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Evaluacion de la cantidad de hueso neoformado al emplear materiales de relleno en elevacion de seno maxilar con abordaje lateral.

RESUMEN

Introduccion. La cirugia de elevacion de
seno es un procedimiento realizado en
cirugia bucal para conseguir aumentar el
volumen 6seo en sectores posteriores de
maxilares atréficos y asi poder rehabilitar
la zona con implantes dentales. El objeti-
vo de esta revision es conocer la cantidad
de hueso neoformado, en funcion del tipo
de biomaterial empleado, en la técnica
de elevacién de seno mediante técnica
abierta.

Material y métodos. Para cumplir con
dicho objetivo se ha llevado a cabo una
busqueda bibliogréafica en las principales
bases de datos (PubMed/MEDLINE,
Cochrane Library, Scopus y Web of
Science).

Resultados. 18 articulos han sido inclui-
dos para su comparacion y discusién en
esta revision. En todos ellos, el estudio
histomorfométrico de los materiales de
injerto en la elevacion de seno fue llevado
a cabo, permitiendo conocer la cantidad
(%) de hueso nuevo formado con cada
biomaterial. Los materiales de injerto em-
pleados son diversos, encontrando hueso
autélogo, aloinjerto, xenoinjerto y mate-
riales sintéticos; combinacién de algunos
de estos materiales entre si e incluso con
concentrados plaquetarios, proteina mor-
fogenética 6sea y células madre mesen-
quimales.

Conclusiones. El empleo de hueso au-
télogo como biomaterial en la cirugia de
elevacion de seno maxilar mediante téc-
nica abierta, obtiene el mayor porcentaje
de hueso nuevo formado. Sin embargo,
los resultados obtenidos son también sa-
tisfactorios empleando materiales de in-
jerto de diferente naturaleza.
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EVALUATION OF THE
AMOUNT OF NEW BONE
FORMED USING GRAFT
MATERIALS IN MAXILLARY
SINUS AUGMENTATION
WITH LATERAL WINDOW
TECHNIQUE

ABSTRACT

Introduction. Sinus augmentation is a
common procedure performed in dental
practice to increase bone volume in
atrophic posterior maxilla in order to
rehabilitate this area with dental implants.
The aim of this review is to know the
amount of new bone formation in sinus lift
surgery by open technique depending of
the biomaterial used.

Material and methods. A comprehensive
literature search was conducted in the
main databases (PubMed/MEDLINE,
Cochrane Library, Scopus and Web of
Science).

Results. The search yielded 18 results
that met the inclusion criteria. In all of
them, the histomorphometric study of the
materials grafted was studied, allowing
to know the amount of new bone formed
with each biomaterial. The graft materials
used are diverse, finding autologous
bone, allograft, xenograft and alloplastic
materials. Furthermore, it is used the
combination of some of these materials
with each other and even with platelet
concentrates, bone  morphogenetic
proteins and mesenchymal stem cells.

Conclusions. The use of autologous
bone as biomaterial in maxillary sinus lift
surgery by open technique obtains the
highest percentage of new bone formed.
However, the results obtained in sinus
lift surgery are satisfactory using graft
materials of different nature.
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INTRODUCCION

El seno maxilar es una estructura anatomica situada
bilateralmente en el hueso maxilar, siendo el seno
paranasal de mayor tamafio. Esta cavidad neumética de
aspecto piramidal se encuentra en intimo contacto con las
fosas nasales, a través de un ostium de drenaje localizado
en el meato medio. Alcanza su tamafio adulto una vez
completada la denticion permanente; no obstante, ciertas
situaciones como la pérdida dentaria, pueden provocar un
aumento del tamafio del mismo. Se encuentra revestido
por un epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado con
células formadoras de moco denominado membrana de
Schneider. Entre las funciones del seno maxilar destaca
su funcion de limpieza. Respecto a sus limites anatémicos,
cabe destacar su pared inferior ya que el suelo del seno
se corresponde con los procesos alveolares y palatinos
del maxilar y por ello guarda estrecha relacién con los
denominados dientes antrales: premolares y molares
superiores principalmente®=.

El empleo de implantes dentales para la rehabilitacion de
espacios edéntulos es una de las opciones terapéuticas
mas empleadas en la actualidad. Sin embargo, entre los
factores que comprometen la colocacion ideal de los im-
plantes, se encuentra la falta de un adecuado volumen
0seo. La rehabilitacion de la region posterior maxilar supo-
ne a menudo un reto terapéutico, debido a la reabsorcion
del proceso alveolar o la neumatizacion del seno maxilar
como consecuencia de la pérdida o extraccién dental lleva-
da a cabo en esa zona.** Algunos de estos casos de atrofia
maxilar severa en los que Unicamente una fina capa de
hueso separa el seno maxilar de la cavidad oral, dificultan-
do o imposibilitando la colocacién de implantes, se pueden
solucionar con técnicas de aumento 6seo, destacando en-
tre ellas la elevacion del seno maxilar.®

