Caso Clinico:

UTILIZACION DEL FOSFATO TRICALCICO BETA (R.T.R) PAR A RELLENO
ALVEOLAR POST-EXODONCIA, PARA LA POSTERIOR COLOCACI ON DE
UN IMPLANTE DENTAL.

Use of beta tricalcium phosphate (RTR) for post-extraction alveolar filling, for subsequent
placement of a dental implant.
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Resumen:

El propésito de este reporte de caso fue valorar la eficacia del fosfato tricalcico beta (RTR) en
la mantencion del reborde alveolar, para la colocacion posterior de un implante dental unitario,
asi como una buena alternativa en su capacidad de regeneracion 6sea. Para ello se realizé en
la paciente una extraccién atraumatica con el uso de periostotomos y luego se relleno el
alveolo con fosfato tricalcico beta.(R.T.R) , apreciandose una reabsorcién total del material en
12 meses corroborado por un estudio histolégico en el cual se observo la presencia de
neoformacién 6sea, no encontrandose residuos del fosfato tricalcico beta (R.T.R). Los
resultados fueron excelentes se prosiguio después de 12 meses a la colocacion del implante
dental (Conexao), previo a aquello se realizé el levantamiento de seno maxilar con la técnica
de Summer. Consideramos que el Aloplastico, el fosfato tricalcico beta (R.T.R), es una
alternativa eficaz para la mantencion del reborde alveolar post-exodoncia, (atraumatica),asi
como también por su buena velocidad de reabsorcion permitiéndonos tener una buena
regeneracion 0sea, para la colocacion posterior de un implante dental.

Palabras clave: Exodoncia atraumatica, Fosfato tricalcico beta (R.T.R), implante dental,
regeneracion osea.

Abstract:

The purpose of this case report was to assess the efficacy of beta tricalcium phosphate (RTR)
in the maintenance of the alveolar ridge for the posterior placement of a dental implant unit and
a good alternative in bone regeneration capacity. The experiment was conducted in the patient
an atraumatic tooth extraction using periotomes and then it was filled the socket with beta
tricalcium phosphate. (RTR). We see a total resorption of the material in 12 months
corroborated by a histological study in which we observed the presence of new bone, found no
residues of beta tricalcium phosphate (RTR). The results were excellent and it was continued
after 12 months with adental implant placement (Connection) that was conducted prior to the
maxillary sinus lift using the technique of Summer. We believe that alloplastic, beta tricalcium
phosphate (RTR) is an effective alternative for the maintenance of post-extraction alveolar ridge
(atraumatic) as well as for their good speed allowing reabsorption have good bone regeneration
for the placement back of a dental implant.

Keywords: atraumatic exodontia, beta tricalcium phosphate (RTR), dental implant, bone
regeneration.
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INTRODUCCION

La preservacion de las paredes 6seas en la extraccion de un diente o una raiz es fundamental.
El principio basico consiste en romper el ligamento periodontal que lo une al hueso, con unos
osteotomos especiales (periostotomos). Al librar la raiz del ligamento periodontal la extraccién
se hace sin ejercer fuerzas sobre el tejido 6seo circundante evitando fracturar las paredes
Oseas al retirar el diente. Después de la extraccion ocurren cambios morfoldégicos importantes.
Aproximadamente entre 5-7 mm se reduce el ancho vestibulo lingual en un periodo de 6-12
meses después de la extraccién. La mayoria de estos cambios tienen lugar en los 4 primeros
meses de cicatrizacién. A estos cambios horizontales se acompafian cambios en la altura con
una reduccién de 2 a 4,5 mm. 2

Es por eso que para mantener el reborde tanto en ancho como altura hacemos usos de
diferentes materiales colocados en el alveolo, como relleno que sirvan de andamiaje y eviten la
invasion del epitelio hacia el alveolo para su futura reabsorcién y formaciéon de hueso de tal
manera que pueda colocarse implantes en mejores condiciones, entre estos materiales
tenemos:

a)Autoinjertos (hueso del mismo paciente).

b)Aloinjerto  (hueso humano desmineralizado liofilizado).
c)Xenoinjertos (hueso animal desproteinizado).

d)Aloplastico Ceramicas bioactivas clase A; vidrio bioactivo,
Ceramicas bioactivas clase B; hidroxiapatitas),

Fosfato tricalcico beta,

Sulfato de calcio y otros.®

El hueso autdlogo esta considerado el mejor material para las técnicas de injertos ya que tiene
propiedades osteoconductoras (crecimiento 6seo por aposicion sobre una superficie),
osteoinductoras (estimulacion de células pluripotenciales indiferenciadas que estimulan el
desarrollo de células formadoras de hueso), y osteogénicas (crecimiento 6seo por células
procedentes del injerto) *°.Los xenoinjertos (ej. Hueso bovino mineralizado) constituyen un
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buen biomaterial cuando el autoinjerto no representa una buena opcién. Estos poseen
propiedades osteoconductoras. Sin embargo, este material ofrece resultados clinicos mas
variables que el autoinjerto. ®.

