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RESUMEN

La implantologia dental tiene un rol muy importante en la época actual para
mejorar la calidad de vida de los pacientes que presentan edentulismo en la zona
estética del maxilar. El enfoque mas aceptado es posicionar el implante a partir de
la planificacion protésica, para lo cual se requiere en muchos casos, aumentar el
reborde residual. Se han desarrollado distintas técnicas regenerativas 6seas, por lo
gue surge la interrogante de como se comportan a corto y largo plazo, y como se
relaciona esto con la capacidad regenerativa y la arquitectura de sitio. El objetivo de
esta revision de la literatura fue evaluar la predictibilidad y estabilidad de las técnicas
de regeneracién 0sea en la zona estética del maxilar con fines implantoldgicos, y
como se relaciona con la arquitectura y la capacidad regenerativa del sitio. Se
realizd una busqueda en las bases de datos PUBMED, SCOPUS, SCIELO, WEB
OF SCIENCE, identificando un total de 3556 articulos, tras eliminar duplicados,
evaluar titulos y resimenes y aplicar criterios de elegibilidad, se seleccionaron 13
articulos para extraccion de datos. Resultados: La predictibilidad y estabilidad
ponderada de las técnicas fueron para Bloque autélogo onlay (87 y 74%), Bloque
alogénico onlay (98 y 80%), Cresta dividida (100 y 100%) y para ROG (91 y 84%).
Conclusiones: Las cuatro modalidades de tratamiento evaluadas son estables y
predecibles, sin embargo, se recomiendan estudios futuros que incluyan dentro de

las variables estudiadas, la capacidad regenerativa y arquitectura del sitio.

“PALABRAS CLAVE”: regeneracion O6sea, arquitectura de sitio, premaxila,
estabilidad, predictibilidad.



ABSTRACT

Dental implantology has a very important role in the current era to improve
the life quality of patients who present edentulism in the aesthetic zone of the maxilla.
The most accepted approach is to position the implant based on the prosthetic
planning, for which it is required in many cases to increase the residual ridge.
Different bone regenerative techniques have been developed, so the question arises
as to how they behave in the short and long term, and how this is related to
regenerative capacity and site architecture. The objective of this literature review
was to evaluate the predictability and stability of bone regeneration techniques in the
esthetic zone of the maxilla for implantology purposes, and how it relates to the
architecture and regenerative capacity of the site. A search was carried out in the
PUBMED, SCOPUS, SCIELO, WEB OF SCIENCE databases, identifying a total of
3,556 articles. After eliminating duplicates, evaluating titles and abstracts, and
applying eligibility criteria, 13 articles were selected for data extraction. Results: The
predictability and weighted stability of the techniques were for autologous onlay
block (87 and 74%), allogeneic onlay block (98 and 80%), split crest (100 and 100%)
and for ROG (91 and 84%). Conclusions: The four evaluated treatment modalities
are stable and predictable, however, future studies that include within the studied

variables, the regenerative capacity and architecture of the site are recommended.

"KEY WORDS": Bone regeneration, site architecture, premaxilla, stability,
predictability.



INTRODUCCION
La rehabilitacién sobre implantes dentales se ha convertido en un tratamiento
rutinario en la practica clinica y el enfoque actual consiste en posicionar los
implantes orientados tridimensionalmente a partir de la planificacion protésica, para

lo cual se requiere en muchos casos, aumentar el reborde maxilar residual (1-4).

Desde hace décadas se investigan los diferentes procedimientos de
regeneracion 0sea con el objetivo de reconstruir procesos alveolares deficientes (5,
6), sin embargo, existe poca evidencia de reconstruccion del sector estético maxilar.
Se observa también que gran parte de los estudios analizan resultados en términos
de ganancia horizontal (7-9) no asi de ganancia de tipo vertical, y que las técnicas
regenerativas para obtener mayor altura de reborde siguen siendo consideradas por
los autores un gran desafio (3).

El hueso autdlogo se sigue considerando el gold standard para la
reconstruccién de defectos 6seos horizontales y verticales (10, 11). Numerosos
estudios describen resultados satisfactorios con este tipo de técnica (5), los cuales
estan asociados principalmente a su capacidad osteogénica (12). No obstante, son
procedimientos asociados a una alta morbilidad (10, 13-15) y con limitada
disponibilidad intraoral (16). Los injertos en bloque alogénicos onlay
(bloque/alogénico), por el contrario, carecen de las limitaciones asociadas al sitio
donante y se pueden obtener de manera ilimitada (17-19), ahora bien, son
acelulares y el potencial osteoinductivo es controversial (20, 21) lo cual se traduce
en mayor tiempo de cicatrizacion y en menor cantidad de hueso neoformado en
comparacién con los injertos autélogos (22, 23). Si bien este tipo de biomateriales
son procesados y se someten a rigurosos controles, el riesgo de transmision de
enfermedades sigue estando presente (24). La técnica de cresta dividida surge
como respuesta para disminuir el tiempo, el costo y la morbilidad del tratamiento.
Consiste en separar las tablas vestibular y palatina/lingual para crear un espacio
adecuado donde puedan colocarse los implantes y/o injertos 6seos (25, 26). Si bien
permite conseguir ganancia horizontal, posee indicaciones especificas que aun no

estan del todo claras (27, 28). Finalmente, una de las técnicas ampliamente
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descritas en la literatura corresponde a la regeneracion ésea guiada (ROG), la cual
busca disminuir la pérdida de volumen de los injertos 6seos a través de la utilizacion
de membranas que funcionan como barreras que separan la rapida proliferacion
celular de los tejidos blandos con la lenta formacion de los tejidos duros (25, 29-33).
Se han estudiado distintos tipos de membrana y distintos tipos de injerto para aplicar
esta técnica, mas sigue siendo debatido cual de ellas aplicar en cada caso
especifico (34, 35).