Existen principalmente dos técnicas de elevacion sinusal,
las cuales han sido ampliamente descritas y comparadas
en la literatura y de las que han ido surgiendo variaciones
y modificaciones en el transcurso de los afios. Por un lado,
se encuentra la técnica abierta, también denominada de
ventana lateral o traumatica, descrita por Tatum en 1976 y
posteriormente publicada por Boyne y James en 1980. En
esta técnica, el abordaje se hace a través de una ventana
lateral en la cara anteroexterna del seno mediante la reali-
zacion de un colgajo mucoperidstico y de una osteotomia
lateral crestal, despegando posteriormente la membrana
sinusal. Es la técnica de eleccion en casos con altura 6sea
inferior a 4 mm?7 Como alternativa a la anterior, se desa-
rroll6 posteriormente la técnica cerrada o atraumatica, pro-

puesta por Tatum en 1986 y modificada por Summers en
1994. Esta técnica se considera mas conservadora que la
técnica abierta y se caracteriza por ser un procedimien-
to transalveolar con la consecuente fractura del suelo del
seno maxilar y la elevacion de la membrana mediante la
utilizacién de osteotomos. Esta técnica es mas favorable
cuando hay al menos 5 mm de altura?8®.

En ambas técnicas, pueden emplearse o no materiales
de relleno y la colocacion de los implantes se realizara de
forma inmediata o diferida en funcion de la cantidad de
tejido 6seo disponible y la estabilidad conseguida. Entre
los diferentes materiales de injerto en cirugia de elevacion
de seno se encuentran: autoinjertos, aloinjerto, xenoinjer-
to, aloplasticos, etc. El desarrollo de estos materiales ha
ido ligado a la necesidad de conseguir ciertas propieda-
des que se consideran ideales para este tipo de sustitutos
06seos como son osteoconduccion, osteogénesis, osteoin-
duccidn, biorreabsorcion y estabilidad volumétrica?®.

El objetivo de esta revision de la literatura es conocer la
cantidad de hueso neoformado, en funcion del tipo de bio-
material empleado, en la técnica de elevacion de seno me-
diante técnica abierta.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda de la literatura cientifica publica-
da en las bases de datos electrénicas PubMed/MEDLINE,
Cochrane Library, Scopus y Web of Science. Ademas, se
llevé a cabo una busqueda manual a través de las referen-
cias bibliograficas de los articulos seleccionados.

La estrategia de busqueda se realiz6 combinando los si-
guientes términos con operadores booleanos: (maxillary
sinus) OR (sinus) AND (augmentation) OR (grafting) OR
(lift) OR (floor augmentation) OR (floor elevation) AND
(material) OR (biomaterial).

Criterios de eleqibilidad

Los criterios de inclusion establecidos fueron: (a) estudios
in vivo, ensayos clinicos y estudios de cohortes (b) publi-
cados en los ultimos diez afios, (c) redactados en inglés,
(d) que analicen mediante histomorfometria la cantidad de
hueso nuevo formado tras el empleo de materiales de re-
lleno en elevacion de seno empleando técnica abierta, (e)
pudiendo emplearse como material de injerto cualquiera
de los citados a continuacion: autoinjerto, aloinjerto, xe-
noinjerto, material aloplastico, injertos compuestos (hueso
autégeno y aloinjerto; hueso autégeno y xenoinjerto; injer-
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to de hueso autdégeno y aloplastico; aloinjerto y xenoinjer-
to), cualquier injerto 6seo asociado con factores de creci-
miento derivado de plaquetas, cualquier injerto asociado
con proteina morfogenética 6sea recombinante y cualquier
injerto asociado con células madre mesenquimales (MSC).

Como criterios de exclusion se establecen estudios in vi-
tro, en animales, reporte de casos, estudios transversales,
aquellos estudios donde solo se emplee el propio coagulo
sanguineo y todos aquellos estudios que no cumpliesen
los criterios de inclusion.

RESULTADOS
Seleccion de los estudios

En la Figura puede observarse el diagrama de flujo del
proceso de seleccion de los estudios. Como resultado de
la estrategia de busqueda, se recopilaron inicialmente un
total de 2.094 referencias, quedando 1.475 tras eliminar ci-
tas duplicadas. A continuacion, dos revisores independien-

tes (RSZ y GOL) llevaron a cabo la revision de estos arti-
culos por “titulo y abstract”, excluyendo 1.342 articulos por
abordar cuestiones no relacionadas con el objetivo de esta
revision. Los 133 articulos potenciales fueron nuevamente
evaluados, en esta ocasion a texto completo. De ellos, 115
fueron excluidos (3 no disponibles a texto completo; 112
por no cumplir los criterios de inclusion). Finalmente, 18
articulos se incluyeron en esta revision®?’,

Caracteristicas de los estudios

Los articulos seleccionados fueron publicados entre los
afios 2010 y 2020. En total, se registran 549 elevaciones
de seno mediante técnica de acceso lateral empleando
material de injerto en un total de 381 pacientes. En todos
los estudios, a excepcion del estudio de Bassil y cols.,
2013, se colocé membrana reabsorbible cubriendo la ven-
tana lateral realizada después de cada una de las eleva-
ciones. La colocacion de los implantes dentales se realizé
en 17 de los estudios de forma diferida: mientras aue la

Numero de registros identificados mediante busquedas en bases de datos

1 noviembre, 2020 (n = 2094)

=
2
9
<
=
b=l v Y A
=
= Pubmed Scopus Web of Science Cochrane Library
= (n=222) (n=1313) (n=251) (n=308)
Numero de registros tras eliminar citas duplicadas

(n=1475)
=
=
3
8 A

Numero de registros cribados Numero de registros excluidos
(n=1475) (n=1342)
A
Numero de articulos de texto completo Numero de articulos de texto
E evaluados para su elegibilidad > completo excluidos
E (n=133) (n=115)
S
=
y No texto completo (n = 3)
N le criterios d
Numero de estudios incluidos en o cump 'e crl_erlos ¢
L o inclusion (n=112)
la sintesis cualitativa
(n=18)

=
S y
3
= Numero de estudios
= incluidos en la sintesis

cuantitativa (metaanalisis)
(n=0)

Figura. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de los estudios.
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colocacion de los mismos de forma inmediata Unicamente
se llevo a cabo en uno de los estudios (Tabla 1).