Entre los materiales sintéticos, el fosfato tricalcico beta (RTR) es un material altamente,
reabsorbible, biocompatible y osteoconductor que ha sido utilizado ampliamente para la
reparacion de defectos dseos, para rellenos en levantamientos de seno maxilar, ya que por
sus caracteristicas fisicoquimicas mantienen muy bien el espacio rellenado con un éxito
elevado en diversas areas de la biologia, medicina y odontologia.®®

El fosfato tricalcico beta ha sido utilizado en diversos estudios animales para demostrar su
capacidad como biomaterial en la regeneracién ésea.'>**

El objetivo del presente estudio era valorar la capacidad del fosfato tricalcico beta (RTR) para la
formacién de hueso, para la insercion posterior de un implante dental.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 29 afios de edad, de ocupacion secretaria, de condicion
sistémica sana y sin habitos perjudiciales. Presentaba una corona de porcelana en la Pza. 2,5,
movilidad grado Il y presencia de fistula a nivel apical de dicha pieza. (Fig.1)

Dolor a la percusion vertical y levemente a la percusién horizontal.
Linea de la sonrisa baja.

Edéntula parcial, perdida de pieza 1,5.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

1.- Mantener el reborde en ancho y altura por medio del injerto Aloplastico, fosfato tricalcico
beta (RTR).

2.-Obtener una satisfactoria regeneracién 6sea, para la colocacion de un implante dental.

3.- Disminuir la morbilidad, que podria causar el acto quirlrgico si se desea obtener hueso
autologo o en el caso del xenoinjerto por problemas de inmunogenicidad.

4.- Disminucion de costos, por que no es necesario utilizar una membrana con este material.

5.- Verificar a través de un estudio histologico la reabsorcion total del fosfato tricalcico beta
(RTR)®, tomando una muestra al momento de colocar el implante dental.

PLAN DE TRATAMIENTO.

EL tratamiento consistié en la exodoncia atraumatica de la Pza. 2,5, rellenando el alveolo con
fosfato tricalcico beta (RTR), sin la utilizacion de membrana. Después de 12 meses de la
cirugia hubo una buena regeneracién 6sea y se prosiguié a colocar el implante dental, previo
levantamiento de seno maxilar con la técnica de Summers.

PROCEDIMIENTO CLINICO.

La paciente refiere al momento de la consulta que presentaba dolor en la Pza. 2,5, dicha Pza.
dental, fue tratada aproximadamente hace 2 afios, refiere que le realizaron tratamiento de
conducto, colocacion de espigo-mufion y cementado de corona de porcelana, clinicamente
presentaba dolor a la percusioén vertical y ligero dolor a la percusion horizontal para corroborar
estos datos se le tomo una radiografia panoramica como protocolo y se le realizd una
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fistulografia con malla metdlica (grip) Se pudo observar en la radiografia, la presencia de
tratamiento endodontico y espigo-mufion, el cono N°25 que se utilizé para la fistulografia
seguia el recorrido hasta el apice del diente , el cual presentaba una imagen radiollcida
compatible con un proceso periapical. Se puede observar una raiz bastante corta y una
relacién coro-raiz de 1 a 1. (Fig. 2).

Se le plantea al paciente hacer la exodoncia de la Pza. 2,5, y utilizar un relleno Aloplastico,
fosfato tricalcico beta (RTR) para la mantencion del reborde en ancho y en altura y esperar por
lo menos de 4 a 6 meses para la regeneracion ésea y posteriormente la colocaciéon de un
implante dental. El paciente acepta el tratamiento y firma el consentimiento informado
respectivo.

Fig.1. Presencia de fistula en Pza 2,5. Fig.2. Fistulografia (cono N°25)
1ra etapa colocacion del fosfato tricalcico beta (R.T.R).

Una hora antes del procedimiento quirlrgico se le receta a la paciente Amoxicilina 500
mg/ac.clavulanico 125mg ,como medida profilactica.