Si bien se conocen distintas opciones de tratamiento, pocos autores analizan
la relacion existente entre la arquitectura de sitio y la capacidad regenerativa con el
éxito de los procedimientos de aumento de reborde al corto y largo plazo en el sector
anterior del maxilar. Esto es relevante ya que los injertos estan sometidos a
mecanismos biolégicos definidos para lograr formacion O6sea exitosa y deben
cumplirse condiciones béasicas de osteogenicidad, potencial osteoiductivo,
presencia de soporte (osteoconductividad), aporte vascular y estabilidad, ya que de
lo contrario se observaran procesos de necrosis con pérdida de volumen del tejido
0seo injertado (36, 37). No todos los defectos e injertos poseen la misma capacidad
regenerativa y este parametro podria ser una variable relevante a la hora de escoger

entre una y otra técnica.

Es por esto, que el objetivo del presente estudio fue evaluar la predictibilidad
y estabilidad de las técnicas de regeneracion 6sea en la zona estética del maxilar
con fines implantoldgicos, y cdmo se relaciona con la arquitectura y la capacidad

regenerativa del sitio.



OBJETIVOS

Identificar por medio de una revision critica de la literatura, las técnicas de
regeneracion 6sea que sean mas predecibles y estables segln la arquitectura y la

capacidad regenerativa 0sea en la zona estética del maxilar.

Los objetivos especificos seran:

Identificar las distintas técnicas de regeneracion Osea usadas en el sector

estético del maxilar.

- Determinar los pardmetros asociados a la predictibilidad, estabilidad y capacidad
de regeneracion 0sea en el sector estético del maxilar.

- Definir que técnica de regeneracién 6sea en el sector anterior del maxilar provee
mayor predictibilidad y estabilidad segun la arquitectura y la capacidad
regenerativa del sitio

- Elaborar un arbol de toma de decisiones para orientar al odontélogo tratante en
la eleccidn de la técnica de regeneracion 6sea mas predecible y estable segun
el caso clinico.



HIPOTESIS

Las técnicas de regeneracion 6sea en la zona estética del maxilar son
predecibles y estables en el tiempo, dependiendo de la arquitectura y la capacidad
regenerativa del sitio a tratar.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la técnica de regeneracion 6sea mas estable y predecible segun la

arquitectura y capacidad regenerativa de sitio, en la zona estética del maxilar?

P: Pacientes candidatos a recibir regeneracion 0sea en la zona estética del
maxilar con fines implantolégicos.
| :  Regeneracion 6sea en la zona estética del maxilar.

O: Estabilidad y predictibilidad de las técnicas regenerativas 0seas.



MATERIALES Y METODOS

1. Estrategia de busqueda

Este estudio se construyd segun el principio PIO: poblacion (Pacientes
candidatos a recibir regeneracion 0sea en la zona estética del maxilar con fines
implantolégicos), intervencion (Regeneracion 6sea en la zona estética del maxilar)
y resultado (Estabilidad y predictibilidad de las técnicas regenerativas éseas). La
pregunta de investigacion basada en el enfoque PIO fue ¢Cual es la técnica de
regeneracion 6sea mas estable y predecible segun la arquitectura y capacidad

regenerativa de sitio, en la zona estética del maxilar?

Esta investigacion corresponde a una revision de la literatura y la estrategia
de busqueda se realiz6 de manera sistematica. Se utilizaron términos y palabras
claves relacionados con regeneracibn O&sea, regeneracion Osea guiada,
regeneracion tisular guiada, arquitectura de sitio, arquitectura, desarrollo de sitio,
aumento horizontal, aumento vertical, aumento, membrana, sustitutos 0seos,
maxilar, premaxila, estético, perfil de emergencia, estabilidad, densidad Oésea,
predictibilidad, regeneracion Osea predecible, aumento 0seo, ganancia 0sea,
prondstico, calidad 6sea, pérdida 6sea, hounsfield y analisis de supervivencia, para
encontrar articulos potenciales, sin restriccion de publicaciones. La busqueda se
realizd en agosto de 2021 en las siguientes bases de datos electrénica: a) PubMed,
b) Scopus, c) Scielo, d) Web of Science, segun la estrategia representada en la
Tabla 1, 2,3y4.



a) Pubmed:

Constructor Palabras de busqueda Resultados

de busqueda

#1 "Bone regeneration” [Title/Abstract] OR "guided 1.021.724
bone regeneration” [Title/Abstract] OR "guided
tissue regeneration” [Title/Abstract] OR "site
architecture" [Title/Abstract] OR architecture
[Title/Abstract] OR "site development"
[Title/Abstract] OR "horizontal augmentation”
[Title/Abstract] OR "vertical augmentation”
[Title/Abstract] OR augmentation [Title/Abstract]
OR membrane [Title/Abstract] OR "bone
substitutes"[Title/Abstract]

#2 Maxilla [Title/Abstract] OR Premaxilla 47.754
[Title/Abstract] OR Aesthetic [Title/Abstract] OR
"emergence profile"[Title/Abstract]

#3 Stability [Title/Abstract] OR "bone 889.032
density"[Title/Abstract] OR predictability
[Title/Abstract] OR "predictable bone
regeneration” [Title/Abstract] OR "bone
increase" [Title/Abstract] OR "bone
gain"[Title/Abstract] OR prognostic
[Title/Abstract] OR "bone quality"[Title/Abstract]
OR "bone loss"[Title/Abstract] OR hounsfield
[Title/Abstract] OR “survival analysis”
[Title/Abstract]

#1 AND #2 AND #3 642

Tabla 1. Estrategia de busqueda con las palabras clave utilizadas en la base de
datos PubMed



b) Scopus:

