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Estudio histolégico e histomorfométrico del B-fosfato
tricalcico postextraccion como biomaterial estabilizador

de la cresta alveolar
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RESUMEN

La reabsorcion alveolar después de una extraccion dental resulta un reto para la implantologia contemporanea. La colocacion
de implantes dentales postextraccion junto con técnicas de preservacion alveolar son dos métodos usados para prevenir la
pérdida significante de volumen 6seo que se produce postextraccion.

En este articulo exponemos el manejo del hueso alveolar residual postextraccion mediante el empleo de una técnica de
preservacion alveolar colocando B-fosfato tricélcico.

La evaluacion clinica del caso intervenido denota una sélida formaciéon de hueso nuevo pasado los 6 meses después de su
aplicacion. En el momento de la colocacién del implante se realizé una biopsia con su consiguiente estudio histomorfomé-
trico donde se encontr6 un 53,4 % de hueso mineralizado, 19,30 % hueso nuevo y 13,2 % de hueso residual de p-fosfato
tricalcico. El hueso generado fue apto para la colocacién de implantes dentales y su carga protésica.

PALABRAS CLAVE: regeneracion dsea, histologia, histomorfometria, material de injertos, B-fosfato tricélcico.

ABSTRACT

Alveolar atrophy following tooth extraction remains a challenge for future dental implant placement. Immediate implant pla-
cement and postextraction alveolar preservation are 2 methods that are used to prevent significant postextraction bone loss.
In this article, we report the management of a maxillary tooth extraction socket using an alveolar preservation technique
involving placement of B-tricalcium phosphate (3-TCP).

Clinical examination revealed solid new bone formation 6 months after the procedure. At the time of implant placement,
histomorphometric analysis of the biopsied bone showed that it contained 53.4 % mineralized bone, 19.30 % bone marrow

and 13.2 % residual B-TCP. The healed bone was able to support subsequent dental implant placement and loading.

KEYWORDS: bone regeneration, histology, histomorphometry, graft materials, B-tricalcium phosphate.

INTRODUCCION

La reabsorcion alveolar postextraccion es un fenémeno fisio-
I6gico que se produce de forma habitual después de la extrac-
cién dental o pérdida dental, por el cual, el proceso alveolar
residual comienza a disminuir su volumen dseo, tanto en altura
como en anchura respecto a su comparacion inicial.

El proceso fisiolégico que tiene lugar se caracteriza por los
siguientes episodios:

1. El lecho alveolar es colapsado por un codgulo sanguineo
en el plazo de las primeras 24 horas, seguido de un proceso
hemolitico inflamatorio.

2. Alas 48-72 horas, comienza a producirse el reemplazo del
coagulo inicialmente formado por un tejido de granulacion
colagénicoy con un alto poder de angioneogénesis.
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3.En el cuarto-quinto dia, se aprecia una proliferacion epite-
lial con incremento notable de células fibroblasticas comen-
zando a observarse los primeros osteoclastos.

4. Ala semana, observamos un componente vascular, tejido
conectivo joven, tejido osteoide apical y cubierta epitelial
sobre la herida. El tejido conectivo joven se transforma en
maduro con mayor densidad y un trabeculado éseo neofor-
mado que alcanza su madurez a la cuarta semana.

5. A los dos meses, observamos un relleno de tejido éseo
inmaduro completo.

6. A los 100 dias, se observa la mayor densidad radiografica
de este'.

Lareabsorcién alveolar tras la pérdida de los dientes es mayor
alo largo del primer afio dandose el pico maximo de reab-
sorcion durante los tres primeros meses. Asimismo, cabe des-
tacar una tasa de reabsorcién cuatro veces mayor en hueso
mandibular que en el maxilar*’.

