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El aumento del seno maxilar ha

demostrado ser una forma predeci-

ble para corregir deficiencias en la

altura del hueso alveolar y permite

colocar implantes con una buena

predictibilidad. Las revisiones basa-

das en la evidencia han demostrado

resultados positivos utilizando una

amplia variedad de materiales de

injerto, como el hueso autólogo, los

aloinjertos y los xenonjertos1-4. 

Las proteínas morfogenéticas

óseas (BMP) constituyen una familia

de proteínas osteoinductoras capa-

ces de estimular las células mesen-

quimatosas del hospedador para

formar hueso nuevo. Descubiertas5

y nombradas6 por Marshal Urist, y

posteriormente purificadas y clona-

das7-9, en la actualidad se conocen

de 15 a 20 BMP humanas. Como

mínimo 6 de ellas (BMP-2, BMP-4,

BMP-5, BMP-6, BMP-7 y BMP-9) son

osteoinductoras. Por el momento,

solamente se dispone de la BMP-2

en su forma recombinante y está

autorizada para el aumento de seno.

En 2007 se comercializó la

BMP-2 recombinante humana

(rhBMP-2) para su aplicación clínica

en cirugía oral. El injerto óseo autó-

Aumento del seno maxilar utilizando la 
proteína morfogenética ósea recombinante 
2 impregnada en una esponja de colágeno
acelular en combinación con un injerto óseo 
de sustitución mineralizado: informe de 3 casos 
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El objetivo de este informe de casos fue valorar si pueden añadirse injertos óseos de

sustitución (xenoinjertos y aloinjertos) a una proteína morfogenética ósea 2 impregnada 

en una esponja de colágeno acelular (rhBMP-2/ACS) de forma eficaz para: 1) reducir el

encogimiento del injerto observado al utilizar rhBMP-2/ACS  sola, 2) reducir el volumen y 

la dosis necesaria de rhBMP-2, y 3) preservar la osteoinductividad demostrada por 

rhBMP-2/ACS cuando se utiliza sola. Los criterios de valoración primarios fueron el 

análisis histomorfométrico de la producción de hueso vital y el análisis de las tomografías

computarizadas seriadas para determinar las variaciones en la densidad y estabilidad 

del injerto óseo. A lo largo de los 6 meses que duró esta investigación, la densidad de 

los injertos óseos tendió a aumentar (en mayor grado con los xenoinjertos que con los

aloinjertos). El aumento de la densidad con los aloinjertos probablemente fue consecuencia

de la compresión del injerto óseo de sustitución mineralizado y de la formación de hueso

vital, observada histológicamente. La pérdida de volumen fue mayor con la dosis de 

4 esponjas que con la de 2 esponjas debido a la compresión y reabsorción de las mismas. 

La formación de hueso vital en los casos de aloinjerto osciló entre el 36 y el 53 %, pero, dado

el tamaño reducido de la muestra, no fue posible determinar ninguna diferencia significativa

entre la dosis de 5,6 ml (4 esponjas) y la de 2,8 ml (2 esponjas). La histología mostró hueso

esponjoso sólido de nueva formación con solamente restos mínimos de aloinjerto residual,

que parecieron haber sufrido una remodelación o una reabsorción acelerada mediada por 

la rhBMP-2. (Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:136-147.)
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logo de sustitución Infuse Bone

Graft (Medtronics) ha sido autoriza-

do para su uso en el aumento sinu-

sal y en los aumentos localizados de

cresta alveolar asociados a los alveo-

los de extracción. Está formado por

rhBMP-2 a una concentración de

1,5 mg/ml combinada con una

esponja de colágeno reabsorbible

(ACS; Heliostat). La dosis total de

tratamiento está determinada por el

número de esponjas utilizadas, dado

que existe una dosis máxima que

puede ser absorbida por las ACS de

1 x 3 pulgadas proporcionadas.