Constructor de Palabras de busqueda Resultados
busqueda
#1 "Bone regeneration” OR "guided bone | 2.160.264

regeneration” OR "guided tissue regeneration”
OR "site architecture” OR "site development"
OR "horizontal augmentation" OR "vertical
augmentation” OR  augmentation OR

membrane OR "bone substitutes”

#2 Maxilla OR Premaxilla OR Aesthetic OR 158.357

"emergence profile"

#3 Stability OR "bone density" OR predictability 2.901.027
OR "predictable bone regeneration” OR "bone
increase" OR "bone gain" OR prognostic OR
"bone quality” OR "bone loss" OR hounsfield

OR "survival analysis"

#1 AND #2 AND #3 2328

Tabla 2. Estrategia de busqueda con las palabras clave utilizadas en la base de
datos Scopus.



c) Web of Science:

Constructor de | Palabras de busqueda Resultados
busqueda
#1 "Bone regeneration” OR "guided bone 1.330.126

regeneration” OR "guided tissue regeneration”
OR "site architecture" OR "site development"
OR "horizontal augmentation” OR "vertical
augmentation” OR membrane OR "bone
substitutes” (All Fields)

#2 Maxilla OR Premaxilla OR Aesthetic OR 95.196

"emergence profile" (All Fields)

#3 Stability OR "bone density" OR predictability 2.140.294
OR "predictable bone regeneration” OR "bone
increase" OR "bone gain" OR prognostic OR
"bone quality” OR "bone loss" OR hounsfield

OR "survival analysis" (All Fields)

#1 AND #2 AND #3 565

Tabla 3. Estrategia de busqueda con las palabras clave utilizadas en la base de
datos Web of Science.



d) Scielo:

Constructor de | Palabras de busqueda Resultados
busqueda
#1 “Bone regeneration” OR “guided bone 8461
regeneration” OR “guided tissue regeneration”
OR “site architecture” OR architecture OR “site
development” OR “horizontal augmentation”
OR “vertical augmentation” OR augmentation
OR membrane OR “bone substitutes”
#2 Maxilla OR Premaxilla OR Aesthetic OR 3929
"emergence profile"
#3 Stability OR "bone density" OR predictability 17.430
OR "predictable bone regeneration” OR "bone
increase" OR "bone gain" OR prognostic OR
"bone quality” OR "bone loss" OR hounsfield
OR "survival analysis"
#1 AND #2 AND #3 21

Tabla 4. Estrategia de busqueda con las palabras clave utilizadas en la base de

datos Scielo.




2. Criterios de elegibilidad
Se evaluaron los titulos y resumenes de los articulos identificados en la

busqueda y se seleccionaron articulos atingentes a la investigacion.

a) Los criterios de inclusion fueron:
- Articulos que investigaran el aumento de la cresta alveolar en humanos
con el propdsito de posicionar 10I.
- Se consideraron metaanalisis, ensayos clinicos aleatorizados vy
revisiones sistematicas.
- No hubo limitaciones de busqueda en el periodo de seguimiento, en la
fecha de publicacion, en el tamafio de la muestra, ni en el idioma, para

evitar la pérdida de datos.

b) Los criterios de exclusion fueron:

Estudios que evaluaron aumentos de seno maxilar.

- Articulos que incluyeron técnicas de regeneracion extraorales.

- Articulos que incluyeron técnicas de regeneracion tisular guiada sin fines
implantolégicos.

- Articulos que incluyeron técnicas de regeneracidn en pacientes con
enfermedad sistémica y local periimplantaria.

- Reportes de caso.

- Reuvisiones bibliograficas.

3. Extraccién de datos

Después de la revision del titulo, se filtraron los resimenes segun los criterios
de inclusién y exclusion. Los articulos incluidos se evaluaron por completo. Se
realizo el registro y andlisis de los datos que incluian las caracteristicas del estudio,
del paciente, arquitectura de sitio, los biomateriales utilizados, el seguimiento
después del aumento, las complicaciones, los resultados principales y las

limitaciones/fortalezas de las distintas técnicas utilizadas.
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RESULTADOS

Los parametros de busqueda arrojaron un total de 3556 resultados
inicialmente, a partir de las estrategias de busqueda con las palabras clave
utilizadas en las diferentes bases de datos. Posterior a la eliminacion de 605
estudios duplicados, se evaluaron 2951 para lectura de titulos y resimenes. De
ellos, 2867 articulos fueron eliminados obteniendo un total de 84 estudios para
revision. Se procedio a la lectura de texto completo y aplicacion de criterios de
elegibilidad obteniendo finalmente 13 articulos que fueron incluidos en la presente

revision para extraccion de datos y andlisis descriptivo (Figura 1).

Estudios identificados desde:
Pubmed (n = 642)
Scielo (n = 21)
Web of Science (n = 565)
Scopus (n = 2328)

Identificacion

A4

Estudios identificados mediante
base de datos: —>

(n = 3556)

Estudios duplicados excluidos:
(n = 605)

A 4

Estudios identificados para Estudios excluidos en base a
lectura de titulos y resimenes: — | titulos y resimenes
(n = 2951) (n = 2867)

Seleccion

A 4

Estudios para revision de texto
completo:

(n=84) —»| Estudios excluidos por criterios
. ) de elegibilidad:

(n=71)

Revisiones sistematicas
incluidas:

(n=9)

Ensayos clinicos aleatorizados
incluidos:

(n=4)

Incluidos

\ J

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA que muestra el proceso de busqueda en
bases de datos.
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De los 13 articulos seleccionados, 9 corresponden a revisiones sistematicas,
y 4 a ensayos clinicos aleatorizados (ECA). La extraccion de datos se realizé de
acuerdo con la pregunta de investigacion ¢, Cual es la técnica de regeneracion 0sea
mas estable y predecible segun la arquitectura y capacidad regenerativa de sitio,
en la zona estética del maxilar? Los items para evaluar fueron: tipo de atrofia,
técnicas de aumento 6seo, ganancia horizontal y vertical (mm de ganancia al
posicionar el implante), momento de posicionamiento del implante (meses),
estabilidad del injerto definida como porcentaje de tejido 6seo aumentado al
momento de posicionar los implantes y predictibilidad de la técnica definida como
porcentaje de éxito de la técnica con los implantes en funcion en un tiempo superior
o igual a 1 afio.

