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Materiales de injerto substitutos 6seos. Fosfato tricalcico f.

Presentacion de casos clinicos

Mario Ernesto Garcia Briseno*

RESUMEN

Las complicaciones de la pérdida 6sea en el proceso alveolar debido
a la infeccion periodontal y la extraccion dentaria son situaciones
clinicas frecuentes. El uso de materiales de injerto substitutos éseos
para corregir estas alteraciones esta ampliamente documentado. En
este reporte de casos se presenta una breve revision de las causas
de pérdida 6sea alveolar y se evaltan las caracteristicas bioldgicas,
descripcion e indicaciones de un material de injerto substituto 6seo
en particular, el fosfato tricalcico p como alternativa de tratamiento
en una presentacion de dos casos clinicos.

Palabras clave: Injertos dseos, substitutos 6seos, fosfato tricalcico f3,
osteoconduccion.

INTRODUCCION

Los efectos de la infeccién periodontal se manifiestan
en los tejidos de soporte del diente como pérdida de
insercién, es decir, destruccién de la inserciéon de
fibras colagenas al cemento y hueso alveolar. Una
vez perdido el complejo de fibras supracrestales, los
efectos de la infeccién/inflamacién periodontal se
manifiestan también en la pérdida del hueso alveo-
lar, dando como resultado la formacién de defectos
4seos periodontales.!? La extraccién dentaria, por
otro lado, incluye dos procesos secuenciales: 1) la
propia cicatrizacién del alvéolo iniciada con la in-
mediata formacién del codgulo sanguineo® y 2) las
alteraciones que pueden presentarse en la misma
cicatrizacién postextraccién debido a condiciones
anatomicas (corticales vestibulares delgadas), pa-
tolégicas (alteraciones en la morfologia ésea como
resultado de infeccién) y accidentales (complica-
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ABSTRACT

Complications of alveolar bone loss due to periodontal infection
and tooth extraction are common clinical situations. The use
of bone graft materials substitutes to correct these disorders is
well documented. This case report presents a brief overview
of the causes of alveolar bone loss and biological character-
istics, description and indications of a substitute bone graft
material, in particular tricalcium phosphate , as an alternative
treatment are evaluated in a presentation of two clinical cases.

Key words: Bone grafts, bone substitutes, tricalcium phosphate f3,
osteoconduction.

ciones en el procedimiento de extraccién).* Las
consecuencias clinicas de la pérdida y/o extraccion
dentaria se manifiestan a corto y largo plazo, como
reabsorcién del reborde alveolar® y neumatizacién
del seno maxilar, particularmente en la zona maxilar
posterior.® Si se combinan los efectos de la enferme-
dad periodontal y la extraccién dentaria, las conse-
cuencias seran aun mas graves y con implicaciones
en la rehabilitacién dental.”

El uso de materiales de injerto y substitutos
0seos previene y repara las condiciones inadecuadas
encontradas en el hueso resultado de las condicio-
nes antes mencionadas.® Diversos materiales de
injerto substitutos éseos se utilizan para tratar
estas condiciones, incluyendo el fosfato tricalcico
B, cuyas caracteristicas biolégicas® seran evaluadas
y su uso clinico sera analizado en casos clinicos
que utilizan una presentacién comercial de este
material. El objetivo de este estudio es mostrar
las aplicaciones clinicas del injerto aloplédstico de
fosfato tricalcico Bt en defectos dseos periodontales
y sitios de extraccién.

Alteraciones en el proceso alveolar

Condiciones que tienen como consecuencia clinica
una inadecuada dimensién dsea para la restauraciéon
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protésica en dientes pilares naturales o para la colo-
cacién de sus substitutos, los implantes dentales.?
Las alteraciones mas comunes que afectan el proceso
alveolar son:

a) Pérdida 6sea horizontal por infeccién periodontal.

b) Defectos intradseos provocados por la infeccion
periodontal.

¢) Reabsorcién vertical y horizontal secundaria a
exodoncia.

d) Neumatizacién del seno maxilar.

e) Combinacién de las anteriores.