Un ensayo clínico de dosificación

multicéntrico, aleatorizado y contro-

lado realizado por  Boyne y cols.10 y

un estudio fundamental de 160 pa-

cientes realizado por Triplett11 han

demostrado resultados positivos al

utilizar Infused Bone Graft en casos de

aumento del seno maxilar. Los estu-

dios citados, sin embargo, indican

que se requiere un amplio aumento

de la membrana sinusal para colocar

un volumen suficiente de injertos

rhBMP-2/ACS. Los resultados indican,

además, que se produce un conside-

rable encogimiento del injerto, se

obtiene una baja densidad inicial de

injerto, y el coste es elevado cuando

se utiliza un injerto óseo autólogo de

sustitución como único material de

injerto para el aumento sinusal.

Los objetivos de los siguientes

informes de casos clínicos fueron

determinar un método adecuado de

incorporación de un injerto óseo de

sustitución mineralizado al Infuse

Bone Graft y comparar dos dosis

diferentes de esta combinación. Se

presentan los resultados clínicos e

histológicos conseguidos tras el uso

no aprobado del injerto óseo Infuse

combinado con un xenoinjerto o un

aloinjerto. Los autores proponen un

método para reducir la contracción

del injerto, mejorar su densidad, y

reducir el coste del procedimiento a

la vez que se mantiene una forma-

ción de hueso vital excelente.

Materiales y métodos

Tres pacientes con un hueso crestal

residual menor de 4 mm que reque-

rían un aumento de seno bilateral

para la colocación de un implante

fueron tratados en dos clínicas pri-

vadas utilizando la misma técnica

quirúrgica aunque difirió la forma de

injertar los senos. Antes del trata-

miento se obtuvo el consentimiento

informado y se realizaron estudios

de imagen tridimensionales para el

diagnóstico y para documentar el

estado prequirúrgico. Los senos de

todos los pacientes estaban sanos,

ninguno de ellos era fumador y no

presentaban contraindicaciones fren-

te a la intervención de injerto sinusal.

Tras levantar un colgajo muco-

perióstico de grosor total para expo-

ner la pared sinusal lateral, se utilizó

piezocirugía para poder penetrar

lateralmente en el seno. Se realizó

una osteotomía completa y se retiró

el hueso de la ventana lateral. Se

logró liberar inicialmente la mem-

brana sinusal con un elevador piezo-

eléctrico y posteriormente se exten-

dió hacia la pared medial del seno

mediante elevadores manuales. No

se observaron perforaciones. La pre-

paración de la rhBMP-2/ACS comen-

zó aproximadamente 30 min antes

138

Revista Internacional de Odontología Restauradora y Periodoncia



de su uso clínico. Esto permitió dis-

poner de los 15 min obligatorios para

que la rhBMP-2 se uniese a la espon-

ja de colágeno. Posteriormente se

injertaron los senos con injerto susti-

tutivo de hueso Infuse combinado

con un xenoinjerto (paciente 1) o un

aloinjerto (pacientes 2 y 3), como se

describe en los siguientes informes

de los casos. No se utilizaron mem-

branas de barrera en la ventana late-

ral. Las tomografías computerizadas

(TC) de seguimiento se realizaron

1 semana después de la intervención

(todos los pacientes), 3 meses des-

pués de la intervención (paciente 1) y

6 meses después de la misma (todos

los pacientes).

Paciente 1

El tratamiento de este paciente se

planificó para comprobar dos com-

binaciones diferentes de Infuse

nado con un aloinjerto mineralizado

(Allosource, Community Tissue

Services) utilizando el protocolo del

composite del paciente 1. De nuevo,

la mitad de las partículas medían de

0,5 a 1 mm y la otra mitad de 1 a 

2 mm. Si bien la concentración de

rhBMP-2 fue la misma en cada espon-

ja (1,5 mg/ml), el volumen total de

rhBMP-2/ACS en el lado derecho, de

cuatro esponjas, fue el doble que en

el lado izquierdo con dos esponjas

(5,6 ml frente a 2,8 ml). En el pacien-

te 2, las esponjas se colocaron poco

compactadas y en el caso 3 se com-

primieron tras un período de unión de

15 min para retirar el exceso de agua.