Se analizaron y obtuvieron resultados de algunas de las técnicas disponibles
de aumento 6seo que permiten la colocacion de implantes en el maxilar atréfico.
Las técnicas quirurgicas estudiadas en las 9 revisiones sistematicas fueron Bloque
autdlogo onlay (Bloque/autdlogo), Bloque/alogénico, Cresta dividida y ROG (tabla
5). En los 4 ensayos clinicos aleatorizados se estudiaron las técnicas de ROG (uso
de malla de titanio vs membrana de coldgeno y malla titanio con injerto autégeno vs
malla de titanio con rhBMP-2), Bloque/alogénico con medula 6sea (MEO) vs sin
MEO y Bloque/autélogo (semicolumnado de la rama vs rectangular de la sinfisis).
(tabla 6).

A continuacion, se describiran los resultados de las revisiones sistematicas
y ensayos clinicos aleatorizados de manera conjunta y segun los items para

evaluacion antes definidos.

Resumen de los resultados

De los 13 estudios analizados, nueve de ellos (20, 38-45) analizaron los
defectos 0seos de tipo horizontal y cuatro (46-49), analizaron los defectos 0seos en
ambos sentidos. Por otra parte, se evaluaron 4 técnicas distintas correspondientes
a: Bloque/autodlogo, Bloque/alogénico, cresta dividida y ROG. El Bloque/alogénico

registrd la mayor ganancia 6sea horizontal con un valor de 3.9 mm ponderado,
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seguido de la técnica de cresta dividida junto a bloque/autélogo ambas con 3.4 mm
y finalmente ROG con un valor promedio de 3.2 mm.

En cuanto a la ganancia 0sea vertical, tres estudios la midieron (46, 47, 49),
en donde la técnica de bloque/alogénico demostré el menor aumento vertical en
comparacion a la técnica ROG (2.8 mm vs 4.9 mm ponderado).

La estabilidad del injerto la evaluaron 6 estudios (40, 42-45, 47). La técnica
de cresta dividida alcanzo el porcentaje mayor con un 100%, seguida por la ROG
con un 84%, blogue/alogénico con un 80% y quien alcanzé los menores porcentajes
fue el bloque/autélogo con un 74%.

Finalmente, nueve estudios (38, 39, 41, 42, 45-49) evaluaron la
predictibilidad de las técnicas de aumento de reborde. La mayor predictibilidad la
obtuvo la técnica de cresta dividida con un 100%, seguida de la técnica de
blogue/alogénico con un 98%, luego la ROG con un 91% y por ultimo el

bloque/autdlogo con un 87% ponderado.

1. Ganancia 0sea horizontal

Para los injertos en bloque/autdlogos, se observan ganancias horizontales de
3.4 mm ponderadas (39, 40, 45). En el estudio de Zaki et al (40) se evidencia que
los injertos en bloque/autélogos pueden otorgar una ganancia neta de 3.5 mm en
defectos horizontales de la premaxila utilizando membrana y una ganancia de 2.9
mm no utilizdndola, sin diferencias significativas. En el ECA de Zhao et al. indican
gue no existe diferencia significativa con respecto al nivel de ganancia ésea
horizontal inmediatamente después de realizar un injerto en blogue/autdlogo
semicolumnado de la rama (Blogue/semicolumnado) vs injerto en bloque/autélogo
rectangular de la sinfisis (Bloque/rectangular), dando resultados de 3.9 y 3.4mm
respectivamente (45).

Para los injertos en bloque/alogénicos se observan ganancias Oseas
horizontales de 3.9 mm ponderadas (20, 46, 47). Monje et al. (47) obtuvieron en su
estudio, ganancias promedio de 4.8 mm. En el ECA de Sorgi et al. (20) se compard

el aumento 6seo con bloque/alogénico mas medula ésea autéloga (MOA) vs
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blogue/alogénico sin médula 6sea autéloga (SMOA) y se observé una ganancia

O0sea de 4.6 mm y 2.2 mm respectivamente (20).

Estudios no comparativos a corto plazo demostraron ganancias en el ancho
de la cresta alveolar que variaban entre 3.3 y 3.5 mm (3.4 mm ponderado) después

de la expansion de la cresta alveolar maxilar con la técnica de cresta dividida (41).

La técnica ROG con particulas de xenoinjerto (solos o asociados con hueso
autdgeno particulado) proporciona ganancia 6sea horizontal de 4.4 mm, con un
rango de 0.1 a 7.7 mm (38). En la técnica de ROG con uso de malla de titanio
(ROG/malla), se utilizaron diferentes sustitutos 6seos principalmente hueso
particulado autologo, seguido por hueso bovino desproteinizado (DBBM) solo o
combinado con injerto 6seo autdlogo y bloque/autélogo mas injerto particulado, la
ganancia horizontal promedio fue 4.4 mm (49). En otro estudio (43), cuando se
presentd exposicion de la malla de titanio, se reportaron medidas de regeneracion
horizontal més bajas presentando 3.7 mm de ganancia. Cuando se uso la técnica
de ROG/malla mas hueso autdgeno particulado mas DBBM se reportaron medidas
de regeneracion con un valor menor de 4.0 mm de ganancia 6sea horizontal en
comparacién al estudio de Rasia-dal Polo et al. (49). Otro estudio demostré una
ganancia 6sea horizontal media, que oscilé entre 3.4 y 5.0 mm dando un valor
ponderado de 4.2 mm (42). Atef et al. (43) compararon la técnica ROG/malla vs
ROG usando malla de colageno (ROG/colageno) para el aumento horizontal en el
maxilar anterior, generando ganancias de 4.0 y 3.7 mm respectivamente. Freitas et
al. (44) realizaron una comparacion entre el uso de proteina morfogenética 6sea
humana recombinante-2 en una esponja de colageno absorbible (RhBMP-2 / ACS)
vs el uso de injerto 6seo autdlogo particulado obtenido de la region retromolar
(ambos grupos utilizaron ROG/malla) obteniendo una ganancia 6ésea de 1.5 mmy

0.5 mm respectivamente.