Entre los estudios incluidos, se emplean xenoinjertos en
9 de ellos!0131821.24 gloinjertos en 412152123, gloplasticos en
710.121315.17.21.22: gutoinjertos en 2'7%%; o injertos mixtos en
911,13,14,16,19-21,26,27 (Tabla 1)

Por otro lado, respecto al numero de grupos de estudio,
en 6 de los articulos incluidos se analiza un Gnico grupo

0 cohorte?s 22242627: mjentras que en los 12 articulos res-
tantes aparecen diferentes grupos de estudio compa-
rando diferentes materiales de relleno en cada uno de
ellosto1719-2125 (Tabla 1).

Porcentaje de hueso neoformado

La variable principal estudiada en esta revision es el por-
centaje de hueso nuevo (NH) formado tras la colocacion

TaBlLa 1. caracTerisTiCcas GeneraLes be LOS esTubDIOS
seLeCCcionabos.

48

N° Colocacién
Autor, afo Revista N° pacientes y sexo Edad (afios) . Tipo injerto implantes
elevaciones
(meses)
Kraus, 2020 Int J Oral Maxillofac | 5 340011y 6606M) | 59,3+ 10,8 g6 | Aloplastico Diferida (6)
Implants Xenoinjerto
56,67 + 10,53 Xenoinjerto L
Pang, 2019 Implant Dent 25 52.89 + 12.69 28 Xenoinjerto + aloplastico Diferida (6)
La Monaca Aloinjerto
2018 ’ Biomed Res Int 6 (3Hy 3M) 50-72 6 Xenoinjerto Diferida (6)
Alopléastico
Nizam, 2018 Clin Oral Impl Res | 13 (9H Y 4M) 49,92+1037 | 26 | Xenoinjerto+L-PRF Diferida (6)
Xenoinjerto
Clin Implant Dent 31,51 +8,52 Alopléastico
Killig, 2017 Relat RF:as 26 (17H y 9M) 34,01+ 9,59 26 Aloplastico + P-PRP Diferida (6)
35,48+ 9,53 Alopléastico + PRF
Clin Implant Dent Aloplastico .
Kolerman, 2017 Relat Res 13(6HY 7 M) 58 26 Aloinjerto Diferida (9)
Aloplastico + Xenoinjerto | .. .
Ahmet, 2016 Implant Dent 16 (10H y 6M) 53,87 23 Alopléstico + Aloplastico Diferida (5)
Danesh-Sani, Aloplastico Diferida
2016 Implant Dent 10 25-72 20 Autoinjerto (6-8)
Bassil, 2013 J Oral Implantol 20 (10H y 10M) 57 20 Xenoinjerto Diferida (8)
Corinaldesi, Br J Oral Maxillofac Xenoinjerto .
2013 Surg 9 (3Hy6M) 50 18 Xenoinjerto + BMP-7 Diferida (4)
Int J Periodontics Xenoinjerto o
Froum, 2013 Restorative Dent 24 (10H y 14M) 61,2 +7,7 48 Xenoinjerto+ rhPDGF Diferida
Aloplastico
Schmitt, 2013 | Clin Oral Impl Res | 30 (13 Hy 17M) 38-79 45 | Xenoinjerto Diferida (5)
Aloinjerto
Autoinjerto
Clin Implant Dent P o
Dasmah, 2012 Relat Res 104Hy6M) 70 10 Aloplastico Diferida (4)
. . Clin Oral Implants - o
Avila-Ortiz, 2012 Res 21 (9Hy 12M) 57,6 21 Aloinjerto Diferida (6)
Barone, 2012 Clin Implant Dent 24 (14 Hy 18 M) 18-70 24 Xenoinjerto Diferida
Relat Res
Rickert, 2011 | Clin OralImplants 60,8+5,9 24 | Xenoinierto +MSCs e iy
Res Xenoinjerto + Autoinjerto
Chaushu, 2010 | J Periodontol 31 (15H y 16M) 54+9 31 Aloinjerto + Xenoinjerto | Inmediata
De Vicente, Clin Oral Implants - . Diferida
2010 Res 35 (14H y 21M) 34-69 42 Autoinjerto + Xenoinjerto (3-9)

H = hombre; M = mujer; L-PRF = Fibrina Rica en Plaquetas y Leucocitos (Leukocyte -Platelet Rich Fibrin); P-PRP = Plasma Rico en Pla-
quetas Puro (Pure-Platelet Rich Plasma); PRF = Fibrina Rica en Plaquetas (Platelet-Rich Fibrin); BMP-7 = Proteina Morfogenética Osea
tipo 7; rhPDGF = Factor de Crecimiento Recombinante Humano Derivado de las Plaguetas; MSCs = Células Madre Mesenquimales.
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TaBLa 2. ResuLTabOos De La CanTibab be HUesO NueVvo (NH)
FOrMmMabO Y SIGNIFICacCIOn esTabIsSTICa.

