Ciencia

linica al dia

Eficacia clinica en el tratamiento de
defectos criticos del proceso alveolar
mediante aloinjertos 0seos corticales

40




Dr. Erik Regidor

Deruene 2022 w272 | Maxillaris

Doctorando en la UPV.

Master oficial en ciencias UPV.

Especialista en Periodoncia e Implantes UPV.

Odontdlogo por la Universidad del Pais Vasco UPV.
Investigador en ThinkingPerio Research & Arrow Development.

Dr. Alberto Ortiz-Vigon

Doctor Cum Laude por la Universidad Complutense de Madrid UCM.
MBA por la Universidad de Deusto.

Master Oficial en Ciencias UCM.

Especialista en Periodoncia e Implantes UCM .

Correspondencia:

Or. Erik Regidor

Direccion postal: Alda. Urquijo n°2 7% planta,
Clinica Ortiz-Vigon-Periocentrum Bilbao.

CP 48008. TIf: 944 158 902/629 257 524
Correo electronico: erik@ortizvigon.com

Odontdlogo por la Universidad del Pais Vasco UPV.
Investigador en ThinkingPerio Research & Arrow Development.

RESUMEN

Los injertos 6seos autdlogos son hasta la fecha el gold standard en reconstruccion dsea tridimensional para la colocacion de
implantes. No obstante, la alta morbilidad intra y posoperatoria, la necesidad de una segunda érea quirdrgica y la limitada
disponibilidad han teniendo como consecuencia el desarrollo de estudios de investigacion en busca de alternativas que re-
duzcan estos inconvenientes. Cada vez existe mas evidencia cientifica que respalda el uso de aloinjertos como una alternativa
aceptable, demostrando resultados similares en términos de ganancia 6sea vertical y horizontal, salud y supervivencia de
implantes y mantenimiento del volumen obtenido. Por eso, el objetivo de este trabajo es analizar la eficacia clinica de los
aloinjertos en la reconstruccidon de maxilares atroficos para la colocacion de implantes.

Introduccion

La pérdida de uno o varios dientes lleva consigo una serie de
cambios volumétricos dimensionales del proceso alveolar, tanto
a nivel de tejidos duros como a nivel de tejidos blandos, que en
ocasiones podria llegar a comprometer o dificultar la colocacion
del implante en la posicién tridimensionalmente adecuada
(Schropp y cols., 2003; Chappuis y cols., 2015). Por eso, no es de
extrafar que existan numerosas revisiones sistemdticas que ten-
gan como objetivo analizar la eficacia de diferentes procedimien-
tos de regeneracion dsea guiada horizontal y vertical, simultanea
o previa a la colocacién de implantes (Sanz-Sanchez y cols., 2015;
Naenniy cols., 2019; Thoma y cols., 2019; Urban y cols., 2019). La
evidencia cientifica disponible considera el injerto 6seo autélogo

como el gold standard para la reconstruccién lateral/horizontal
y/o vertical de defectos 6seos (Cordaro y cols., 2002) (figs. 1-4). La
principal ventaja de este tipo de injertos 6seos reside en sus pro-
piedades bioldgicas (osteoconductividad, osteoinduccién y os-
teogénesis). No obstante, los injertos autélogos estan asociados
a una serie de desventajas, tales como una limitada disponibili-
dad intraoral (Cremonini'y cols., 2010), un incremento de la mor-
bilidad por tener que acudir a una segunda érea quirrgica para
obtener el injerto éseo (Nkenke y cols., 2014, Cordaro y cols.,
2011) e incluso el riesgo de alteraciones sensoriales (Von Arx y
cols., 2005) (fig. 3). Por consecuencia, en las Ultimas décadas se ha
incrementado exponencialmente el nimero de estudios cientifi-
cos que analizan la eficacia de injertos de origen no autélogo (Di
Raimondo y cols., 2020; Sanz & Vignoletti, 2015).
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Caso clinico 1

Aloinjertos dseos

Uno de los sustitutos 6seos empleados en los estudios de in-
vestigacion para reducir los inconvenientes de los injertos au-
télogos son los aloinjertos (figs. 5-8). Los injertos éseos de ori-
gen alogénico presentan propiedades como la osteoinduccion
y la osteoconduccion y por eso investigaciones recientes los
proponen como una alternativa valida a los injertos autélogos
(Park y cols., 2017; Spin-neto y cols., 2015; Silva y cols., 2017;
Tunkel y cols., 2020). Sin embargo, este tipo de injertos no tie-
nen capacidad ostegénica y, por tanto, la formacion de hueso
requerira de un mayor tiempo de cicatrizacién y podria resultar
en una menor cantidad de hueso neoformado (Chiapasco y
cols., 2015).

