupo en el
gue se realiz6 regeneracion 6sea guiada con xenoinjerto
que en el que se realiz6 un injerto 6seo iliaco (P=0,034). La
media del valor del porcentaje de la reduccion del volumen
0seo después de la cicatrizacion como en el Gltimo segui-
miento realizado en el grupo de injerto autégeno (35,94 +
7,94% y 41,62 + 6,97%, respectivamente) fue mayor sig-
nificativamente comparandola con el grupo en el que se
realizé regeneracion ésea guiada con xenoinjerto (12,26 +
2,35% y 15,87 + 1,99%). La conclusion de este estudio fue
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gue en ambos casos la insercion y estabilidad primaria de
los implantes es adecuada, sin embargo, el injerto autolo-
go produce una mayor resorcion del injerto en el maxilar
gue en los sitios en donde se realizé el aumento 6seo me-
diante regeneracion ésea guiada.t 1012

XENOINJERTO

Como alternativa al injerto autdégeno en bloque debido a
su alta tasa de morbilidad, se instauré como tratamiento
la regeneracion 6sea guiada con xenoinjerto bovino parti-
culado. En el estudio prospectivo realizado por Chappuis
y cols.,” también se observa como en los estudios ante-
riores, una alta tasa de supervivencia. Ademas, hubo una
menor reabsorcion ésea en los pacientes donde se us6 un
mineral 6seo bovino desproteinizado (DBBM) (5%) que en
pacientes donde se us6 hueso autégeno (28%). Hammerle
y cols.,®® describieron 12 casos clinicos con una cresta ho-
rizontal inicial de 3,2 mm. Estos autores usaron xenoinjer-
tos (Bio-Oss ) con membranas reabsorbibles, después de
9-10 meses, la anchura de la cresta era de 6,9 mm, por lo
que habia una ganancia 0sea estadisticamente significati-
va. Jensen and Terheyden'4, observaron que la colocacion
de implantes en xenoinjerto era similar a la colocacion de
implantes en hueso nativo. Al-Kaldi y cols.,'®* compararon
la estabilidad del implante colocado en hueso regenera-
do con xenoinjerto y en hueso autégeno, concluyendo que
ambas estabilidades eran comparables. Por lo que los xe-
noinjertos son comparables con los autoinjertos en super-
vivencia del implante y la reaccion a los tejidos de soporte
de alrededor del implante.® & 7 1315

COMBINACION DE INJERTOS

En contraposicion a los estudios anteriores, Araujo y cols.,¢
o Schwarz y cols.,'” demostraron que el xenoinjerto esta-
ba asociado con una menor formacion de hueso. Como
consecuencia, surge como actitud terapéutica para llevar a
cabo una regeneracion 6sea horizontal, la combinacion del
injerto autégeno (en blogue o particulado) con xenoinjerto,
cubiertos por una membrana reabsorbible (membranas de
colageno) o no reabsorbible de politetrafluoroetileno (eP-
TFE). El riesgo de dehiscencia es menor con el uso de
membranas colagenas. El tipo de xenoinjerto fue diferen-
te en funcion del estudio, von Arx y cols.,? utilizaron par-
ticulas de ABBM (particulas de hueso anorganico bovino
mineralizado), cubierto por una membrana proporcionado
un aumento del volumen éseo exitoso, predecible y eficaz
en regeneracion horizontal (la ganancia en anchura fue de
4,6 mm). Las particulas de ABBM se usaron para proteger
el injerto en bloque y no para osteopromocion. Monje y
cols.,*® igual que Chappuis y cols.,” utilizaron particulas de
DBBM, obteniendo mejor resultado en anchura. Chappuis
y cols.,” realizaron un estudio prospectivo durante un pe-