Autor, ano

Tipo injerto

Biopsia

(MEEED)

Hueso nuevo (%)

Significacion

BCP (HA//-TCP 10:90) (Strau-
Kraus, 2020 mann® VivOss ™) 6 gg’i ggggfw) p> 0,05
DBBM (Bio-Oss®) '
ABB (Bio-Oss®) 23,02 + 5,88 (ABB) B
Pang, 2019 Ca-P + ABB (InduCera) 6 |2137+887 (Ca-P +ABB) p=00917
MCBA (Puros®) 20,1 (MCBA)
FDBA 32,1 (FDBA)
ABB (Bio-Oss®) 16,1 (ABB)
La Monaca, 2018 EB (osteOXenon-Bioteck) 6 22,8 (EB)
BCP 20,3 (BCP)
BC (Biostite) 21,4 (BC)
. ABB (Bio-Oss®) + L-PRF 21,38 + 8,78 (ABB + L-PRF) B
Nizam, 2018 ABB (Bi0-Oss?) 6 121254559 (ABB) p=0096
B-TCP 33,40 + 10,43 (3-TCP)
Killig, 2017 B-TCP + P-PRP 6 34,83 10,12 (3-TCP + P-PRP) |p> 0,05
B-TCP + PRF 32,03 + 6,34 (3-TCP + PRF)
BCP 24 + 6,8 (BCP) _
Kolerman, 2017 FDBA 9 27,5+8.1 (FDBA) p=0,331
BCS + DBB 36,71 + 15,32 (BCS + DBB)
Ahmet, 2016 5 ' ' > 0,05
BCS + BCP (HA-3-TCP (60:40)) 34,40 + 18,91 (BCS +BCP) P
Danesh-Sani, BCP (HA-B-TCP (60:40)) ) 28,2+ 8,4 (BCP) _ "
2016 AB 6-8 |368+115 (AB) p=0,0032
Bassil, 2013 DPBB (Bio-Oss®) 8 17,6 +2,8
. : DBBM (Bio-Oss®) 19,9 + 6,8 (DBBM) _ ’
Corinaldesi, 2013 | hapy (Bio-0ss®) + BMP-7 4 |6,6+4,38 (DBBM + BMP-7) P=0,0003
ABBM vs. ABBM + rhPDGF (A) (p
= 0,043
11,8 + 9,2 (ABBM) (A) ABBM vs. ABBM +rh PDGF (B) (p
Froum. 2013 ABBM (Bio-Oss®) 4a5(A) 21,1+ 11,8 (ABBM +rh PDGF) (A) | = 0,645)
' ABBM (Bio-Oss®) + rhPDGF 7a9(B) | 21,4 + 8,6 (ABBM) (B) ABBM (A) vs. ABBM (B) (p =
19,5 + 10,7 (ABBM+rhPDGF) (B) |0,015%)
ABBM + rhPDGF (A) vs. ABBM +
rhPDGF (B) (p = 0,723)
1c®
BCP (Straumgnn BoneCeramic®) 30,28+t 2,16 (BCP) AB vs. BCP (p= 0,000%)
Schmitt, 2013 | ABB(Bio-Oss?) 5 249567 (ABB) ABB vs. MCBA (p= 0,000%)
’ MCBA (Zimmer Puros®) 35,41 + 2,78 (MCBA) ABB vs.AB (=0 000’*)
AB (angulo mandibular) 41,74 + 2,1 (AB) p=5
Dasmah, 2012 CaS (Surgiplaster Classimplant®) 4 21,1+11,2
Avila-Ortiz, 2012 | Aloinjerto (MinerOss®) 6 20,47 +18,25
Barone, 2012 Part.lculas de. hueso corticoes- 6 43.9+186
ponjoso porcino (MP3®)
10- ®'
. ABB (Bio-Oss®) + MSCs (cresta 17,7 +7,3 (ABB + MSCs) ~
Rickert, 2011 iliaca) 4 12+ 6,6 (ABB+ AB) p=0,026*
ABB(Bio-Oss®) + AB (retromolar) -
Chaushu, 2010 | Bloque 6seo esponjoso + FDBA 9 26,1+15
De Vicente, 2010 AB_ (pareg lateral maxilar) + ABB 9 294 6.6
(Bio-Oss®)

