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REGENERACION OSEA PERIIMPLANTARIA CON FOSFATO
DE CALCIO BIFASICO Y ACIDO POLILACTICO

INTRODUCCION

Las técnicas que utilizan aloinjertos o xenoinjertos para la
reparacién de los defectos éseos periimplantarios y los al-
veolos postextraccion no acaban de mostrar una total efi-
cacia, debido a que éstos no se reabsorben facilmente por
su alta densidad. Numerosos estudios demuestran que, in-
cluso después de 14 aios (1,2), las particulas de hueso
bovino son facilmente observables en pacientes sin ningun
signo de reabsorcion, de ahi que, cada vez mas, se recurra
a materiales aloplasticos, fundamentalmente los basados
en hidroxiapatita o en fosfato tricalcico para la regenera-
cién 6sea en Implantologia (3,4).

Las hidroxiapatitas (HA)(Cal0(P0O4)6(0OH)2) porosas tie-
nen la propiedad de favorecer el osteotrofismo (capacidad
de aumentar la formacién de hueso en presencia de célu-
las osteogénicas), dada, sobre todo, su similitud estructural
con el hueso trabecular, que permite que sean utilizadas co-
mo «andamiaje» para la reconstruccion del tejido 6seo (5).
La reabsorcidon de la hidroxiapatita es debida principalmen-
te a la accion celular y esta limitada a la superficie del ma-
terial, ya que las células no pueden penetrar la estructura
microporosa del cemento y éste se mantiene estable en el
organismo durante periodos superiores a doce meses (6).

Por otra parte, los fosfatos tricalcicos (TCP) (Ca3(P04)2)
son solubles espontaneamente en el cuerpo, por lo cual se
han ofrecido como materiales osteoconductores para la for-
macioén de hueso como soporte de la regeneracion 6sea. Se
ha descrito una diferencia en el tiempo de degradacion en-
tre las diferentes modificaciones de las ceramicas de fos-
fato tricélcico, tanto de la ¢ como la B (7,8).

El TCP es mas soluble que la HA, asi pues la reabsor-
cion del biomaterial sera proporcional a la cantidad de TCP
que contenga, por lo tanto, es posible asociar HAy TCP en
proporciones variables en funcién de la aplicaciéon del ma-
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ALOINJERTOS Y XENOINJERTOS PARA LA
REPARACION DE LOS DEFECTOS OSEOS
PERIIMPLANTARIOS Y LOS ALVEOLOS
POSTEXTRACCION NO ACABAN DE
MOSTRAR UNA TOTAL EFICACIA, DEBIDO

A QUE ESTOS NO SE REABSORBEN
FACILMENTE POR SU ALTA DENSIDAD

terial. El porcentaje de porosidad (macro y microporos) es
muy importante para la colonizacion del material por los
fluidos biolégicos, de manera que cuanto mas permeable
es el material para las células, mas eficiente es el creci-
miento del hueso (9).

El &cido polilactico, solo o0 en combinacion con el poligli-
célico, ha sido utilizado como membrana para la regenera-
cién 6sea periodontal y para casos de regeneracion ésea
guiada, con porcentajes de éxito superponibles, e incluso
superiores, a otro tipo de membranas, e incluso para la re-
paracién de defectos periimplantarios tipo dehiscencia/fe-
nestracion (10).

La combinacién de un fosfato de calcio bifasico con el
acido polilactico facilita el manejo del mismo, junto con una
mayor estabilidad del injerto y un efecto anadido de mem-
brana fisica que facilita la regeneracion 6sea.

OBJETIVOS

El interés clinico del presente estudio prospectivo radica
en el estudio de las posibilidades del Easy-Graft® Crystal
—compuesto de fosfato de calcio bifasico (BCP), que contie-
ne un 60% de hidroxiapatita y un 40% de -fosfato tricalci-



14

12

10

Tipo de intervenciones

Grafico 1. Intervenciones realizadas.

H Preservacion cresta
& Dehiscencias implantes

Implantes inmediatos

Tipo de Total de Exposiciones del

intervencion intervenciones material

Preservaciéon cresta 6 3

ROG en 12 0

dehiscencias

!mplan.tes 9 4 Tabla 1. Complicaciones:

~inmediatos exposicién de injerto.

co, con los granulos de BCP recubiertos con una micro pe- Métodos

licula de polilactato— como material de relleno 6seo para
la reconstruccion de los defectos periimplantarios y para el
mantenimiento de los alveolos postextraccion.

MATERIAL Y METODOS
Material
El material a emplear es Easy-Graft® Crystal (Guidor, Suns-
tar USA), compuesto de fosfato de calcio bifasico (BCP),
que contiene un 60% de hidroxiapatita y un 40% de R-fos-
fato tricalcico. Los granulos de BCP estén recubiertos con
una micro pelicula de un polimero biodegradable —acido po-
lilactico (PL)-. La combinacién del BCP con el PL requiere
el uso de un activador o Bio-Linker, que es la N-Metil Piroli-
dona (NMP), que activa el PL, de manera que la mezcla es
plastica y, pasados unos minutos, se endurece al polimeri-
zar el PL adquiriendo su forma estable definitiva.