La literatura ofrece los aloinjertos éseos como una alternativa

real al injerto autdlogo para la reconstruccién de maxilares
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FIG.|. Situacion clinica basal de un tramo
edéntulo en el sector posterior superior.
a) Imagen de perfil. b) Imagen oclusal.
c) Imagen vestibular.
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FIG.2. Procedimiento quirtirgico de aumento
3D del proceso alveolar para la posterior
colocacién de implantes mediante injerto
dseo autdlogo en bloque. a) Obtencién
del injerto 6seo autélogo de la rama
mandibular derecha. b) Manipulacién

del injerto 6seo autélogo acorde a las
caracteristicas tridimensionales del
defecto. c) Comprobacién de adaptacion
del injerto sobre el defecto dseo. d)
Fijacion del injerto 6seo autélogo sobre
el defecto 6seo a reconstruir mediante
técnica tunelizada.

atroficos (Contar y cols., 2009; Acocella y cols., 2012). Si bien
es cierto que siempre se ha considerado que los injertos au-
télogos son el gold standard, |a alta morbilidad de dichos pro-
cedimientos, el tener que acudir a una segunda area quirurgi-
cay lalimitada disponibilidad han tenido como consecuencia
que se desarrollen estudios de investigacién en busca de una
alternativa (Kloss, 2018). Los estudios que analizan la ganan-
cia 6sea horizontal y vertical con el uso de aloinjertos descri-
ben una ganancia media de 4,79 mm (Monje y cols., 2014) y
4,03 mm (Macedo y cols., 2012), respectivamente. La eviden-
cia cientifica que analiza la cantidad de hueso neoformado
con el uso de aloinjertos reporta que oscila entre el 32 y el
58% de la muestra, siendo un 15-40% injerto 6seo residual y
un 19-54% tejido conectivo (Acocella y cols., 2012; Ahmadiy
cols., 2017; Aslan y cols., 2016; Chaushu y cols., 2019; Nelson 'y
cols., 2020).
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Comportamiento bioldgico de los aloinjertos 6seos
Con respecto al comportamiento bioldgico en el tiempo, la litera-

tura cientifica disponible reporta tasas de reabsorcién muy bajas,
tales como 5,39+ 2,18%y 0,4-0,5+ 0,5 mm (Aslan y cols., 2016;
Chaushu y cols., 2019). Sin embargo, cabe destacar que el grado
de reabsorcion podria estar ligado al tipo de aloinjerto éseo em-
pleado en cada uno de los estudios. Un ensayo clinico que com-
paraba el grado de reabsorcion de injertos autdlogos frente al de
aloinjertos report6 una tasa de reabsorcién mayor para aloinjer-
tos que para injertos autdlogos, 46% y 28%, respectivamente, pe-
ro destacaban que los aloinjertos de una densidad menor sufrian
una reabsorcién mayor que aquellos aloinjertos de mayor densi-
dad, 61%y 16%, respectivamente (Lumetti y cols., 2014). El aloin-
jerto liofilizado se podria utilizar desmineralizado (DFDBA) o mi-
neralizado (FDBA). EL FDBA tiene mayor osteconductividad
comparado con el DFDBA debido a que la propia mineralizacién
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FIG.3. Situacion radiografica 3D de la
situacion previa del defecto, posterior
reconstruccion y del area donante tras la
obtencion del injerto autélogo.
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FIG. 4. Reentrada para la colocacién de
implantes. a) Situacion clinica tras la
reentrada. Imagen oclusal. b) Colocacién
de implantes. Imagen oclusal.

lleva consigo una reabsorcién mas lenta. Por el contrario, la des-
mineralizacion del DFDBA provoca una exposicion mas rapida
del coldgeno y de las proteinas morfogenéticas éseas (BMPs)
(Mellonig y cols., 1981a; Mellonig y cols., 1981b). Estas proteinas
son responsables de la diferenciacién celular y estimulan la an-
giogénesis o el crecimiento de vasos sanguineos que lleva consi-
go la revascularizacion del injerto y la secreciéon de células osteo-
progenitoras desde el hueso del paciente al injerto 6seo. De ahi
que el DFDBA puede llegar a tener una mayor capacidad osteoin-
ductiva que el FDBA, aunque este potencial también depende de
otros factores, tales como la calidad y cantidad de matriz 6sea en
el material de injerto, y edad del paciente (Schwartz y cols., 1998).