Defectos 6seos periodontales

Como resultado de la reaccién inflamatoria e inmune
a la presencia de placa bacteriana y sus productos y
la manera en que ésta avanza apicalmente sobre la
superficie del cemento en uno de los componentes
de la insercién periodontal, en el hueso alveolar
se presentan patrones de destruccién particulares
dependiendo principalmente de la distribucion y
volumen de la placa dentobacteriana subgingival y
las caracteristicas anatémicas del proceso alveolar.!!
Basicamente se presentan dos patrones de pérdida
Osea: (a) pérdida 6sea horizontal, en la que las cres-
tas 6seas de dientes adyacentes se encuentran al
mismo nivel y (b) pérdida ésea vertical. La pérdida
6sea en forma vertical se describe como pérdida in-
tradsea y los defectos resultantes se han clasificado
histéricamente de acuerdo con el nimero de paredes
Oseas remanentes como defectos intradseos de una,
dos o tres paredes. Se han descrito otros patrones
de pérdida 6sea como crateres intradseos y defec-
tos circunferenciales. En molares y premolares, la
anatomia particular involucra las furcaciones como
una condicién especial en la pérdida del soporte
periodontal.!?

Extraccion dentaria

Las consecuencias de la extraccién dentaria repre-
sentan una condicién particular y un reto especial
para la odontologia restauradora convencional
y la rehabilitacion oral; y de manera particular
para el uso de implantes dentales.!® Ya sea en la
substitucién de un solo diente o en la rehabilita-
cién oral completa, con dientes naturales como
pilares o con multiples implantes como pilares de
puentes fijos o prétesis removibles, la pérdida de
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las dimensiones d6seas del espacio desdentado y del
arco edéntulo después de las extracciones denta-
les (aun en condiciones de reparacién 6ptima) es
una situacién clinica dificil de solucionar.' Las
secuelas de este proceso biolégico son tanto fun-
cionales como de apariencia, los disefios protésicos
se esfuerzan para ser estéticos, particularmente
en la zona anterior.

El proceso de cicatrizaciéon posterior a la ex-
traccién se ha descrito en forma precisa.'®16 El
principio biolégico de la reparacion en el alvéolo
dentario vacio se basa en la formaciéon de un
coagulo sanguineo que lo cubra completamente.
Sin esta condicidon es probable que se presenten
complicaciones inmediatas, i.e. alveolitis (osteo-
mielitis). Los estadios por los cuales pasa este
proceso natural pueden resumirse de la siguiente
manera: en los primeros 30 minutos posteriores
a la extraccién se forma el coagulo 6seo. 24 horas
después se consolida el codgulo sanguineo e inicia
la hemolisis. A los 2 o 3 dias inicia la formacién
de tejido de granulacion con la caracteristica neo-
formacién de vasos sanguineos y capilares. Del 4°
dia en delante, inicia la presencia y aumento en
la densidad de los fibroblastos y la proliferacién
del epitelio desde el margen de la herida y sobre
el coagulo. La presencia de osteoclastos en el fon-
do del alvéolo sugiere la remodelacién 6sea. Una
semana después, ya hay una red vascular definida
y tejido conectivo (fibroblastos, matriz extracelular
y fibras colagenas en maduracién, hay formacién
de osteoide en las paredes del fondo del alvéolo. 3
semanas después el tejido conectivo presenta ma-
yor densidad y se completa la cobertura epitelial
sobre la herida. A los 2 meses, la formacién 6sea
llega a su limite sin alcanzar la altura original. Sin
complicaciones infecciosas y morfologia adecuada
después de la extraccién dentaria, el alvéolo tiene
una muy alta y predecible posibilidad de cicatrizar
de manera natural y sanar sin intervencién algu-
na. Aun cuando esta secuencia de eventos no se
vea alterada, las condiciones del proceso alveolar
podrian no ser adecuadas para los procedimientos
protésicos y de sustitucién dental (implantes).