Seguimiento

En los pacientes 2 y 3 se realizaron

TC una semana después de la ciru-

gía y 6 meses después del injerto. A

los 6 meses de la cirugía se obtu-

Bone Graft a una concentración de

1,5 mg/ml/ACS con un xenoinjerto

(Bio-Oss, Osteohealth). La mitad de

las partículas medían 0,5 a 1 mm y la

otra mitad 1 a 2 mm. El lado derecho

se trató con 3 esponjas recubiertas

con el xenoinjerto y luego enrolladas

en forma de cilindro (figuras 1a y

1b). En el lado izquierdo las 3 espon-

jas se cortaron en tiras y se mezcla-

ron con el xenoinjerto como un injer-

to composite (figuras 1c y 1d).

Obsérvese que el volumen total de

la rhBMP-2 fue el mismo en cada

lado, y solamente difirió el método

de formulación del injerto.

Pacientes 2 y 3

El tratamiento de estos pacientes

se planificó para comprobar dos

volúmenes diferentes de Infuse

Bone Graft a una concentración de

1,5 mg/ml/esponja de ACS combi-
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Figuras 1a (izquierda) y 1b (derecha)
Esponja de colágeno con el xenoinjerto
enrollado en un cilindro y colocado en 
el seno.

Figuras 1c (izquierda) y 1d (derecha)
Esponja de colágeno (recortada) con 
el xenoinjerto en forma de composite 
y colocado en el seno.
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vieron muestras histológicas bilate-

rales de 3 x 10 mm del aspecto dis-

tal superior de la ventana lateral

mediante un trépano en ambos

pacientes. Las muestras se colocaron

en formalina con tampón neutro y se

enviaron al Hard Tissue Research

Laboratory donde se prepararon los

núcleos no descalcificados según la

técnica de corte-pulido de Donath y

Breuner12 y Rohrer y Schubert13. Se

realizó el análisis histomorfométrico

como en anteriores artículos del

mismo grupo de autores14 para deter-

minar los porcentajes de hueso vital,

material residual del injerto y tejido

conjuntivo y médula ósea. Las medi-

ciones del aumento de altura del

hueso se obtuvieron a partir de pro-

yecciones paraaxiales idénticas de las

TC realizadas 1 semana y 6 meses

después de la cirugía. Los registros

de la densidad del injerto óseo obte-

nidos de las TC se expresaron en

unidades Hounsfield (UH).

En el paciente 1, se obtuvieron

TC al cabo de 1 semana y 3 y 6 me-

ses de la cirugía. Se realizaron las

mismas mediciones de ganancia de

altura y densidad ósea en los pacien-

tes 2 y 3 que en el paciente 1.

Resultados

Paciente 1

Las figuras 1e a 1j presentan las

proyecciones paraaxiales de las TC

de esta situación bilateral injertada

con Infuse Bone Graft y un xenoin-

jerto en configuraciones cilíndrica y
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Figuras 1e a 1g Paciente 1: TC paraaxiales del seno derecho (técnica del cilindro) realizadas (izquierda) inmediatamente después de la
cirugía, (centro) 3 meses después de la cirugía, y (derecha) 6 meses después de la cirugía.

Figuras 1h a 1j Paciente 1: TC paraaxiales del seno izquierdo (técnica composite) realizadas (izquierda) inmediatamente después de la
cirugía, (centro) 3 meses después de la cirugía, y (derecha) 6 meses después de la cirugía.



composite. Se evidencia una con-

tración moderada en el intervalo

existente entre la finalización de la

cirugía y los 3 meses. La contrac-

ción entre los 3 y los 6 meses se

produjo en un menor grado. La

densidad inicial obtenida con la téc-

nica composite fue mayor que la

obtenida con la técnica del cilindro

(352 frente a 194 UH). La densidad

final del injerto también fue mayor

(950 frente a 538 UH) y la cantidad

de contrascción del injerto fue

menor en el grupo composite (4,9

frente a 7,6 mm). La tabla 1 pre-

senta la densidad del injerto en 3

intervalos de tiempo y el aumento

de la altura del hueso crestal en

esos mismos intervalos.

Paciente 2

Las figuras 2a a 2f muestran proyec-

ciones paraaxiales representativas

de un caso bilateral injertado con

Infuse Bone Graft y aloinjerto en las

configuraciones de cuatro esponjas

(figuras 2a a 2c, lado derecho) y dos

esponjas (figuras 2d a 2f, lado

izquierdo). Se produjo una amplia

contracción y reabsorción en ambos

lados a los 6 meses. Se logró una

densidad elevada inicial cuando se

utilizaron menos esponjas (menor

volumen) para injertar el seno (315

frente a 295 UH) y este aumento de

la densidad se mantuvo a los 6

meses (399 frente a 295 UH). La con-

tracción del injerto durante el perí-

odo de 6 meses fue mucho mayor

en el injerto de cuatro esponjas que

en el de dos (6 frente a 2,4 mm)

(tabla 2).