Sélo una revisidn sistematica no determiné la ganancia ésea horizontal (48).
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2. Ganancia 6sea vertical

Los injertos en bloque/alogénicos dieron como resultado un aumento 6seo
vertical de 2 y 3.5mm ponderados, en dos revisiones sistematicas respectivamente.
(46, 47).

En la técnica de ROG/malla, obtuvieron una ganancia vertical media de 4.9
mm (49). Cuando se realizé ROG/malla con hueso autdgeno particulado mas DBBM
se reportaron medidas de regeneracion mas bajas con un valor de 2.6 mm para el
aumento vertical, asociados con porcentajes mas altos de exposicion de la malla
(35%). En el caso de ROG/malla con bloque/autélogo mas hueso autdlogo
particulado, se obtuvo 4.8 mm de ganancia vertical que podria considerarse en la
media de los demas estudios (49).

De las revisiones sistematicas, 5 no midieron ganancia 6sea vertical (38-42,

48) y en los ECAs, ninguno midié este valor (20, 43-45).

3. Estabilidad

Para los injertos en bloque/autdgenos se observa 0.5 mm de reabsorcion
cuando se utiliza membranay 1.6 mm de reabsorcion del injerto cuando no se utiliza
membrana, equivalente a una estabilidad del injerto del 86% y 45% respectivamente
(40). Si bien existe heterogeneidad en los estudios en cuanto al sector donante del
injerto y a la materialidad de la membrana, se puede determinar que los implantes
posicionados 4 meses después a la regeneracion con injerto en bloque/autélogo
poseen un promedio de éxito del 100% al corto plazo (40). En el ECA de Zhao et al.
indicaron que a los 4 meses la estabilidad del injerto Bloque/semicolumnado vs
Bloque/rectangular fue de 92% y 71% respectivamente, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (45)

En un estudio se indica que los injertos en bloque/alogénicos sufren pérdidas
dimensionales de un 20% a los 6 meses, es decir que la estabilidad es de un 80%
(47).

En una revision(42) la ganancia inicial con la técnica ROG fue de 5.0 mm,
obteniendo una ganancia 0sea final de 4.2 mm al momento de la colocacion del

implante, lo que da una estabilidad ponderada del injerto de un 84%. En este estudio
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los casos con 3 a 4 meses de cicatrizacion del injerto presentaron menor
reabsorcion que los casos con 5 a 8 meses de cicatrizacion del injerto (0.3 vs 1.2
mm), observandose una mayor reabsorcion en los injertos de la tuberosidad (47).
En el ECA de Atef et al. (43) indican una estabilidad de un 92% para el grupo
ROG/colageno en comparacion con un 88% del grupo ROG/malla. El reingreso fue
6 meses después de la cirugia y todos los casos mostraron suficiente ganancia 6sea
que permitié la colocacion de implante. Por otro lado, en el ECA de Freitas et al.(44)
la ganancia 6sea horizontal en el grupo RhBMP-2 / ACS fue de 1.5 mm a los 3
meses y se mantuvo esa misma ganancia a los 6 meses, dando un 100% de
estabilidad del injerto, a diferencia del grupo injerto 6seo autélogo particulado donde
la ganancia 6sea horizontal fue de 0.9 mm a los 3 meses y de 0.5 mm a los 6 meses,

dando una estabilidad del injerto de un 56%.

En 6 revisiones sistematicas (38, 39, 41, 46, 48, 49) y en 1 ECA (20) no se
mencionan datos que aludan a cambio dimensional del injerto en un plazo de 6

meses.

4. Predictibilidad
Para el injerto en bloque/autdlogo, la tasa de supervivencia media ponderada

del implante fue del 87% (los rangos oscilaron entre el 73% y el 100%) en un periodo
de seguimiento de 1 a 12 afios (39). En otro estudio (41), la tasa de supervivencia
del implante fue del 93% después del aumento horizontal del reborde con injerto en
bloque/autdlogo después de 31 meses. En el ECA de Zhao et al. (45) determinaron
que la forma del bloque/autélogo no influye significativamente en la predictibilidad,
siendo para el grupo Bloque/semicolumnado un 95% y para el Bloque/rectangular
un 71%, al evaluar la cantidad de reabsorcion 6sea un afio después de la carga de
los implantes. Por otro lado, el grosor de la tabla vestibular medido en este periodo
de tiempo, si fue significativamente mayor en el grupo Blogue/semicolumnado vs el
grupo Bloque/rectangular (2.0 vs 1.3 mm).

La tasa de supervivencia media de los implantes fue del 97% cuando son

posicionados sobre injerto en bloque/alogénico, calculada a partir de 228 implantes
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durante un periodo de seguimiento medio de 24 meses en la revisién de Monje et
al. (47). Otro estudio indica de manera complementaria, que la tasa de éxito del
implante fue de 100% después de 1 afio (46).

La tasa de supervivencia del implante después de la técnica de cresta
dividida fue del 100% después de 38 meses (41).