Caracteristicas de los materiales de injerto
El hueso autégeno es el inico material de injerto

que cumple el requisito de ser osteogénico activando
la formacién de hueso nuevo a través de las células
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viables (osteoblastos del periostio y endostio, células
de médula ésea, células perivasculares y células
indiferenciadas o troncales) que son trasplantadas
junto con la estructura organica y mineral del hueso
que se injerta. El hueso autdgeno es considerado
«regla de oro» al tener también las propiedades de
ser osteoinductivo y osteoconductivo.!?-18

El término osteoinduccion lleva implicito el efecto
biolégico de provocar la diferenciacion de células
pluripotenciales indiferenciadas o potencialmente
inducibles a expresar el fenotipo osteoblastico que
lleva a la formacién de hueso nuevo, tanto dentro
del tejido 6seo como en sitios ectdpicos, es decir,
sitios donde normalmente no se forma hueso. Aun
cuando hay varias moléculas capaces de inducir esta
formacién de novo de tejido 6seo, la proteina dsea
morfogenética (bone morphogenetic protein —BMP-)
es la principal implicada en una serie de procesos
celulares y mecanismos moleculares complejos.'® El
término osteoconduccion se refiere a las caracteris-
ticas de los materiales de injerto substitutos dseos
de actuar como un andamio o malla sobre los cuales
las células 6seas del receptor pueden proliferar y
formar nuevo hueso. Sin esta estructura de soporte
que el material provee, el defecto o superficie dsea
seria llenado o cubierto por tejido blando fibroso. La
porosidad, el tamano del poro, la forma, el tamafio
de la particula y las caracteristicas fisico-quimicas
influyen en los efectos biolégicos de adhesion celular,
migracién, diferenciaciéon y vascularizaciéon en el
sitio receptor.20:21

Materiales de injerto
Clasificacién por su origen:

*  Materiales autégenos o autoinjertos. Son tejidos
del mismo individuo trasplantado de un sitio a
otro. En periodontologia y cirugia maxilofacial
usualmente se utiliza el hueso cortical o espon-
joso/medular viable.

*  Materiales alogénicos o aloinjertos. Se refieren al
uso de tejido de la misma especie de un individuo
a otro; por lo general bajo el proceso de liofiliza-
cién. Hueso y piel son los mas comunes.

+  Xenoinjertos. Son tejidos de una especie a otras.
Componente 6seo mineral o colageno principal-
mente.

*  Materiales de injertos alopldsticos. Materiales
sintéticos manufacturados por procesos indus-

triales y los mas representativos para uso médico
dental son la hidroxiapatita, el fosfato tricalcico
B y los vidrios bioactivos o polimeros.??

Fosfato tricalcico

El fosfato tricalcico beta (FTC-B) es un material de
injerto 6seo ceramico sintético con mas de 30 anos
de uso médico-dental en ortopedia, periodontologia y
cirugia maxilofacial.?? En el proceso de manufactura,
el FTC-B puede manejarse para ser estructuralmen-
te similar al componente mineral de hueso, ya sea en
bloque o en forma de particulas semejando al hueso
esponjoso o trabeculado,?* ambas presentaciones
tienen los poros interconectados al azar. La variacion
en el tamafo de los poros va de 5 a 500 p, variando
la porosidad de 20 a 90%, dependiendo del tamafio
de las particulas. Para uso dental, el tamafio de las
particulas usualmente es de menos de 100 p.

La osteoconduccion es el mecanismo que repre-
senta al FTC-B como material de injerto; al em-
plearse FTC-B en el proceso bioldgico, el material
es reabsorbido y sustituido por hueso del individuo
receptor.2® La interconexién entre los poros facilita
la osteoconducciéon. Al ser colocado el injerto en el
sitio receptor, algunas proteinas séricas son adsor-
bidas y retenidas en la superficie de las particulas,
favoreciendo la posterior migracién celular que
promovera un proceso de neovascularizacién en
la estructura porosa. Con el tiempo, las particulas
menores a un micrén empiezan a disolverse para
luego ser reabsorbidas en un proceso mediado por
células fagociticas, permitiendo asi la aposicién
mineral y formacién de hueso sobre el material.
La mayor o menor porosidad y el tamafno de las
particulas determinaran la velocidad del proceso
de reabsorcién y reemplazo 6seo en un promedio
de 9 a 12 meses.?8

Caso num. 1. Defecto intraéseo por infeccion
periodontal

Paciente de sexo femenino de 51 afios de edad. Sin
datos patolégicos aparentes. Refiere inflamacion y
dolor ligero en la zona del segundo molar inferior
derecho. Al interrogatorio, la paciente confirma la
extraccidon quirurgica del tercer molar y complicacio-
nes postextraccién hace 30 anos aproximadamente.
La secuencia de manejo se presenta en las figuras
1.1als8.