Segun Darby et al.', tras una extraccién dental suceden una
serie de procesos de neoformacién dsea intraalveolar con
depreciacion de tejido 6seo en alturay anchura, y este puede
variar en funcion del tamano del defecto, higiene alcanzada
en la zona, ausencia de procesos infecciosos y alteraciones
metabdlicas, entre otras, por lo que surge la necesidad de
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NVESTIGACION BASICA

TaBLa 1

CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS DE LA
CRESTA ALVEOLAR SEGUN SEIBERT

TIPO ANCHURA ALTURA

Clase Disminuida Mantenida
Clase IT Mantenida Disminuida
Clase III Disminuida Disminuida

TaBLA 1. Clasificacién de los defectos de la cresta alveolar segtin
Seibert.

clasificar dichos defectos de acuerdo a su anchura y altura.
Segun Seibert® clasificamos los defectos de la cresta alveolar
segunlaTabla 1.

MATERIALY METODO

El estudio llevado a cabo se define como clinico, histoldgico,
longitudinal y prospectivo. Fue aprobado por el comité ético
del Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

Como material de regeneracion se utilizé el g-fosfato tricalci-
co "Keraos" de la casa Keramat (La Coruia), particulado con
granulometria >50uy 0,25-1 mm de tamafo.

Como criterio de seleccion del paciente de nuestro estudio se
destacan los siguientes criterios: mayor de 18 aflos, manteni-
miento de salud general, al menos una pieza dental suscepti-
ble de ser extraida y que esta fuese sustituida por unimplante
dental, firma del consentimiento informado y compromiso en
acudir a las visitas necesarias. Se excluyé cualquier paciente
que padeciese endocrinometabolopatias, fumase masde 10
cigarrillos/dia, estuviese en tratamiento con bifosfonatos o
hubiese tomado antibiéticos al menos un mes antes de la
intervencién. Asimismo, el alveolo postextraccion no debia
de tener ningun tipo de defecto en su pared.

Las variables objeto de estudio se encuadran dentro de un
concepto clinico, histoldgico e histomorfométrico. Los para-
metros histomorfométricos primarios habituales segun el
acuerdo del comité de nomenclatura en histomorfometria
ASBMR ("American Society for Bone and Mineral Research")
los enumeramos en la Tabla 2.

Ademas de todos estos parametros primarios, existen multi-
ples parametros derivados de todos los anteriores; entre ellos

FIGURA 1. Situacién basal.

destacamos el grado de formacién ésea (BFR), definido como
el volumen de hueso mineralizado formado por unidad de
tiempo; este grado de formacion ésea puede ser referido a
la superficie trabecular total, al volumen trabecular total o al
volumen de tejido total.

METODOLOGIA CLINICA

El paciente objeto de nuestro estudio es un varén de 42 afios
de edad. Previo a la realizacién de la exodoncia se realizé una
radiografia periapical y una ortopantomografia, que fueron
repetidas en el momento previo ala toma dela biopsiayala
colocacién del implante dental.

Se procedié a la realizacion de dos exodoncias de premolares
superiores debido a causas periodontales en nuestro pacien-
te objeto a estudio. Se procedié a la preparaciéon del campo
quirdrgico, se anestesié con articaina 1/100.000 adrenalinay
se practicé una extraccion lo mas atraumatica posible. Tras la
extraccion se cureted el interior de los alveolos y se comprobd
laintegridad de la pared alveolar; se procedié a la aplicacion
del biomaterial-fosfato tricalcico en el interior de los alveolos
dentarios y se cerré por primera intencién. A los diez dias
retiramos los puntos de sutura (F.

Transcurridos 6 meses desde la intervencién volvimos a reali-
zar una reentrada quirdrgica en lazona tratada con el bioma-
terial a fin de colocar un implante dental como tratamiento
que sustituyese los dientes perdidos. Para la realizacién de la
biopsia se utilizé una trefina de 2,2 mm de didmetro interior
y 3 mm de didmetro exterior. Esta trefina se utilizd como fresa
de iniciacion para la colocacion del implante dental.