BCP = fosfato calcico bifasico (biphasic calcium phosphate); HA = hidroxiapatita; f -TCP = fosfato beta-tricalcico (B-tricalcium phosphate);
DBBM = hueso mineral bovino desproteinizado (deproteinized bovine bone mineral); ABB = hueso bovino inorganico (anorganic bovine
bone); Ca-P = fosfato célcico; MCBA = aloinjerto 6seo deshidratado con disolvente mineralizado (mineralized solvent dehydrated bone allo-
graft); FDBA = aloinjerto 6seo mineralizado liofilizado (freeze-dried mineralized bone allograft); EB = hueso equino (equine-derived bone);
BC = biopatita-colageno (biopatite-collagen); L-PRF = Fibrina Rica en Plaquetas y Leucocitos (Leukocyte -Platelet Rich Fibrin); P-PRP =
Plasma Rico en Plaquetas Puro (Pure-Platelet Rich Plasma); PRF = Fibrina Rica en Plaquetas (Platelet-Rich Fibrin); BCS = sulfato célcico
bifasico (biphasic calcium sulfate); DBB = hueso bovino desproteinizado (deproteinized bovine bone); AB = hueso aut6logo (autogenous
bone); DPBB = hueso bovino desproteinizado (deproteinized bovine bone); BMP-7= Proteina Morfogenética Osea tipo 7; ABBM= matriz
hueso bovino inorgéanico (anorganic bovine bone matrix); rhPDGF = Factor de Crecimiento Recombinante Humano Derivado de las Pla-
quetas; CasS = sulfato célcico; MSCs = Células Madre Mesenquimales.
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de injertos en la cirugia de elevacion de seno maxilar con
técnica abierta. Estos valores se obtienen con la toma de
biopsia de la zona injertada, realizada entre los 4 a 9 me-
ses en los estudios incluidos. Mediante un estudio histo-
morfométrico de la muestra se obtienen porcentajes de
volumen del hueso nuevo formado, ademas de otros datos
de interés como la cantidad de injerto 6seo restante y el
tejido blando, fibroso o conectivo.

El xenoinjerto es un material empleado en numerosos estu-
dios. En el estudio de Bassil y cols., 2013, se emplea hue-
so bovino desproteinizado (DPBB) (Bio-Oss®) obteniendo
un porcentaje de NH de 17,6% * 2,8% a los 8 meses.'®
En el estudio de Barone y cols., 2012, se emplea hueso
particulado corticoesponjoso de origen porcino (MP3°®),
obteniéndose un 43,9 % de NH a los 6 meses? (Tabla 2).

También se han encontrado estudios donde el material de
relleno es de tipo aloplastico o sintético, como el estudio de
Dasmah y cols., 2012 en donde se emple6 sulfato célcico
(CaS) (Surgiplaster Classimplant®) obteniendo una neofor-
macioén 6sea a los 4 meses de 21,1 + 11,2%?% (Tabla 2).

Ademas de xenoinjerto y materiales aloplasticos, se han
encontrado estudios donde se emplean aloinjertos. Avi-
la-Ortiz y cols. emplearon un aloinjerto mineral (MinerOss®)
como material de relleno en las elevaciones sinusales rea-
lizadas obteniendo a los 6 meses un 20,47 + 18,25% de
hueso nuevo formado.?® En el estudio de Chausu y cols.,
2010 se utilizé bloque 6seo esponjoso de origen alogénico
junto con aloinjerto 6seo mineralizado liofilizado (FDBA),
obteniendo una formacién ésea del 26,1 + 15% a los 9
meses? (Tabla 2).

Respecto al empleo de hueso autélogo como material, en
el estudio de Vicente y cols., 2010 se empleo tejido 6seo
extraido de la pared lateral maxilar mezclado con Bio-Oss®
obteniendo un total de 29 + 6,6% de hueso nuevo formado
a los 9 meses? (Tabla 2).

La eficacia entre unos materiales de relleno y otros ha sido
analizada en varios de los estudios incluidos en esta revi-
sion. En el estudio de Kraus y cols., 2020 se compara el
empleo de un xenoinjerto como es el mineral 6seo bovi-
no desproteinizado (DBBM) (Bio-Oss®) versus un material
aloplastico (Straumann®VivOss™) que consiste en fosfato
calcico bifasico (BCP), formado por hidroxiapatita (HA) +
fosfato beta-tricélcico (B-TCP), en donde la cantidad de NH
fue de 35,9% y 35,9% respectivamente a los 6 meses sin
diferencias estadisticamente significativas (p>0.05)'°. En
el estudio de Pang y cols., 2019, también se compara el
empleo de Bio-Oss® y hueso bovino inorganico (ABB) re-
vestido por fosfato célcico (Ca-P) (InduCera), obteniendo
alos 6 meses un 23,02 £ 5.88% y 21,37 * 8,87% respecti-
vamente de hueso nuevo sin diferencias estadisticamente
significativas (p=0,917)" (Tabla 2).

Kolerman y cols. compararon el empleo de materiales alo-
plasticos como el BCP con el FDBA. La cantidad de hueso

nuevo formado a los 9 meses en el caso del FDBA fue
del 27,5 + 6,8%, siendo superior a la cantidad obtenida al
emplear BCP (24 + 6,8%); sin embargo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
(p=0,331).** ElI BCP también se emple6 en el estudio de
Danesh-Sani y cols., 2016 siendo comparado su empleo
con hueso autélogo. EI NH formado a los 6-8 meses fue de
28,8 + 8,4% en aquellos casos en los que se empled BCP
frente al 36,8 + 11.5% obtenido al utilizar hueso autélogo,
obteniendo una diferencia estadisticamente significativa
entre ambos materiales (p=0,0032)" (Tabla 2).

Otro material de injerto aloplastico como es el sulfato cél-
cico bifasico (BCS) se ha estudiado en combinaciéon con
hueso bovino desproteinizado (DBB) y con BCP. En el es-
tudio de Ahmety cols., 2016 a los 5 meses, la combinacion
de material aloplastico y xenoinjerto (BCS + ABB) logré
una formacién de hueso nuevo del 36,71 + 15,32% fren-
te al 34,40 £ 18,91 % obtenido al emplear dos materiales
aloplasticos (BCS + BCP). Sin embargo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p>0,05)*¢ (Tabla 2).