Complicaciones en el uso de aloinjertos dseos
En relacién a las complicaciones que podrian existir con este
tipo de procedimientos, se han descrito complicaciones de la
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Caso clinico 2
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FIG. 5. Situacion clinica basal de un
espacio edéntulo en posicion de 12

por agenesia. a) Imagen vestibular. b)
Imagen oclusal. ¢) Imagen oclusal tras

la elevacion de un colgajo. d) Adaptacion
de un aloinjerto en lamina acorde a las
caracteristicas 3D del defecto (Oragraft®
Cortical Plate 30x15x1mm, LifeNet
Health, Salugraft Dental)
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FIG. 6. Procedimiento quirtirgico de
reconstruccion del proceso alveolar para la
posterior colocacion de implantes mediante
el uso de aloinjertos 6seos. a) Fijacion del
aloinjerto 6seo en forma de lamina sobre
el defecto 6seo a reconstruir. b) Colocacion
y adaptacion del aloinjerto particulado en
el interior del defecto (Oragraft® Aloinjerto
Cortical Particulado MIX 70% Mineralizado
/ 30% Desmineralizado). ¢) Sutura 'y
situacion inmediata posoperatoria. Imagen
vestibular. d) Sutura y situacion inmediata
posoperatoria. Imagen oclusal.

4

FIG. 7 Situacion
radiogréafica 2D
y 3D pre vs post
a los 4 meses
antes de colocar
el implante.
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Caso clinico 2

FIG.8. 22 Procedimiento quirtirgico de
colocacién de implante tras 4 meses del
primer procedimiento de aumento. a)
Elevacion de colgajo para la colocacion
de implante. Imagen vestibular. b)
Comprobacién de ganancia 6sea
horizontal suficiente para la colocacion
de implante. ¢) Fresado para la
colocacion de implante en posicion de
12. d) Colocacién de implante.

misma indole que con la utilizacién de injertos autélogos, con

una incidencia variable entre el 4 y el 30% (Chaushu y cols.,
2019; Nissan y cols., 2012). Entre las complicaciones bioldgicas
0 mecdnicas se encuentran dehiscencias de tejido blando (es-
pecialmente en la linea de incision), exposicidn del injerto y
pérdida parcial o total del injerto (Acocellay cols., 2012) (fig. 9).
Existen estudios de investigacion que proponen un disefio tu-
nelizado como alternativa al disefo clasico con incision crestal,
ofreciendo una mayor seguridad basada en el mantenimiento
de la integridad del tejido blando sobre la zona regenerada y
reduciendo asi el riesgo de dehiscencia que podriamos tener
con un abordaje crestal convencional (Ponte & Khoury, 2004;
Mazzocco y cols., 2008; De Stavola & Tunkel, 2013) (figs. 10-13).

Comportamiento de los aloinjertos 6seos a largo
plazo

Son numerosos los estudios que evaltan el comportamiento
biolégico de estos injertos a largo plazo y la reabsorcidon que
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FIG.9. Exposicion de aloinjerto 6seo
en forma de lamina tras 3 meses de
cicatrizacion.

podrian llegar a tener (Tresguerres y cols., 2019). Si bien es cier-
to que algunos estudios reportan una reabsorcion mayor que
la que demuestran los injertos de origen autélogo (Spin-neto y
cols., 2013; Lumetti y cols., 2014), otros describen un compor-
tamiento similar independientemente del origen (Kloss y cols.,
2018). La literatura cientifica describe que el empleo adicional
de un xenoinjerto particulado y una membrana de coldgeno
reabsorbible protege la cresta ésea reconstruida previamente
de un mayor remodelado 6seo y mantiene la ganancia ésea
inicial ademas de un volumen tridimensional adecuado (Chia-
pasco y cols., 2020; Dias y cols., 2016; Silva y cols., 2017; Tunkel
y cols., 2020) (figs. 14,15).