TaBLa 2
PARAMETROS HISTOMORFOMETRICOS PRIMARIOS ASBMR

PARAMETROS ESTATICOS

Volumen éseo (BV/TV) Volumen de osteoide (OV/BV o OV/TV)

Grado de aposicién mineral (MAR)

PARAMETROS DINAMICOS

Superficie de mineralizacién (MS/BSo MS/S)

Superficie osteoide (OS/BS) Grosor de osteoide

Superficie osteocldstica Superficie ésea

Volumen de fibrosis

TaBLA 2. Pardmetros histomofométricos primarios habituales segtin el acuerdo del comité de nomenclatura en histomorfometria ASBMR.

RCOE, Vol. 22, n°. 1, marzo 2017



CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL

DE DENTISTAS

DE ESPANA

- ,. = -
FIGURA 3. Mezcla de 3-fosfonato tricdlcico y sangre del paciente.

La colocacion delimplante dental fue realizada a torque supe-
riora 25 nmdeinsercion. La trefina utilizada se introdujo en un
vial con una solucién de formol tamponadaal 10 %Yy analizada
anatomopatolégicamente en el Instituto Cerdmico Gallego
adscrito a la Universidad de Santiago de Compostela (Figura 5).

METODOLOGIA ANATOMOPATOLOGICA

La muestra recibida en el laboratorio fue procesada utilizando
las técnicas de inclusién en metacrilato descritas por Donath*
en 1995 con el sistema EXACT a fin de conseguir laminas del-
gadas a partir de muestras de hueso sin descalcificar median-
te la realizacién de los siguientes pasos:

- Deshidratacion. El proceso de deshidrataciéon de las mues-
tras obtenidas se basé en su inmersion en un medio a base
deaguay etanol en un vibrador continuo, incrementando de
forma progresiva la riqueza de etanol.

- Infiltracion. La infiltracion plastica se realiza mediante una
mezcla de glicometacrilato y peréxido de benzoilo al 1 %
con etanol.

- Inclusiéon y polimerizacién. Para llevar a cabo la inclusion
seintrodujeron las muestras de tejido con las trefinas que las
contenian en unos moldes de polietileno.

- Tincion. Concluido el proceso, se llevo a cabo la tincion

FIGURA 4. Alveolo cerrado mediante sutura, empleando un colgajo de
reposicién coronal.

FIGURA 5. Tiefina empleada para la obtencién de muestras.

mediante la técnica de Levai Laczko. Previo a la tincion se
realizd un lavado de la muestra en una cuba de ultrasonidos,
con aguay jabén suave con la finalidad de eliminar tanto la
suciedad provocada por el ambiente como la generada por
el proceso de pulido. Esto evita que los colorantes produz-
can artefactos en las muestras. Para evitar una contaminaciéon
durante el proceso de tincién, el mismo se llevé a cabo en
una campana de flujo laminar que impide la presencia de
contaminantes ambientales.

RESULTADOS

Aspectos clinico-radioldgicos

No ocurrié ninguin tipo de acontecimiento adverso o compli-
cacion quirdrgica inmediata, mediata o diferida. Se observé
un proceso de cicatrizacién normal en cada uno de los proce-
sos quirdrgicos. Cabe destacar la gran radiopacidad propia de
los injertos sintéticos observada en la radiografia periapical
y en la ortopantomografia realizada después del injerto del
biomaterial.

Aspectos histolégicos e histomorfométricos

Se pueden describir las variables histolégicas de la siguiente
manera:

- Grado de neoformacion d6sea en el alveolo a los seis
meses: en general es moderado.

- Cantidad y calidad de hueso neoformado a los seis
meses: la cantidad de hueso neoformado varia mucho,
catalogdndose desde moderada a muy abundante, segin
la biopsia. El hueso neoformado es inmaduro, como corres-
ponde al tiempo transcurrido.
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FIGURA 6. Corte sagital de una biopsia. Se observa abundante hueso
neoformado alrededor del biomaterial, incluso englobando los frag-
mentos de éste. No se observa demasiada reabsorcién, apenas algunos
indicios en la zona central de la biopsia. La mayor parte del hueso que
se observa es nuevo, con trazas de hueso viejo en la periferia. Tincién de
Levai Laczko, 40X.