La Monaca y cols., analizaron la formacién de hueso nue-
vo comparando aloinjerto, xenoinjerto y materiales de
origen aloplastico: aloinjerto 6seo deshidratado con disol-
vente mineralizado (MCBA), aloinjerto éseo mineralizado
liofilizado (FDBA), hueso bovino inorganico (ABB), hueso
equino (EB), fosfato célcico bifasico (BCP) y biopatita-co-
lageno (BC), obteniendo una formacion de hueso nuevo
a los 6 meses de 20,1%, 32,1%, 16,1%, 22,8%, 20,3% y
21,4% respectivamente!? (Tabla 2).

La comparacion entre hueso autdégeno, aloinjerto, xenoin-
jerto y materiales aloplasticos se puede observar en el
estudio de Schmitt y cols., 2013 donde se empleé BCP
(Straumann BoneCeramic®), ABB (Bio-Oss®), MCBA (Zim-
mer Puros®) y hueso autélogo (AB) del angulo mandibular.
El nuevo hueso formado a los 5 meses fue del 30,28 +
2,16 %; 24,9 + 5,67; 35,41 + 2,78; 41,74 + 2,1% respecti-
vamente, encontrandose diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre AB vs. BCP; ABB vs. MCBA; ABB vs. AB
(p=0.000); (p=0.000); (p=0.000)?* (Tabla 2).

En la cirugia de elevacion de seno, también se han em-
pleado concentrados plaguetarios junto con otros materia-
les de relleno tradicionales. Killic y cols., compararon el
empleo B-TCP sélo y en combinacion con plasma rico en
plaquetas puro (P-PRP) o fibrina rica en plaquetas (PRF),
obteniendo a los 6 meses una formacion de hueso nue-
vo del 33,40 + 10,43%, 34,83 £10,12% y 32,03 + 6,34%,
concluyendo que la adicién de P-PRP o PRF a B-TCP no
aumentaba la formacién de hueso nuevo (p>0,05).* Los
concentrados plaquetarios también se han estudiado en
combinacion con xenoinjertos. En el estudio de Nizam y
cols,. se comparo el empleo de Bio-Oss® solo y en combi-
nacion con fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF),
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obteniendo 21,25 + 5,59% y 21,38 + 8,78 respectivamente
de hueso nuevo a los 6 meses, sin diferencias significati-
vas (p=0,96)*® (Tabla 2).

Ademas de los concentrados plaquetarios, también se han
combinado los materiales de relleno con otros factores
de crecimiento como Proteina Morfogenética Osea tipo 7
(BMP-7) como en el estudio de Corinaldesi y cols., 2013
donde se comparo la cantidad de hueso nuevo formado al
emplear Bio-Oss® (19,9 + 6,8%) y Bio-Oss® + BMP-7 (6,6
+ 4,8%) obteniendo diferencias estadisticamente significa-
tivas (p=0.0003) a los 4 meses?®® (Tabla 2).

Froum y cols., compararon el nuevo hueso formado em-
pleando Bio-Oss® solo y en combinacién con Factor de
Crecimiento Recombinante Humano Derivado de las Pla-
quetas (rhPDGF) en dos tiempos diferentes (a los 4-5 me-
ses y a los 7-9 meses). Se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en la cantidad de NH a los 4-5
meses al emplear Bio-Oss® (11,8 + 9,2%) y Bio-Oss® com-
binado con rhPDGF (21,1 + 11,8 %) (p=0,043). Sin embar-
go, la diferencia entre ambos grupos no fue estadistica-
mente significativa a los 7-9 meses (p=0,645)% (Tabla 2).

Rickert y cols., combinaron el uso de Bio-Oss® con Célu-
las Madre Mesenquimales (MSCs) obtenidas de la cresta
iliaca y lo compararon con el uso de Bio-Oss® y hueso au-
télogo obtenido del area retromolar. A los 4 meses, vieron
gue Bio-Oss® y MSCs inducian mayor formacién de hueso
(17,7%) que el otro grupo (12%) con diferencia significativa
(p=0,026)* (Tabla 2).

DISCUSION

Idealmente, los materiales de injerto 6seo empleados de-
berian cumplir los principios biolégicos de osteogénesis,
osteoinduccion y osteoconduccién para asegurar una co-
rrecta adaptacion del tejido injertado a la zona receptora
y favorecer la posterior formacion de hueso. Se define la
osteoconduccién como la capacidad de un material para
permitir el crecimiento de hueso sobre su superficie, ac-
tuando como un andamiaje. Por otro lado, el concepto de
osteoinduccién hace alusién a la capacidad del material
para reclutar e inducir la diferenciacion de células inmadu-
ras durante el proceso de regeneracion 6sea. Por ultimo,
la osteogénesis es la capacidad de producir hueso nuevo
y esté determinado principalmente por la supervivencia de
las células trasplantadas, especialmente preosteoblastos
y osteoblastos. Sin embargo, no todos los materiales de
injerto 6seo cumplen todas estas caracteristicas, a excep-
cién del hueso aut6logo?=°,

Otro mecanismo destacable de los injertos 6seos es la bio-
rreabsorcion, cualidad por la cual algunos injertos son reab-
sorbidos para desaparecer total o parcialmente en funcion
del tiempo y permitir asi su sustitucion por tejidos propios del
individuo, en un proceso denominado creeping substitution.