La tasa de éxito de los implantes colocados en rebordes aumentados con la
técnica de ROG presentaron un promedio de 81% de éxito, con un seguimiento
minimo de un afio posterior a la carga protésica. Cuando se realizé ROG usando
DBBM, se obtuvo una tasa de éxito para la técnica de un 96% con un seguimiento
superior al aflo. Ademas, el volumen horizontal logrado permitio la colocacién del
implante con éxito en el 97% de los casos (38). La técnica de ROG con
blogue/autdgeno del mentén refiere una tasa de supervivencia de los implantes del
100% vy los implantes colocados en sitios aumentados con ROG con DBBM tuvieron
una tasa de supervivencia del 94% en un periodo de seguimiento de 1 afio (42).
Finalmente la ROG/malla evidencia una predictibilidad de un 90% a partir de los 6

meses de la carga protésica y analizando un total de 130 implantes (49).

Una revision sistemética (40) y tres ECAs (47, 48, 50) no evaluaron
predictibilidad.
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bloque/autélogo +
particulado

Azambuja Horizontal ROG + DBBM Sl 4.4 - - - 96
Carvalho et
al. (2019)
Tara L. Horizontal Bloque/autélogo -
Aghaloo et al. NO 3.1 4 - 87
(2017)
Zaki et al. Horizontal Bloque/Autoélogo Sl 3.5 - 4 86 -
(2017)
Bloque/Autélogo NO 2.9 - 4 45 -
Waasdorp et | Horizontal y Bloque/Alogénico SI 3.9 3.5 - - 100
al. (2010) Vertical
A. Monje et Horizontal y Bloque/Alogénico NO 4.8 2.0 - 80 95
al. (2014) Vertical
Starch- Horizontal Bloque/autélogo SI - - 4 - 93
Jehnsen et al.
(2019) Cresta dividida SI 3.4 - Inmediato - 100
Ulrike et al. Horizontal ROG: Bloque SI 4.3 - 6 84 98
(2014) Aut6logo/ DBBM /
aloinjerto / Bloque
Alogénico
Clementini et | Horizontal y ROG Sl - - 6 -
al. (2012) Vertical 81
Marco Rasia | Horizontal y | ROG: hueso aut6logo Sl 4.4 4.9 6 - 90
et al. (2014) Vertical particulado/ DBBM/

Tabla 5. Tabla sintesis resultados Revisiones sistematicas.




Atef et al. | Horizontal ROG/colageno + 1:1
(2019) particulado autégeno +
DBBM
ROG/malla + 1:1 Sl 3.7 88 -
particulado autégeno +
DBBM
R. Freitas | Horizontal | ROG/malla: RhnBMP-2 /ACS Sl 1.5 100 -
et al.
(2013) ROG/malla Injerto autégeno Sl 0.5 56
particulado
Sorgi et al. | Horizontal Bloque/alogénico NO 2.2 - -
(2011)
Bloque/alogénico + MOA NO 4.6 - -
X. Zhao et | Horizontal Blogue/semicolumnado Sl 3.9 92 95
al. (2019)
Bloque/rectangular Sl 3.4 71 71

Tabla 6. Tabla sintesis resultados Ensayos clinicos aleatorizados.
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DISCUSION

A partir del andlisis de los articulos incluidos en el presente estudio, se puede
establecer que todas las técnicas de aumento de reborde evaluadas presentan
estabilidad y predictibilidad compatibles con el posicionamiento de implantes
dentales, sin embargo, ninguno de ellos analiza la influencia de la capacidad
regenerativa y la arquitectura de sitio en sus resultados.

Cabe destacar en primer lugar que solo 3 autores describieron ganancias
Oseas de tipo vertical, realizadas en todos los casos con técnica de bloque onlay
(46, 47, 49). Esto puede deberse a que los aumentos 0seos verticales son mas
exigentes desde el punto de vista técnico (39) y a que el numero de
complicaciones/fracasos son significativas (50); dehiscencia del colgajo,
inestabilidad del injerto, exposicion de la membrana al medio oral e infeccion son el
motivo principal de fracaso de este tipo de procedimientos (3). El defecto vertical
provee de una pared O0sea para anclaje y esta sometido a cargas masticatorias
directas, lo cual podria afectar en la irrigacion del injerto y la estabilidad, es por esto
que técnicas de distraccion, son consideradas como alternativa cuando se requieren
aumentos mayores a 3mm de altura con lo cual se busca entregar mayor estabilidad
y no interrumpir el suministro sanguineo (28). Se cree también que el fenotipo
gingival deberia ser considerado antes de realizar este tipo de técnicas y considerar
injertos con alto potencial regenerativo (como bloques autélogos), con el fin de
entregar la mayor cantidad de nutricion sanguinea al area injertada, evitar
complicaciones por dehiscencia, necrosis y reabsorcion posterior (Figura 2).

En cuanto a las técnicas de regeneracion 6sea, el bloque autélogo onlay se
considera el gold standard para la reparacion de defectos 0seos severos en el
maxilar atréfico; presenta mejor resistencia mecanica cuando se compara con
injertos particulados y es el Unico con capacidad osteogénica (45). Si bien las tasas
de éxito de los implantes son de hasta el 87% (39-41, 45, 49), este tipo de
biomaterial presenta varios inconvenientes, dentro de ellos la estabilidad del injerto
gue alcanza los niveles mas bajos con un 74%. Se ha visualizado que presentan

una rapida reabsorcion, que oscila en rangos de un 10 - 49% dentro del primer afio
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(38, 39, 46) la cual puede ser manejada con el uso de membranas de barrera,
alcanzando niveles de estabilidad de hasta un 86% (siempre y cuando se manejen
adecuadamente los tejidos blandos y las complicaciones) (40). Por otro lado, la
capacidad osteogénica depende de que la manipulacion sea rapida y que la fijacién
en el lecho permita proximidad de suministro vascular, no pudiendo sobrevivir los
osteocitos si se encuentran alejados mas de 200 um de un vaso sanguineo (51).
Esto ultimo lo confirma Zhao X. et al (45), demostrando que la estrecha adaptacion
del injerto influye positivamente en la estabilidad y la predictibilidad de la técnica.
No todos los autores especifican las caracteristicas estructurales de los injertos
utilizados ni del lecho receptor (esponjoso, cortico-esponjosos, corticales), lo cual
es relevante considerar ya que la capacidad regenerativa de los huesos corticales
es menor, porque poseen menor cantidad de células osteogénicas y la difusién de

nutrientes y el grado de revascularizacion también (51).