La evidencia cientifica que analiza la supervivencia de implan-
tes colocados en hueso reconstruido con aloinjertos reporta
tasas del 97% sin diferencias estadisticamente significativas
con aquellas encontradas con el uso de hueso autélogo (Mon-
jey cols., 2014). Sin embargo, estudios que evaltan la pérdida
dsea marginal reportan una pérdida ésea mayor alrededor de
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|G.10. Situacién clinica basal
vestibular del sector posterior
mandibular.
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FIG.|I. Procedimiento quirtrgico
de reconstrucciéon mediante
aloinjerto 6seo. a) Vista de perfil
del diseno quirdrgico tunelizado.
b) Manipulacion del aloinjerto en
lamina (Oragraft® Cortical Plate
30x15x1mm, LifeNet Health,
Salugraft Dental). ¢) Vista oclusal
del diseno quirdrgico tunelizado.
d) Posicién de la lamina oclusal.
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FIG.12. Estabilizacién de las laminas
vestibular y oclusal mediante
microtornillos. a) Lamina oclusal
fijada. b) Colocacion y adaptacion
del aloinjerto particulado en el
interior del defecto (Oragraft®
Aloinjerto Cortical Particulado
MIX 70% Mineralizado / 30%
Desmineralizado). c) Fijacién de
la lamina vestibular sellando el
defecto. d) Colocacion de plasma
rico en factores de crecimiento
(Endoret®, BTI Biotechnology
Institute) sobre el injerto éseo.
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FIG.13. Situacion clinica inmediata
posoperatoria. a) Imagen
vestibular. b) Imagen oclusal.
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FIG.|4. 22 procedimiento quirtirgico
tras 4 meses del procedimiento
de aumento. Reentrada para

la colocacién de implantes y
utilizacion simultanea de un
xenoinjerto 6seo y membrana
de colageno reabsorbible. a)
Reentrada. b) Colocacion de
implantes. c) Colocacién de

un xenoinjerto particulado
(ZCore®, Cytoplast, Osteogenics,
Salugraft Dental). d) Utilizacion
de una membrana de colageno
para cubrir los implantes y el
xenoinjerto (Vitala® 30x40mm,
Osteogenics, Salugraft Dental)

4

FIG.15. Fijacién de la membrana
mediante chinchetas con el
Sistema Smartact EVO® META.
a) Imagen de perfil. b) Imagen
vestibular.



implantes colocados tras el uso de aloinjertos comparandolo
con el de injertos autélogos. En este sentido, un estudio a 2
anos de seguimiento reporto6 una pérdida 6sea marginal de 1,6
mm con el uso de aloinjertos, mientras que la pérdida con el
uso de injertos autélogos fue de 0,9 mm (Chiapasco y cols.,
2015). De acuerdo a estos resultados, un estudio retrospectivo
que analizaba el comportamiento biolégico y la pérdida 6sea
marginal tras la utilizacién de injertos autélogos, injertos alogé-
nicos e injertos particulados (de origen xenogénico o de origen
aloplastico) reporté una pérdida 6sea de 0,15 £ 0,2 mm, 0,38 +
0,64 mmy 0,43 + 0,48 mm, respectivamente, a 3 aflos de segui-
miento (Park y cols., 2017). Por tanto, a pesar de que no exista
una gran evidencia cientifica al respecto, la literatura disponi-
ble sugiere que los implantes colocados sobre hueso regenera-
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do con aloinjertos podrian sufrir una pérdida dsea mayor que
aquellos colocados sobre hueso regenerado con injertos auté-
logos (Chiapasco y cols., 2015).

» Los aloinjertos 6seos son una alternativa valida al injerto au-
télogo a la hora de reconstruir maxilares atréficos para la co-
locacién de implantes ofreciendo unos resultados compara-
blesy reduciendo los inconvenientes de los injertos autélgos.

» Se necesitan ensayos clinicos aleatorizados que evalien a
largo plazo la eficacia de este tipo de aloinjertos en términos
de ganancia 6sea, mantenimiento del volumen obtenido, sa-

lud periimplantaria y percepcion de los pacientes.
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