riodo de seguimiento de 10 afios, el objetivo del estudio
fue valorar el grado de reabsorcion 6sea en dicho periodo
tras realizar una regeneracién mediante injerto autégeno
en bloque protegido por xenoinjerto. La media de la anchu-
ra residual preoperatoria fue de 3,16 £ 0,76 mm y tras la
cirugia de aumento fue de 8,1 +1,02 mm. La reabsorcion
superficial total del injerto de bloque aplicado de la cirugia
a los 6 meses ascendi6 a 6,9% y desde la cirugia a los 10
afios 7,7%. La superficie de reabsorcion desde la reentra-
da a los 6 meses y a los 10 afios no fue significativa. En
relacion al sexo de los pacientes se observd mayor reab-
sorcion 6sea en mujeres que hombres®. En cuanto a la re-
absorcion superficial de las particulas de injerto, Simion y
cols.,’® y Canullo y Malagnino?, informaron una absorcion
promedio de 0,2 + 0,7 mm después de 6-9,5 meses, en
sitios con injertos autélogos intraorales cubierto con Bio-
Oss®. Hellem y cols.,?? concluyen que la combinacion de
hueso autdégeno y hueso bovino incrementa la tasa de éxi-
to de la regeneracion.? 3 710, 11,1622

Se observé que en ambos grupos (injerto autélogo y xe-
noinjerto) se forma un hueso nuevo bien organizado. Sin
embargo, la regeneracion 6sea guiada mediante xenoin-
jerto mejora el mantenimiento éseo, reduciendo la reabsor-
cion del injerto, y la tasa de morbilidad. 22

El autoinjerto era considerado el Gold Standard en rege-
neracion 6sea, por sus propiedades osteoconductivas, 0s-
teoinductivas y osteogénicas. Sin embargo, debido a su
alta tasa de morbilidad y a la reduccién del volumen inicial
gue se produce, hoy en dia esta tendencia ha pasado a
un segundo plano. En los primeros estudios que se reali-
zaron Chappuis y cols.,” observaron que en los primeros 6
meses tras realizar el injerto, se produce reabsorcion tem-
prana en el hueso cortical de hasta el 6,9% del total del
injerto. Sin embargo, en otros estudios como los realizados
por Johansson y cols.,” o Shordone y cols.,? el porcentaje
de reabsorcion del injerto autélogo ascendia a un 50% y
un 42%, a los 6 meses y al afio de seguimiento, respecti-
vamente.’ 102325

A raiz de la reabsorcién 6sea observada en los injertos
autdlogos, se realizaron diferentes investigaciones para
valorar la ganancia 6sea que aportaba la mezcla de autoin-
jerto en bloque y particulas de xenoinjerto (DBBM). En los
articulos de Chappuis y cols.,” Gultekin y cols.,? realizaron
la regeneracién 6sea mediante un autoinjerto en bloque
mezclado con xenoinjerto y en ambos estudios colocaron
una membrana para asi mantener el espacio sobre dicho
injerto. La membrana supone un elemento fundamental en
la regeneracion Osea guiada, tanto si es una membrana
reabsorbible o no reabsorbible. En los estudios anteriores,
se usaba un autoinjerto en bloque junto a membranas eP-
TFE. Sin embargo, von Arx y cols.,2 emple6 las membra-
nas reabsorbibles, para solventar el riesgo de exposicion y
consecuente infeccion. 25725
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MEMBRANAS

Las membranas tienen un papel principal en la regenera-
cion 6sea. En los Ultimos afios se han realizado diferen-
tes estudios con el objeto de conocer las ventajas y los
inconvenientes del uso de las diferentes membranas, asi
como de la incidencia de sus complicaciones intraoperato-
rias y postoperatorias. En el estudio realizado por von Arx
y cols.,? observaron que las membranas no reabsorbibles
permiten mantener por mas tiempo el espacio. Por ello los
autores indican su uso cuando se debe realizar una rege-
neracion de gran volumen éseo. El inconveniente principal
de dichas membranas es su exposicion, ya que implica
mayor probabilidad de infeccién. Sin embargo, en el articu-
lo publicado Chappuis y cols.,” indica que las membranas
reabsorbibles (membranas de colageno), duran pocas se-
manas y supone una menor incidencia de complicaciones,
puesto que no es necesaria una segunda cirugia. Por lo
que el uso de membranas junto con injerto autégeno en
bloque mejora los resultados, reduciendo la ratio de reab-
sorcion 6sea.>”