Un método de evaluacion en la regeneracion de elevacion
de seno maxilar es el analisis histomorfométrico tomando
biopsias ¢seas, que permiten determinar el porcentaje de
hueso nuevo formado, particulas de injerto residual y com-
ponentes de tejido conectivo de la biopsia realizada en el
lugar donde se colocé el injerto durante el periodo de cica-
trizacion®! %2, Estos pardmetros son clinicamente muy im-
portantes para evaluar el éxito de este procedimiento quirdr-
gico: un mayor porcentaje de hueso nuevo y menor injerto
residual indican una integracion exitosa del injerto éseo, que
finalmente mejora la supervivencia del implante.®

El injerto autdgeno o hueso autélogo, presenta las pro-
piedades ideales de osteogénesis, osteoinduccion y os-
teoconduccion, convirtiéndose en el gold standard en las
cirugias de regeneracion ésea. Pueden contener hueso
cortical, esponjoso, cortico-esponjoso y presentarse en
bloque. Los injertos pueden obtenerse de fuentes intrao-
rales o extraorales. Sin embargo, el aumento de la morbili-
dad, la disponibilidad limitada y la alta tasa de reabsorcion
del injerto (hasta 40%) hacen que sean menos deseables.
La supervivencia de los implantes colocados en injertos
de bloque es significativamente menor que los implantes
colocados en injerto particulado®* .

Los injertos 6seos alogénicos, o aloinjertos, se obtienen de
individuos de la misma especie que el receptor del injerto.
Los bancos de hueso permiten disponer de una cantidad
ilimitada de hueso y sin la morbilidad de su extraccion.
Gracias al screening previo y a los test serolégicos lleva-
dos a cabo por los bancos de hueso, el riesgo de trans-
mision de enfermedades es inexistente. Son materiales
osteoconductores que también actlan como armazones
de mantenimiento del espacio para la regeneracion del
hueso. Su capacidad osteoinductora puede incrementarse
mediante la eliminacién de la porcion mineralizada del in-
jerto para crear un material con una mayor concentracion
de proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs) y otras protei-
nas especificas del hueso3+35.

Los xenoinjertos proceden de especies distintas al recep-
tor, siendo de origen animal o mineral derivados de co-
ral o algas y actian como injertos osteoconductores se-
mipermanentes o de reabsorcion lenta. Estos materiales
mantienen bien el espacio, con una alta radiopacidad que
ayuda a identificar el material en el seno. Presentan una
facil disponibilidad y estan integramente libres de peligro
de transmision de enfermedades, siempre y cuando se
cumplan los protocolos de procesamiento de esterilidad.
Los xenoinjertos mas empleados en la practica diaria son,
los derivados de hueso bovino, porcino y equino.®** Se ha
descrito la suplementacion de células derivadas de hue-
so autégeno a un material de injerto libre de células como
puede ser el hueso mineral bovino. La razon para agregar
una pequefia cantidad de hueso autégeno es la de agregar
osteoblastos, combinados con PRP, con el propdsito de
utilizar la capacidad osteoinductora del hueso®.
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Los materiales de injerto aloplastico son materiales sinté-
ticos como polimeros, bioceramicas y cristales bioactivos
como el fosfato tricalcico y la hidroxiapatita. Los materiales
de injerto aloplastico generalmente se consideran Unica-
mente osteoconductivos, sin propiedades osteoinducti-
vas_34,35

En el estudio de Schmitt y cols., 2013 el empleo de hueso
autélogo permitié obtener una mayor cantidad de hueso
nuevo a los 5 meses frente a aloinjerto, injerto aloplasti-
co y xenoinjerto?. Del mismo modo, en el estudio de Da-
nesh-Sani y cols., 2016, la cantidad de hueso nuevo fue
mayor en el grupo en el que se empled hueso autélogo
frente a aloplastico®’.

Al comparar los resultados obtenidos entre material alo-
plastico y aloinjerto, no se encontraron diferencias signi-
ficativas en los estudios incluidos en esta revision.*® Del
mismo modo, en el tnico estudio incluido donde se compa-
ran los valores obtenidos entre xenoinjerto y material alo-
plastico, no se obtuvieron diferencias significativas.'® Sin
embargo, si se observaron diferencias entre xenoinjerto
versus aloinjerto, obteniéndose una mayor formacién con
este Ultimo?*.

El PRP se ha propuesto como un instrumento Util para au-
mentar la calidad y cantidad final del hueso regenerado en
la cirugia oral y maxilofacial combinado con los materiales
de injerto mencionados previamente. Sin embargo, la lite-
ratura es contradictoria con respecto al uso adyuvante de
PRP en el aumento de seno. Los factores que pueden con-
tribuir a esta conclusion son la variabilidad en los disefios
de los estudios, los diferentes rendimientos de plaquetas
y los diferentes métodos de cuantificacion de la regene-
racion ésea y la cicatrizacion de heridas. El uso de PRP
se basa en la premisa tedrica de que, al concentrar las
plaquetas, aumentaran los efectos de los factores de cre-
cimiento liberados (PDGF, TGF-3, IGF-I e IGF-II).%¢ Pese a
las ventajas que parecen presentar los concentrados pla-
quetarios, en el estudio de Nizam y cols., 2018 en donde
se compara el empleo de Bio-Oss® junto con L-PRF frente
al uso solo de Bio-Oss® los resultados obtenidos no fue-
ron estadisticamente significativos.** Lo mismo ocurrié en
el estudio de Killi¢ y cols., 2017 donde la combinacion de
TCP con P-PRP o TCP con PRF no permitié obtener resul-
tados significativos frente al empleo solo de TCP*,