Garcia BME. Materiales de injerto substitutos 6seos

29

Rev Mex Periodontol 2015; VI (1): 26-32

Figuras 1.1y 1.2

1.1. Profundidad al sondeo
vestibulo distal de méas de
11 mm.

1.2. Aparente defecto
6seo radiogréafico combi-
nado de tres y dos pare-
des.

Figuras 1.3. Imagen distal de defecto intradseo circunferencial abarcando la cara distal y lingual en esta imagen. Con frecuencia
asociada a la extraccion quirirgica del tercer molar retenido. 1.4. Fosfato tricalcico B como material de injerto substituto dseo (R.T.R.
Septodont®).

Figuras 1.5. Radiografia inmediata a la colocacion de material de injerto substituto 6seo. Se observa la radio-opacidad del material y
su caracteristica forma granular. 1.6. Imagen radiogréfica a los seis meses postoperatorio. Aln se perciben restos de los granulos del
material que no han sido reemplazados completamente por hueso nuevo.
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Figuras 1.7. Imagen radiografica. Es notoria la ausencia de restos del fosfato tricalcico p (R.T.R. Septodont®) utilizado como material
de injerto substituto seo. Puede observarse la caracteristica radiografica de hueso trabeculado. La evidencia radiogréfica sugiere la
disminucion de la profundidad del defecto intradseo con un llenado hacia coronal. Vista a un afio postoperatorio. 1.8. Imagen clinica.

Vista a un afio postoperatorio.

Caso num. 2

Paciente de 48 afos sexo masculino en buena salud
general que presenta incomodidad en el primer
molar inferior derecho. Refiere tratamiento de
conductos realizado aproximadamente ocho anos
antes sin sintomas o signos presentes excepto una
ligera incomodidad al masticar y ocasional «mal
sabor». Al examen periodontal presenta profun-

didades al sonde localizadas en la zona distal del
molar y furca con supuracién. La condicién clinica
imposibilita el retratamiento del conducto y/o la
hemiseccién. Se indica la extraccion y la decision
de tratamiento para evitar el colapso en la lesién
6sea es la utilizacion de fosfato tricalcico B como
material de injerto substituto 6seo. La secuencia
diagnéstica y de manejo es presentada en las fi-
guras 2.1 a 2.6.

Figuras 2.1 Radiografia que muestra extensa reabsorcion ésea en la raiz distal del primer molar inferior derecho. 2.2. Radiografia
postoperatoria inmediata. El material de injerto llena el alvéolo de la raiz mesial del primer molar, abarcando la raiz mesial del se-

gundo molar.
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Figuras 2.3 Imagen clinica postextraccion que muestra la extensa reabsorcion dsea del proceso alveolar. Nétese la pérdida de inser-
cion en la raiz mesial del segundo molar. 2.4. El material de injerto substituto 6seo, fosfato tricalcico § embebido en el coagulo sangui-

neo previo a la sutura.

Figuras 2.5. Imagen clinica. Vista postoperatoria a los 6 meses. 2.6. Imagen radiografica que muestra trabeculado 6seo. Los restos
de fosfato tricalcico B son apenas visibles, indicando la substitucion del injerto por hueso. Es notoria la aparente resolucién de la
pérdida de insercion preoperatoria en la raiz mesial del segundo molar, sefalada por la presencia del compartimento del ligamento

periodontal. Vistas postoperatorias a los 6 meses.

CONCLUSIONES

Los materiales de injerto substitutos 6seos repre-
sentan una opcién en el tratamiento para varias
condiciones clinicas causadas principalmente por
la infeccién/inflamacién periodontal o la pérdida
dental de origen diverso. De acuerdo con los repor-
tes, los resultados del uso de FTC-B como material
alopléstico son comparables con aquellos logrados
con el empleo de aloinjertos y xenoinjertos. La dis-
ponibilidad de material y la seguridad biolégica son
beneficios agregados. Las indicaciones en el uso de
estos materiales es decisién del clinico con base en
la evidencia.
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