- Grado de contacto del hueso del paciente con el
B-fosfato tricalcico remanente a los seis meses: el hueso
neoformado engloba a los fragmentos del biomaterial, estan-
do en contacto directo con él.

- Grado de reabsorcion del B-fosfato tricalcico a los seis
meses: el biomaterial comienza a reabsorberse, pero los sig-
nos de reabsorcién son aun iniciales.

Desde un punto de vista histolégico nos encontramos
hueso trabecular nuevo, osteocitos intralacunares y princi-
pios estructurales en la formacion de sistemas Haversianos;
signos activos de remodelacién 6sea son observados junto
con actividad osteobl3stica. Las particulas del biomaterial
se encontraban inmersas en el interior del hueso nuevo for-
mado con signos iniciales de reabsorcién. Los granulos de
[B-fosfato denotaban un cierto grado de angioneogénesis
periférica, donde se producen los fenémenos de formacién
y remodelacién ésea. Asimismo, observamos células gigantes
polinucleadas proinflamatorias en un escaso volumen.

El grado de hueso neoformado ascendi6 al 19,30 %, el drea de
hueso viejo fue del 13,20 %, el drea de hueso lamelar fue del
53,4 %, Larelacién de hueso maduro versus el hueso maduro
fue de 39,63 % (Figura 6).

DISCUSION

El mantenimientoy preservacién del volumen éseo alveolar
préximo a su situacion original preextraccion es fundamen-
tal y necesario para obtener resultados estéticos favorables,
predecibles y de éxito a largo plazo®, por lo que las técnicas
de preservacion alveolar han sido estudiadas por multitud
de autores a lo largo de los afos, siendo el hueso autégeno
el estandar de oro en la mayoria de los procesos de regene-
racion dsea.

Sin embargo, la limitada disponibilidad de zonas donantes
intraorales, la morbilidad causada en dichas areas, mayor
tiempo operatorio y los costes afiadidos, sumados a la
rapida e impredecible reabsorcién que pueden sufrir, son
desventajas que deben ser tenidas en cuenta a la hora de

planificar nuestro tratamiento. Por este motivo, surgen mate-
riales biocompatibles que posibilitan una adecuada rege-
neracion ésea permitiendo albergar células y promover la
diferenciacion celular en osteoblastos® activos.

El B-fosfato tricalcico actiia como un material osteoconductor
como demuestran multitud de estudios'**entre los que cabe
destacar los de Zerbo en 2005", Ortega 2007, Martinez
2010y Horowitz 2009', entre otros. Su capacidad osteocon-
ductora permite a las células osteoprogenitoras crecer en su
superficie o en sus porosidades y diferenciarse a osteoblastos
y por tanto formar tejido 6seo. En multiples estudios se ha
comprobado que el B-fosfato es un biomaterial reabsorbi-
ble a lo largo del tiempo, tal y como podemos corroborar en
nuestra investigacion.

Zerbo™, en 2005, realizé un estudio en el que se analizan
varios parametros entre los que destacan el mecanismo de
reabsorcion del B-fosfato tricalcico previo a sus sustitucién
por hueso, asi como las células que intervienen en el proceso
con potencial osteogénico.

La reabsorcion que tiene lugar del B-fosfato tricalcico tiene
lugar por dos vias: una reabsorcion mediada por osteoclas-
tos o por disolucion en el fluido intersticial; para la deteccion
de dicha actividad osteoclastica se utilizé un marcador cito-
plasmatico osteoclastico: la fosfatasa acida tartrato resistente
(TRAP)™,

Las células osteogénicas que aparecen alrededor del bioma-
terial injertado, asi como entre sus poros, fueron detectadas
mediante anticuerpos Runx2 o factor de unién core alfa 1
(Cbfa-1). Runx2/Cbfa-1 es un factor de transcripciéon reque-
rido para la activacion de los osteoblastos y es crucial para la
regulacién de los genes responsables de la produccién de
proteinas especificas de la matriz extracelular ésea: colage-
no tipo |, osteopontina (OPN) y sialoproteina ésea (BSP); de
forma que sin Runx2/Cbfa-1 no se pueden las células osteo-
génicas diferenciar a osteoblastos y no se forma hueso™.