Las figuras 2g a 2l presentan

las muestras histológicas represen-

tativas del paciente 2. Estas mues-

tras fueron similares en los dos

lados, siendo el porcentaje de

hueso vital del 46 y el 53 % en los

lados de las cuatro y las dos espon-

jas, respectivamente. El hueso vital

maduro e inmaduro predominó en

la porción mineralizada de las

muestras. Se evidenciaron numero-

sos vasos sanguíneos y muchas

superficies presentaron actividad

osteoblástica con formación de os-

teoides. Apenas existieron indicios

de aloinjerto residual.
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Tabla 1 Paciente 1: densidad del injerto (UH) y altura del
hueso crestal (mm) 

Densidad Densidad Ganancia Ganancia

(derecha, (izquierda, de altura de altura

cilindro) composite) (cilindro) (composite)

Inmediatamente postcirugía 194 352 22,7 23,7

3 meses postcirugía 452 705 17,8 19,4

6 meses postcirugía 538 950 15,1 18,8
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Tabla 2 Pacientes 2 y 3: densidad del injerto (UH) y ganancia
de altura del hueso (mm) 

Densidad Densidad Ganancia Ganancia

(derecha, (izquierda, de altura de altura

4-esponjas) 2-esponjas) (4-esponjas) (2-esponjas)

Paciente 2

Inmediatamente postcirugía 229 315 17,4 19,0

6 meses postcirugía 295 399 11,4 16,6

Paciente 3

Inmediatamente postcirugía 189 233,4 17,2 15,2

6 meses postcirugía 213 185,7 12,4 13,6

Figuras 2a a 2c Paciente 2: TC paraaxiales del seno derecho (4 esponjas) realizadas (izquierda) antes de la cirugía, (centro) inmediatamente
después de la cirugía, y (derecha) 6 meses después de la cirugía.

Figuras 2d a 2f Paciente 2: TC paraaxiales del seno izquierdo (2 esponjas) realizadas (izquierda) antes de la cirugía, (centro)
inmediatamente después de la cirugía, y (derecha) 6 meses después de la cirugía.



Paciente 3

En este paciente se midió de forma

exacta la contracción volumétrica

utilizando una técnica computeriza-

da que segmenta de forma tridi-

mensional el volumen sinusal

mediante variaciones en la den-

sidad, determinadas en UH

(Materialise Mimics versión 12-11).

y 9,8 %, respectivamente). El por-

centaje de hueso vital en estos

senos no pareció verse afectado de

forma adversa por el proceso de

compresión en los lados de las cua-

tro y las dos esponjas (36 y 45,5 %,

respectivamente). Las figuras 3a, 3b,

3c y 3d muestran los senos dere-

cho e izquierdo, respectivamente

inmediatamente tras la cirugía y a

Esta técnica permitió diferenciar

entre el volumen ocupado por el

injerto óseo y la amplia respuesta

inflamatoria observada en el seno.

Esta inflamación se había resuelto

en la TC realizada a los 6 meses de

la cirugía sin necesidad de interven-

ción. El análisis volumétrico reveló

un encogimiento similar en los lados

de las cuatro y las dos esponjas (10,1
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Figuras 2g y 2h Biopsia ósea del
paciente 2. Se observa hueso maduro 
vital con trabéculas bien formadas y
predominantemente hueso esponjoso
rodeado de tejido conjuntivo (azul de
Sevenel y picrofucsina de van Gieson; 
20� [izquierda] y 40� [derecha]).

Figura 2i (izquierda) Imagen a aumento
medio del paciente 2. La imagen polarizada
muestra que la mayoría del hueso 
es laminar y presenta varias fases 
de mineralización (azul de Sevenel 
y picrofucsina de van Gieson; 100�).  