Luego de la asepsia y antisepsia intraoral y extraoral se procedié a la anestesia infiltrativa
(lidocaina) de la Pza. 2,5 tanto por vestibular como por palatino, se continua con la exodoncia
atraumatica que consiste en una incisidn crevicular alrededor del diente con un bisturi 15C,
para desprender el ligamento periodontal unido al diente y al hueso, luego se utiliza
periostotomos para luxar al diente con mucha precaucion para evitar fracturar la tabla vestibular
y palatina. Después de extraer el diente (Fig.3) se hace un buen curetaje de la zona para poder
extraer cualquier cuerpo extrafo, el fosfato tricalcico beta (RTR) es colocado durante unos
minutos en suero fisiolégico, para luego llevarlo a la cavidad del alveolo el cual servird de
relleno para mantener el reborde y evitar la invaginacién del tejido epitelial en el alveolo. (Fig.4)
No se utiliz6 membrana por las caracteristicas del producto. Luego de la colocacién del fosfato
tricélcico beta ( R.T.R) se procede a cerrar el alveolo realizando un colgajo de espesor parcial
con un bisturi 15 C ,con dos incisiones liberantes en vestibular para poder llevar el colgajo
hacia palatino y finalmente proceder a la sintesis de los tejidos con Vicryl 5/0 ceros. (Fig.5).

Fig.3.Diente extraido. Fig. 4. Fosfato tricalcico beta. (RTR)

Fig.5. Colocacion del fosfato tricalcico beta (R.T.R) en el alveolo, colgajo de espesor parcial,
sutura del colgajo con puntos en ocho Vicryl 5/0 ceros.

Se realiza el retiro de las suturas a las 2 semanas. Se le recomendd realizarse controles
radiograficos a los 3, 6 y 12 meses. Luego de 12 meses la paciente regresa a la consulta, no lo
pudo hacer antes por motivos de fuerza mayor.

Se procedié a la realizacion de un examen clinico (Fig.6) y a la toma de una radiografia
periapical con malla metalica (grid) (Fig.7).En la radiografia periapical a los 12 meses se
observa una imagen radiopaca circunscrita, de forma redondeada, en el area de injerto como si
fuese aparentemente una encapsulacién del material.(Fig.8).
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Fig.6. Examen clinico. (12meses). Fig.7. Radiografia periapical.(12meses)
b) 2da etapa colocacion del Implante dental.

Después de 12 meses se puede observar clinicamente como el reborde alveolar se mantuvo
tanto en ancho como en altura, y para verificar si el fosfato tricalcico beta (R.T.R) se reabsorbi6
por completo tomamos una muestra de la zona a implantar e hicimos un estudio,
histolégico.(Fig.8)

a) b)

Fig.8. a) Muestra de tejido, retirado con una trefina de 2mm, en la zona donde colocaremos el
implante dental. b) Resultados histoldgicos a los 12 meses. Tincion Hematoxilina eosina bajo
microscopio de luz. Formacién nueva de hueso a nivel del sitio de la reabsorcion del fosfato
tricalcico beta.

Se procede a realizar todo lo concerniente al plan de tratamiento, para una correcta colocacion
y ubicacidn del implante dental. Sabemos que la tomografia axial computarizada nos brinda un
diagnostico mas preciso en cuanto al ancho vy altura éseo. Pero como se trata de un implante
dental Unico, y ademas clinicamente se observa un reborde bastante conservado se procede a
utilizar la técnica del mapeo clinico dejando de lado la tomografia axial computarizada.

Procedimiento de la colocacion del Implante dental.

Luego de la asepsia y antisepsia intraoral y extraoral se procedié a la anestesia infiltrativa
(lidocaina) de la Pza. 2,5 tanto por vestibular como por palatino.

Se realiza una incisién paracrestal, a nivel de la Pza 2,5 con un bisturi 15 C, respetando las
papilas, con una legra P24G realizamos el decolado del colgajo de tal manera que nos permita
observar con claridad el reborde éseo.(Fig.9a)

Con una trefina de 2mm de diametro procedemos a retirar tejido 6seo, del reborde alveolar
para su estudio histolégico, donde queremos ver si hubo una reabsorcién completa del fosfato
tricalcico beta .La muestra fue colocada en formocresol al 10%.

Luego colocamos nuestra guia quirargica para realizar el fresado secuencial para la colocacién
del implante, con las fresas helicoidales, se toma una radiografia de control de la preparacién
colocando en el alveolo un pin de paralelismo (Fig.9b), el cual nos indica un paralelismo
correcto de la preparacion , se observa como el pin de paralelismo se queda exactamente a
2mm antes de llegar al piso sinusal ,(Fig.9c) ya que fue tomada con grip luego se procede a la
técnica de Summers o aproximaciéon a la membrana de Schneider mediante osteotomos ,va
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desde la cresta 6sea dejando 1-2 mm de hueso hasta el piso del seno maxilar 13 Esta distancia
de hueso se eleva mediante presiébn empujando la membrana hacia arriba sin perforarla y
creando el espacio necesario para alojar biomateriales o el implante. (Fig.9d).

Fig.9.Preparacion para la colocacion del Implante. a)Incision paracrestal y levantamiento del
colgajo.b) Colocacion de pin de paralelismo. c) Rx.mostrando los 2 mm antes de llegar a seno
maxilar.