En los articulos revisados en la literatura se evidencia que el
[B-fosfato tricalcico tiene una actividad osteoconductora dado
que se encontrd Runx2/Cbfa-1 presente tanto en tejido 6seo
autégeno como en el material de aumento éseo™.

Todas estas caracteristicas del biomaterial son méximas cuan-
do este es utilizado en una fase muy porosa (45-50 %) y con
una granulometria y tamafio de poro superior a 60 um que
claramente permita la infiltracion celular'=2',

Autores como Martinez?y Boix™ preconizan que el poro de las
particulas del biomaterial deberia de ser de 300 um el primero,
y entre 200-400 pm el segundo. Estos mismos autores preco-
nizan que el tamano de la particula debe ser pequefa dado
que a menor tamano se provoca menor reaccion inflamatoria.
Los resultados de nuestro estudio mostraron que todos los
casos curaron sin complicaciones y con unos buenos resul-
tados clinicos en términos de que todos los casos fueron
susceptibles de la colocacién de implantes dentales y estos
tuvieron una estabilidad primaria aceptable (>25Ncm) y sin
fracasos en la osteointegracion hasta el momento.
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Desde un punto de vista histoldgico, hemos podido observar
la existencia de actividad neoformadora intensa en ambos
grupos poblacionales. Podemos corroborar los estudios de
Liu'® de 2007 en los que considera el B-fosfato tricalcico como
un material prometedor en procesos de regeneracion dsea,
con un potente efecto osteoinductor’”®, Asimismo, destacan
los estudios de Boix' en los que evalua la eficacia de un bio-
material constituido en parte por -fosfato tricalcico con res-
pecto a no rellenar el alveolo, de forma similar al estudio reali-
zado por nosotros, pero este con una muestra mas pequefa
y en perros; concluye que la ausencia de biomaterial, como
ya constatdbamos a través de multiples autores™* colapsa el
proceso alveolar en comparacién con aquellos que han sido
rellenados, desde un punto de vista clinico por un lado, pero
por otro, desde un punto de vista histolégico, encuentra que
existe una cantidad importante de hueso neoformado sin
diferencias significativas entre maxilar o mandibula, a diferen-
cia del encontrado en los alveolos injertados donde encuen-
tran una cantidad importante de tejido 6seo neoformado®*?
pero con diferencias significativas entre mandibula y maxilar
con una diferencia aproximada del 20 % entre ambos. Estas
conclusiones vuelven a manifestar el potencial osteoinductor
del B-fosfato tricélcico asi como nos abre una puerta de inves-
tigacion clinica humana para poder comparar sus efectos a
nivel maxilar con respecto a la mandibula®®. Por otro lado,
concluye que es de vital importancia que la granulometria
del biomaterial sea alta para permitir la osteoinduccién y el
correcto comportamiento osteobioldgico, en especial en este
estudio en concreto el didmetro medido por difraccién laser de
los granulos del biomaterial oscilaba entre las 200y 500 um'.,

CONCLUSIONES

Desde un punto de vista clinico, el resultado obtenido es
satisfactorio en base a la ausencia de complicaciones, la esta-
bilidad quirurgica de los implante colocados, asi como de la
radiopacidad obtenida. Se evidencia una cierta maduracion
del tejido 6seo y un inicio de reabsorcion del betafosfato.
Podemos constatar ausencia de interfase entre el biomaterial
y el hueso residual. En base a estos resultados satisfactorios
con este biomaterial de granulometria y porosimetria espe-
cifica se abren nuevas lineas de investigacion paraaumentar
la muestra de estudio asi como su comparacién con otros
biomateriales y la ausencia de este.
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