Figura 2j (derecha) Imagen a gran
aumento que muestra el hueso de reciente
formación (rojo), el osteoide (amarillo/verde)
y los osteoblastos adyacentes (azul de
Sevenel y picrofucsina de van Gieson; 200�).

Figura 2k (izquierda) Hueso de reciente
formación y hueso vital mineralizado con
osteocitos visibles en lagunas. Obsérvese 
la presencia de múltiples vasos sanguíneos
(azul de Sevenel y picrofucsina de van
Gieson; 200�).

Figura 2l (derecha) Hueso de reciente
formación en diferentes fases de
mineralización. Se observa principalmente
hueso maduro (rojo oscuro), hueso
inmaduro (rojo claro) y osteoides (amarillo).
La zona superior muestra un hallazgo raro
de una partícula de aloinjerto
remineralizada (azul de Sevenel y
picrofucsina de van Gieson; 200�).
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los 6 meses de la intervención. Las

«sondas» utilizadas para las medi-

ciones de la densidad pueden apre-

ciarse en el injerto. La densidad no

aumentó de forma significativa

durante el período de 6 meses

como consecuencia de la reabsor-

ción completa del aloinjerto.

La tabla 2 presenta la densidad

del injerto de los pacientes 2 y 3 en

dos intervalos de tiempo después

de la intervención y el aumento de

la altura ósea en esos mismos inter-

valos. El análisis histomorfométrico

de los pacientes 2 y 3 se presenta en

la tabla 3.

Discusión

Otros estudios que han utilizado la

rhBMP-2/ACS para el aumento del

seno incluyen uno sobre su seguri-

dad, eficacia y viabilidad clínica rea-

lizado por Nevins y cols. en un

modelo caprino15; un estudio piloto

realizado en seres humanos por

Boyne y cols. sobre seguridad y efi-

cacia16; y un ensayo clínico aleatori-

zado y controlado realizado por

Boyne y cols.10. Si bien el criterio de

valoración final de la supervivencia

del implante en el ensayo controla-
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Figuras 3a y 3b Paciente 3: TC
paraaxiales del seno derecho (4 esponjas)
realizadas (izquierda) inmediatamente
después de la cirugía, y (derecha) 6 meses
después de la cirugía. Obsérvese la pérdida
del volumen del injerto y la resolución de la
inflamación a los 6 meses.

Figuras 3c y 3d Paciente 3: TC
paraaxiales del seno izquierdo (2 esponjas)
realizadas (izquierda) inmediatamente
después de la cirugía, y (derecha) 6 meses
después de la cirugía. Obsérvese la pérdida
del volumen del injerto y la resolución de la
inflamación a los 6 meses.



do de Boyne fue bastante positivo10,

el resultado postoperatorio con res-

pecto a la formación ósea requiere

una consideración adicional. A pesar

de que todos los pacientes excepto

uno formaron hueso nuevo, en el 15 %

de los casos no existió un volumen

o densidad suficientes para la inser-

ción del implante en su momento.

Además, los aumentos de seno en

este estudio con Infuse Bone Graft

como único material de injerto utili-

zaron una dosis total promedio de

8,9 mg (cohorte de 0,75 mg/ml) y

20,8 mg (cohorte de 1,50 mg/ml),

con un volumen total de injerto de

las esponjas ACS de 11,9 y 13,8 ml,

respectivamente.

Es probable que la pérdida de

volumen del injerto y la baja densi-

dad temprana estuvieran relaciona-

das con el encogimiento, la com-

presión o la reabsorción del material

transportador del colágeno antes de

la formación de hueso nuevo. Esta

pérdida de volumen posiblemente

pueda prevenirse añadiendo una

matriz de soporte mineralizada.

Además, es posible aumentar tanto

La contracción de estos injertos

debido a la reabsorción de la espon-

ja debe tenerse en cuenta en el

momento de la colocación del injer-

to. Para asegurar que se formará una

cantidad de hueso suficiente, el

injerto debe colocarse más elevado

de lo requerido para la colocación

definitiva del implante.

En el paciente 1 de este estudio,

la densidad observada en la TC rea-

lizada inmediatamente tras la cirugía

fue el resultado solamente de la pre-

sencia del xenoinjerto y fue más uni-

forme cuando los materiales se mez-

claron como injerto composite (lado

izquierdo). El aumento de la densi-

dad en los períodos de tiempo de

3 y 6 meses pudo deberse en parte

a la formación de hueso nuevo, pero

probablemente influyó más la com-

presión del xenoinjerto causada por

la contracción y la reabsorción de

las esponjas.