A

)

Capacidad Regenerativa
Sitio

>
Cd

o - Injerto - ®

Capacidad Regenerativa

Figura 2. Relacion entre la capacidad regenerativa del sitio y del injerto. Indica que,
a menor capacidad regenerativa del sitio, mayor debe ser la capacidad regenerativa
del injerto y viceversa.
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Los aloinjertos presentan una serie de ventajas frente al autélogo, evitan la
morbilidad del sitio donante y el compromiso de tejidos sanos del huésped,
disponibilidad inmediata, posibilidad de obtener tamafos, formas y cantidad
apropiada y almacenamiento durante largos periodos de tiempo. Sin embargo,
presentan inconvenientes asociados con la potencial transmision de enfermedades
y respuesta antigénica (52-54); aunque los resultados de un estudio muestran que
las evaluaciones histopatolégicas revelaron formacion y/o depésito de hueso nuevo
en el injerto en blogue alogénico sin evidencia de reaccion inflamatoria (46), se debe
analizar con cautela, ya que de dicho estudio se desconoce el nivel de sesgo. A
pesar del reconocido potencial osteoconductor y posible osteoinductivo de un injerto
alégeno, no puede ocurrir ningun potencial osteogénico, porque este hueso es
acelular (20, 21). Debido a esto, la integracién de este tipo de injertos al hueso nativo
podria presentar dificultades, por ende, se sugiere utilizar este tipo de técnica en
sitios con alto potencial regenerativo y generando condiciones ideales para
fomentar la pronta nutricion y sustitucion gradual. En la literatura se encuentran
indicaciones especificas, dentro de las cuales esta que el injerto no debe ser mas
grueso que el reborde alveolar a tratar y que cuando ese sea el caso, se debe
recurrir al gold standard (28). En el ECA de Sorgi Da Costa et al (20), se indica que
un aspirado de MOA podria aumentar el potencial regenerativo de los injertos éseos
alogénicos corticoesponjosos, lo cual posee fundamento en la literatura pues la
utilizacién de células hematopoyéticas frescas provenientes de la médula 6sea
poseen totipotencialidad, lo cual permite que una vez injertadas estimulen la
formacién de nuevas células del tejido éseo (55). Se observo en un estudio (47) que
la tasa de reabsorcién de este tipo de injerto sin utilizar membrana es de un 80% y
que cuanto mas prolongada era la cicatrizacion, menos ganancia ésea se apreciaba.
Esto se puede explicar por la “Teoria del mecanostato de Frost” (56), la cual indica
gue la falta de estimulacion mecanica sobre el hueso aumenta las tasas de
reabsorcion como adaptacion al desuso (Figura 3). Por lo tanto, se considera
relevante evaluar el momento ideal para colocar los implantes después de un injerto

en bloque alogénico.
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Figura 3. Ventanas de uso mecéanico descritas por Frost. Indica que a medida que
aumenta la tension sobre el hueso, aumenta la aposicion 6sea y que cuando baja
la tension sobre éste se observan fendmenos de reabsorcion por remodelacion.

En el presente estudio el blogue alogénico registré la mayor ganancia 6sea
horizontal con un valor de 4.4 mm y una predictibilidad de un 98% ponderado, lo
gue lo posiciona como una excelente opcién para el aumento horizontal de rebordes
maxilares atroficos. Queda por determinar la arquitectura de los sitios injertados, ya
que ésta podria tener relacién con sus prometedores resultados.

Otra de las técnicas evaluadas en esta revision, es la cresta dividida con
posicionamiento inmediato de implantes. A diferencia del gold standard, evita la
extraccion de hueso y disminuye la duracion del tratamiento. Un estudio evalu6 esta
técnica e indica una predictibilidad de un 100% y aumentos horizontales de 3.4mm
ponderados. Sin embargo, las deficiencias alveolares graves con ausencia de
esponjoso impiden su uso ya que la presencia de dicho hueso es obligatoria para la

introduccidn de instrumentos y garantizar el suministro de sangre suficiente para la
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fase de cicatrizacion. Se estima que la técnica de cresta dividida requiere un ancho
horizontal minimo de 3 mm (1 mm de cortical vestibular, 1 mm de cortical
palatina/lingual y 1 mm de hueso medular) (57), mientras que los injertos en bloque
autogenos pueden utilizarse con reabsorciones mas severas (41). Asi, basado en
la evidencia, se podria considerar que la técnica de cresta dividida por si sola, no
permite aumentos verticales y es mas predecible para el maxilar que para la
mandibula, debido a las placas corticales més delgadas y al hueso medular mas
flexible (58).