En las clases D2, D3 de Misch **, con los osteotomos conseguimos una mayor condensacion
del hueso esponjoso, aumentando la superficie de friccion primaria con él implante. La mayor
superficie de osteointegracion, le proporciona una estabilidad mucho mejor al implante
insertado.

Una vez conseguida la elevacioén del piso sinusal, la cual puede ganar entre 3 y 4 mm de altura
1315 se procede a la colocacion del implante, conexao de 11.5x4mm de hexagono interno
cilindrico en este caso logramos levantar el piso sinusal 3.5mm. (Fig.9¢)

Finalmente se realiz6 un colgajo de espesor parcial con 2 incisiones liberantes para poder
afrontar los tejidos blandos hacia palatino, se colocan puntos en ocho y en X (aspa) para
proteger al tejido y evite colapsarse se suturan las incisiones liberantes con puntos
circunferenciales. Se utilizé para la sintesis Vicryl 5/0 ceros. (Fig.10f)Se toma la radiografia
post- operatoria corroborando el levantamiento del piso sinusal en aprox. 3.5 mm.(Fig.9g)

Se realiza el retiro de las suturas a las 2 semanas. Se le recomienda a la paciente esperar 6
meses para la oseointegracion.

Los resultados del estudio histolégico demuestran la neoformacion con ausencia del material
de relleno. Fosfato tricalcico beta (R.T.R)

Fig.9.Preparacion para la colocacion del Implante.d) Levantamiento de seno maxilar mediante
la Tecnica de Summers. e) Colocacion del Implante Conexao 11,5x 4 cilindrico, conexién
interna. f) Colgajo de espesor total y sutura con Vicryl 5/0ceros.g) Radiografia post-operatoria
mostrando los 3,5mm que se logré levantar el seno maxilar con la Técnica de Summers.

DISCUSION

Existen en la actualidad técnicas de regeneracion 6sea que nos permiten mantener el reborde
alveolar tanto en ancho como en altura, después de una exodoncia para la colocacion futura
de implantes dentales.

Sabemos que el “gold standard”, sin dudas es el hueso autélogo, pero existen en la actualidad
materiales sintéticos como el fosfato tricalcico beta (R.T.R), que ha dado muy buenos
resultados en estudios de experimentacion.'®**™*
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Cuando se reabsorbe el fosfato tricalcico beta es reemplazado por hueso similar al hueso
original, obteniéndose un tejido 6éseo vital regenerado, por lo tanto la carga funcional de los
implantes no se ve alterado por el material.*

Desde el punto de vista clinico, diversos estudios que utilizaron el fosfato tricalcico beta en
Implantologia oral demostraron que se puede consideran un buen periodo de cicatrizacion 6sea
6 meses 17-18,19

El material debe contener una pureza del 99% para evitar una respuesta biolégica no favorable.
La porosidad del material es muy importante, una mayor porosidad favorece mas rapido su
reabsorciébn. Se necesita poros minimos de 60 micras para que puedan crecer, vasos
sanguineos y nuevo hueso. Un menor tamafio de particulas a demostrado una menor reaccion
inflamatoria a cuerpo extrafo, lo que permite una interconexion mecanica estable previniendo
la desintegracion fagocitica .°

El material que se utilizé en este caso, fosfato tricalcico beta (R.T.R) en jeringa esta compuesto
por granulos de fosfato tricalcico beta envueltos en una matriz de fibras de colageno de origen
bovino altamente purificado, que estan en conformidad con los criterios de seguridad
postulados por la Union Europea.

Este material se presenta bajo la forma de granulos porosos de fosfato tricalcico beta de
granulometria comprendida entre 500um y 1mm.El tamafio de los macroporos varia de 100 um
a 400 um y los microporos son inferiores a 10um.Estas propiedades estructurales especificas
permiten una colonizacion de los macroporos por el hueso neoformado.

Los resultados en este estudio fueron excelentes desde el punto de vista clinico, donde se
pudo observar un reborde conservado en ancho y en altura, y después de 12 meses de espera,
por un estudio histolégico pudimos corroborar que hubo una neoformacion y la reabsorcién
completa del material.

CONCLUSIONES

El fosfato tricalcico beta (R.T.R) ha demostrado ser, un buen material osteoconductor para la
regeneracion 6sea después de rellenar un alveolo post exodoncia, consiguiendo un reborde
alveolar conservado para la colocacion de un implante dental.

Su capacidad de reabsorcién para formar hueso, tuvo resultados excelentes, demostrado por
un estudio histoldgico a 12 meses después de su colocacion.

Es de facil uso y manejo.

Los resultados obtenidos en este estudio comprueban las observaciones mas importantes de
otros estudios clinicos y experimentales realizados por otro grupo de profesionales.
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