En los pacientes 2 y 3 se utiliza-

ron cuatro esponjas en el lado dere-

cho (volumen de 5,6 ml) y dos espon-

jas en el lado izquierdo (volumen de

2,8 ml). El contenido de aloinjerto

la densidad como la velocidad de

formación de hueso vital gracias a la

adición de una matriz mineralizada

osteoconductora.

Los xenoinjertos, cuando se uti-

lizan solos en injertos de seno, han

demostrado mantener la altura con-

seguida en el momento de la colo-

cación del injerto y también han

demostrado ser muy osteconducto-

res17. Se han demostrado resultados

similares pero peor documentados

con los aloinjertos mineralizados18.

La esponja transportadora de

colágeno no puede sencillamente ser

retirada y sustituida por un injerto

óseo mineralizado ya que es esencial

para la dinámica de liberación de la

rhBMP-2 y, por tanto, para su eficacia.

Si no se permite que la rhBMP-2 se

una a la esponja, será eliminada rápi-

damente a través de la circulación

sistémica. La esponja de colágeno

une el 95 % de la rhBMP-2 a la zona

y la va liberando durante un período

de 10 a 14 días. Además, esta unión

permanece intacta, incluso tras

manejos bruscos de la esponja de

colágeno durante su colocación19.
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Tabla 3 Análisis histomorfométrico (6 meses) de Infuse 
Bone Graft + aloinjerto en los pacientes 2 y 3

% hueso vital % injerto residual % médula

Paciente 2

Derecha (4 esponjas) 46 0 54

Izquierda (2 esponjas) 53 0 47

Paciente 3

Derecha (4 esponjas) 36 0 64

Izquierda (2 esponjas) 46 0 55



fue mayor en el lado izquierdo que

en el derecho ya que el volumen

ocupado por las esponjas fue menor.

En el paciente 2 los injertos de los

lados de las cuatro y las dos esponjas

presentaron un volumen similar en la

radiografía realizada inmediatamente

tras la cirugía. A los 6 meses se obser-

vó una sinifivicativa contracción en

ambos lados, siendo más amplia en el

lado de las cuatro esponjas que en el

de las dos esponjas. En el paciente 3

la cotraccción fue mínima (aproxima-

damente del 10 %) y similar en ambos

lados. La única diferencia entre los

pacientes 2 y 3 fue la compactación

de las esponjas en el momento de la

colocación del injerto en el paciente

3. Se observó la presencia de hueso

vital maduro e inmaduro, al igual que

una amplia red vascular. La casi com-

pleta ausencia de aloinjerto residual

en ambos pacientes sugiere un pro-

ceso de remodelación acelerado o

una reabsorción del aloinjerto media-

da por la rhBMP-2.

Conclusiones 

Dado que estos resultados proceden

de solamente 3 pacientes, se observó

lo siguiente:

• Cabe esperar una contracción del

injerto a pesar de la adición de un

xenoinjerto o un aloinjerto.

• La técnica composite dio lugar a

una mayor densidad y a una

menor contracción que la técnica

del cilindro.

• La contracción fue menor y la den-

sidad mayor con un xenoinjerto

en comparación con un aloinjerto.

• La contracción pareció estar corre-

lacionado de forma positiva con el

número de esponjas presentes.

• La contracción fue menor cuando

las esponjas se comprimieron

tras la unión de la rhBMP-2.

• La formación de hueso vital fue

similar con los dos volúmenes

estudiados de rhBMP-2/ACS.

Son necesarios ensayos clínicos

aleatorizados y controlados adicionales

para hallar protocolos que aumenten a

la densidad del injerto y favorezcan el

mantenimiento del volumen injertado

a la vez que se genera una cantidad

aceptable de hueso vital. En este

momento se desconocen los efectos

de la adición de injertos óseos de sus-

titución mineralizados y de los diferen-

tes volúmenes de rhBMP-2/ACS com-

binados con injertos mineralizados en

la supervivencia del implante.    
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