A pesar de que los estudios realizados mediante injerto
autologo en bloque mezclado con xenoinjerto mostraban
una mejoria en la reabsorcion ésea, continlia siendo una
cirugia con una alta tasa de morbilidad. La tasa de mor-
bilidad varia en funcién de la zona donante. Streckbein y
cols.,*? indicaban que la zona retromolar es la mas indica-
da para obtener el injerto autélogo en bloque, puesto que
se caracteriza por no haber compromiso estético a pesar
de implicar un acceso mas complicado.'? 2°

A partir de los resultados obtenidos en estudios anteriores,
se realizo un cambio de tendencia en el tratamiento de la
regeneracion horizontal 6sea mediante el uso de xenoin-
jerto, cubierto por una membrana reabsorbible (membra-
nas de colageno). El tipo de xenoinjerto fue diferente en
funcién del estudio, von Arx y cols.?, utilizaron particulas
de ABBM (particulas de hueso anorganico bovino mine-
ralizado regeneracién horizontal, la ganancia en anchu-
ra fue de 4,6 mm). Posteriormente, se observé que las
particulas de ABBM no se usaron para osteopromocion.
En el estudio de Monje y cols.,*® se rellena con particulas
DBBM, obteniendo un buen resultado de injerto en anchu-
ra. Aloy-Prosper y cols.,** defienden que las complicacio-
nes usando xenoinjerto son menores y que tras realizar
el injerto, la tasa de supervivencia del implante colocado
en un area regenerada es del 85,7 al 100%. Por lo tan-
to, los diferentes estudios anteriores justifican el uso de
dicha tendencia, confirmando esta técnica como la técni-
ca de eleccion para realizar una regeneracion horizontal
en la actualidad para la posterior rehabilitacion con im-
plantele, 3,10, 11, 20, 21.
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CONDICIONES PREQUIRURGICAS

En relacion a las condiciones prequirtrgicas, Meloni y
cols., en el afio 2016 indicaron que se debe administrar
al paciente una profilaxis antibiotica (Amoxicilina 2 g/1 hora
antes o Clindamicina 600 mg/1 hora antes), seguido de un
tratamiento antibidtico durante 7 dias, para asi disminuir el
riesgo de una infeccion. Otro condicionante prequirdrgico,
es realizar una buena planificacion. Para realizar una ade-
cuada planificacion como indica Pikos'?, se debe desarro-
llar mediante el uso de Tomografia Computerizada de Haz
de Cono (Cone Bean Computerized Tomography -CBCT-
en inglés) y radiografias extra e intraorales, se evaluara
la deficiencia de tejidos y factores estéticos, para saber si
el déficit es 6seo o de tejidos blandos también y asi rea-
lizar un correcto diagndstico. Todos los clinicos coinciden
en realizar unas pautas antibidticas y analgésicas tras la
realizacion de la regeneracion 6sea. También se aplicara
un antiséptico (clorhexidina) y se realizara una sutura para
obtener un cierre primario de los tejidos. Las suturas se
deberan retirar 7-10 dias después. Finalmente, tanto la
diabetes como el tabaquismo se debe de tener en cuenta
como factor condicionante en la cicatrizacién y el éxito. El
paciente fumador, debera dejar de fumar 4 semanas antes
y4 después.2~ 3,7,10, 26.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico para el aumento de volumen
0seo previo a la colocacion de implantes puede realizarse
a través de diferentes técnicas quirlrgicas. Los diferentes
estudios demuestran que la regeneracion se puede reali-
zar de manera predecible y exitosa mediante un injerto en
bloque aut6logo con o sin relleno de xenoinjerto adicional,
asi como con xenoinjerto particulado en el sector antero-
maxilar.

Los autores coinciden en que actualmente, la regeneracion
O6sea mediante un xenoinjerto particulado bovino cubierto
por una membrana de colageno reabsorbible, es un trata-
miento fiable y predecible, para aumentar la deficiencia de
cresta horizontal maxilar anterior, puesto que solventa la
reabsorcion 6sea propia del hueso autégeno, asi como la
alta tasa de morbilidad de la cirugia.
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