Otro factor de crecimiento bien conocido es la proteina
morfogenética 6sea (BMP-7), que es osteoinductora y
puede tener el potencial de estimular a las células mesen-
quimales para que se diferencien en células formadoras
de hueso. La combinacion de esta proteina con algunos
materiales de injerto se ha llevado a cabo en la practica.
Sin embargo, pese a su capacidad osteoinductora, al em-
plear BMP-7 en combinacion con Bio-Oss®, se obtuvieron
resultados menores en cuanto a la formaciéon de hueso
nuevo que el obtenido al emplear solo Bio-Oss®°. También

se han utilizado la recreacion de BMP-2 como proteina re-
combinante humana (rhMP2), y se ve en algunos estudios
gue mejora la calidad y cantidad del hueso en estos proce-
dimientos.®"* Sin embargo, Kao y cols., demostraron que
el xenoinjerto solo, en comparacion con la mezcla de xe-
noinjerto y rhBMP-2, condujo a la formacion de mas hueso
nuevo en el seno maxilar®.

En revisiones sistematicas y metaanalisis previos sobre
los resultados histomorfométricos de diferentes materiales
se determin6 que el hueso autégeno solo puede inducir
la mayor cantidad de NH en comparacion con los otros
materiales, a corto plazo (6 meses)®?®. Sin embargo, una
combinacién de hueso autégeno y xenoinjertos, asi como
xenoinjertos solos y mezclas de fosfato tricalcico e hi-
droxiapatita pueden representar alternativas validas frente
al hueso autdégeno cuando la morbilidad del sitio donante
es una preocupacion®.,

En el metanalisis de Al-Moraissi y cols., 2020 se determi-
né que con la aplicacion de injertos 6éseos acelulares os-
teoconductivos solos, como xenoinjertos o aloplasticos se
obtienen valores méas bajos de hueso nuevo y mas altos
en injerto residual y tejido conectivo, en comparacion con
injertos 6seos osteogénicos y/u osteoinductivos. El tiempo
de cicatrizacion tiene un efecto destacado en la formacion
de hueso nuevo, especialmente cuando se utiliza un bio-
material caracterizado por una tasa de reabsorcion lenta,
como los xenoinjertos, que necesitan tiempos de curacion
mas prolongados para lograr un NH alto en comparacion
con los materiales con una tasa de reabsorcién mas rapi-
da. De hecho, en este estudio el hueso autégeno mostraba
el mejor rendimiento so6lo cuando el tiempo de cicatrizacion
era inferior a 6 meses, mientras que durante un tiempo de
cicatrizacion mas prolongado la mayoria de los materiales
lograban resultados histomorfométricos similares*.

La implicacion clinica de este hallazgo viene relaciona-
da con el momento de la colocacion de los implantes: se
recomienda el injerto de hueso autégeno cuando se pla-
nifica la rehabilitacion implantolégica dentro de los 6 me-
ses posteriores a la regeneracion. Ademas, la adicion de
hueso autdgeno, factores de crecimiento o MSCs a cual-
quier biomaterial puede aumentar la tasa de curacion. La
combinacién de materiales aloplasticos y hueso autégeno
representa una alternativa satisfactoria al hueso autégeno
solo para lograr un NH alto en combinacion con una mor-
bilidad reducida. Si la morbilidad del sitio de extraccion es
una preocupacion, se pueden utilizar muchos materiales
de injerto alternativos, ya que pueden lograr resultados si-
milares a los de autoinjertos, pero se recomiendan tiempos
de curacion superiores a los 6 meses*.

El xenoinjerto de origen bovino (Bio-Oss) es uno de los
materiales cominmente utilizados en la elevacion de seno
maxilar, observandose que con el empleo de Bio-Oss® sélo
se consiguen mayores valores NH que en combinacion
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con fosfato calcico y rhPDGF (entre los 7 y 9 meses de
colocacion)*?°, También se ha visto, que con la combina-
cién de Bio-Oss® y MSCs se logra mayor cantidad de hue-
so nuevo formado que cuando se combina Bio-Oss® con
hueso aut6logo?®.

Los sustitutos 6seos de origen aloplastico, los xenoinjer-
tos, los aloinjertos y el propio hueso autélogo son mate-
riales de injerto adecuados para la cirugia de elevacion
de seno mediante técnica abierta o de ventana lateral.
Actualmente, el hueso autélogo sigue considerandose el
gold standard en la regeneracion 6sea por sus propieda-
des osteogénicas. Sin embargo, los otros tres injertos de
diferente naturaleza pueden llegar a ser casi tan eficaces,
logrando una formacién de hueso nuevo bastante aproxi-
mada y apropiada para la colocacion de implantes de for-
ma diferida tras la elevacion de seno maxilar.

Entre las limitaciones que presenta esta revision se en-
cuentra que Unicamente se incluyeron articulos publica-
dos en los Ultimos diez afios y en lengua inglesa. Ademas,
las diferencias en el disefio de los estudios incluidos en
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