La ROG fue otra de las técnicas evaluadas en esta revision, siendo
considerada uno de los métodos mas comunes, predecibles y exitosos para el
tratamiento de defectos 6seos horizontales (43). El aumento vertical fue evaluado
por un estudio (49) y se obtuvieron ganancias de 4.9 mm. En ese caso se utilizd
malla de titanio como refuerzo, que de acuerdo con la evidencia crea un contorno
estable apropiado en el area edéntula y permiten un buen aporte sanguineo y el
intercambio metabdlico al hueso injertado y el hueso subyacente, durante los 6
meses de cicatrizacion e integracion 6sea (59). Al realizar ROG con DBBM, este
proporcion6 adecuada ganancia y alta tasa de éxito en la colocacion de implantes;
ademas se indic6 que podria retardar la reabsorcion del hueso autégeno particulado
cuando se usa en forma combinada (38). Esto ultimo debido a que el hueso
autogeno junto con DBBM, logra combinar las propiedades bioldgicas de los
autoinjertos con la lenta reabsorcion de los DBBM. La literatura indica que se
observan particulas de este biomaterial hasta tres afios después de la intervencién
quirurgica (51). Se cree que esta capacidad mantiene el volumen del injerto estable,
mientras se realiza la sustitucién por hueso lentamente. Otra ventaja del DBBM es
que su uso limita la cantidad de hueso autégeno recolectado necesario (43).

La técnica ROG/malla con RhBMP-2 / ACS al compararla con ROG/malla
con autoélogo particulado, presentdé mayor ganancia 6ésea horizontal (+1mm) y mayor
estabilidad (100% vs 56%), siendo esto ultimo la diferencia mas relevante (44). La
proteina rhBMP-2 presenta propiedades osteoinductivas, osteoconductivas y
osteogénicas siendo una buena alternativa en reconstruccién 6sea(60). Sin

embargo, el costo puede limitar el uso de RhBMP-2 en el ambito clinico (28), aunque

24



algunos autores indican que el empleo de RhBMP-2 es una opcién rentable tanto
en aspectos biolégicos como econdmicos (60). En el ECA de Atef et al. (43), se
realizé una mezcla de 1:1 de injerto autégeno con DBBM y sdélo se cambié el tipo
de membrana a utilizar; el grupo ROG/colageno obtuvo una ganancia horizontal
superior al grupo ROG/malla (4.0 vs 3.7 mm). Esto puede deberse a que la técnica
ROG/malla es mas sensible en comparacion con la ROG/ colageno, ya que
presentan un 35% de probabilidad de exposicion de la malla ademas de la dificultad
existente, durante la extraccion de la malla de titanio en una segunda etapa
quirdrgica. Esto sugiere una limitacion en el uso de malla de titanio cuando se realice
aumento del reborde maxilar anterior (43).

Del presente estudio surge un arbol de toma de decisiones (Figura 4), con el
fin de orientar al profesional en la eleccién de la técnica de regeneracion Osea
adecuada segun las necesidades de caso clinico y finalmente, los autores del
presente estudio sugieren otro arbol (Figura 5) que incluye variables que podrian
ser consideradas en investigaciones futuras, con el fin de orientar al profesional en
la eleccién de la técnica mas predecible y estable segun la capacidad regenerativa
y arquitectura de sitio del maxilar anterior.

En cuanto al analisis de la calidad de los articulos seleccionados y el riesgo
de sesgo, un estudio presentd bajo riesgo (38), otro riesgo moderado (40), el estudio
de Starch- Jehnsen (41) present6 un alto riesgo de sesgo y nueve estudios no lo
evaluaron (20, 39, 42-49). Dos articulos realizaron la evaluacion de la calidad de
PRISMA del sesgo en sus articulos seleccionados (38, 39). Ninguna de las
revisiones sistematicas incluidas en este estudio realiz6 un metaanalisis debido a la
variabilidad y falta de estandarizacién de los datos. El nivel de evidencia de los

estudios incluidos en esta revision de la literatura fue adecuado (medio-alto).
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Aumento de Reborde en Zona estética del Maxilar

Tipo de
aumento

Potencial de
ganancia 6sea

Tipo de aumento de reborde

Técnica de aumento de
reborde

Horizontal Vertical
4.4 mm 4.8 mm 3.4 mm 3.8 mm 2.8 mm 4.8 mm
v A v v A\ v v v
ROGI/colageno ROG/malla + Bloque/ Cresta Bloque/ ROG/malla +
+ DBBM autologo y particulado Bloque/autélogo dividida | q . Bloque/autdlogo +
autologo alogenico DBBM

Figura 4. Arbol de toma de decisiones segun evidencia recolectada en el presente estudio. En color naranja el tipo de
aumento (vertical/horizontal), en amarillo la ganancia ésea esperada (en mm) y en negro las técnicas evaluadas en el

presente estudio.
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Aumento de Reborde en Zona estética del Maxilar
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Figura 5. Arbol de toma de decisiones con variables propuestas a considerar en investigaciones futuras. En morado
fenotipo gingival (fino/grueso), en naranja tipo de aumento (horizontal/vertical), en verde arquitectura del defecto 6seo (1-5
paredes), en amarillo ancho de reborde residual inicial, en negro técnicas de aumento de reborde.
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CONCLUSIONES

Dentro de las limitaciones de esta revision, se puede concluir que el uso de
injertos 6seos son una alternativa confiable para aumentar la zona estética maxilar
atrofico, con altos indices de estabilidad y predictibilidad. Debido a la
heterogeneidad entre los estudios seleccionados y la limitacion del tamafio de la
muestra, los resultados de este estudio deben interpretarse con cautela.

Una problemética importante para la implantologia en la actualidad es el
aumento de reborde en sentido vertical, por ende, se sugiere mayor cantidad de
estudios asociados a este tipo de técnica.

Se recomiendan investigaciones futuras que incluyan dentro de las variables
estudiadas, la capacidad regenerativa del sitio y del injerto, asi como también la
descripcion de la arquitectura de sitio

Se recomienda por lo tanto elegir la técnica de regeneracion 0sea, evaluando
la mayor cantidad de factores posibles y teniendo muy presente la capacidad
regenerativa del sitio (arquitectura, vasos sanguineos y células), ya que esto nos
brindara la guia para poder tomar la mejor decisioén y obtener resultados predecibles

y estables en el tiempo.
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