El material se aplicé sobre alveolos postexodoncia en
injertos asociados a implantes inmediatos y en dehiscen-
cias implantarias de primera fase.

La técnica empleada sigui6 los principios basicos de la re-
generacion 6sea guiada (11-13), si bien, en las dehiscen-
cias, se evitd la utilizacion de membranas de barrera en
aquellos casos en los que habia un espesor de tejidos blan-
dos mayor de 2 mm. (14).

La preservacion de los alveolos se realiz6 mediante le-
grado cuidadoso de la cavidad, con el fin de eliminar los
restos de tejidos blandos remanentes y la insercién del
material de injerto, aproximando los bordes del alveolo sin
buscar el cierre completo del mismo (15).

Los injertos asociados a implantes inmediatos se rea-
lizaron mediante la aplicacién del material de injerto en el
espacio residual tras la insercion del implante, inmediato a
la exodoncia del diente, correspondiente al Tipo 1 del mo-
mento de insercion, segun la guia ITI (16).

Se realiz6 injerto solo en aquellos casos en los que el
defecto 6seo entre el implante y el hueso residual era mayor
de 2 mm., segun las referencias consultadas (17,18), y se
procedi6 a la sutura sin tensiones del colgajo, recubriendo
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CASO CLINICO 1. Tratamiento de dehiscencia periimplantaria con Easy-Graft® Crystal.

Figura 1. Secuencia de tratamiento: dehiscencia, aplicacion del material y aspecto intaoperatorio.

Figura 2. Aspecto radiolégico tras injerto y a los seis meses de funcion.

& 1

Figura 3. Secuencia clinica: insercién de implante con dehiscencia vestibular de 8 mm., aplicacién del
material y recubrimiento con PRGF (45).

Figura 4. Aspecto radiolégico preoperatorio y a los seis meses de funcion.
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Figura 5. Secuencia clinica: insercion de dos implantes con dehiscencia vestibular que afecta a ambos,
aplicacion del material y recubrimiento con membrana de colageno.

Figura 6. Aspecto
radiolégico
preoperatorio y a los
seis meses de funcion.

CASO CLINICO 4. Injerto asociado a implantes inmediatos.

Figura 7. Secuencia de tratamiento: defecto en relacidon con implante inmediato, aplicacién del producto y
aspecto intaoperatorio.
Figura 8. Aspecto radiolégico tras injerto y a los cuatro meses de funcion.
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CASO CLINICO 5. Preservacion de cresta.

|

Figura 9. Secuencia clinica: alveolo postexodoncia, aplicacion del Easy-Graft® Crystal y recubrimiento con PRGF (45).

Figura 10. Aspecto radioldgico postexodoncia, a los cuatro meses de evolucion y con el implante insertado y en funcién.

totalmente el injerto, empleandose membrana de regenera-
cién en el caso de defectos mayores de 5 mm. de longitud.

Las intervenciones se realizaron en régimen ambulatorio
y bajo anestesia local. El tratamiento postquirurgico incluyé
antibiéticos, AINE y, en casos seleccionados, corticoides.

Todos los pacientes recibieron instrucciones postope-
ratorias entre las que se incluyen: evitar el cepillado sobre
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la zona intervenida, dieta blanda y fria y uso de colutorios
y geles con clorhexidina.

RESULTADOS

Durante el ano 2013 se ha intervenido a 27 pacientes que
requirieron la utilizacién de un material de relleno 6seo en
distintos momentos del tratamiento implantolégico, repar-
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tidos como sigue (Grafico 1):

- Preservacion de cresta: 6

- Dehiscencias: 12

- Asociados a implante inmediato: 9

Como criterios de éxito se siguieron los siguientes:

a) Radioldgico: densidad similar a la del hueso. Altura su-
ficiente para insertar implante o para recubrir el mis-
mo hasta cervical del implante.

b) Clinicos: estabilidad suficiente del implante (15N/cm)
en el momento de la insercion. Ausencia de movilidad
en el momento de la puesta en funcion del implante.

c) Tejido blando: banda de encia queratinizada alrededor
del cuello del implante. Ausencia de inflamacion gingi-
val/no sangrado a la exploracion.

En los casos tratados se cumplieron todos los criterios
sefalados, tras la evaluacion a los tres meses, seis me-
ses y puesta en funcion del implante y tras un seguimien-
to de los casos de seis meses.

Las complicaciones mas frecuentes han sido las de ex-
posicién del material de injerto, principalmente en los al-
veolos postexodoncia (3) y en los rellenos de los alveolos
en combinacion con los implantes inmediatos (4), que se
resolvieron sin posteriores problemas (Tabla 1).

DISCUSION

Funcién de la asociacién 8 TCPy HA

Las ceramicas inorganicas relacionadas con el fosfato de
calcio (o fosfato tricélcico, 8 fosfato tricdlcico e hidroxiapa-
tita) se diferencian de los materiales de regeneracion 6sea
de origen biolégico en que los materiales sintéticos tienen
claramente definidas sus propiedades fisicas y cristalogra-
ficas, como también las propiedades quimicas (composicién
quimica y pureza), lo que permite predecir mejor sus reac-
ciones bioldgicas.

El TCP se puede presentar en dos formas: « y B. Las
dos formas se diferencian por su modificacién en lo rela-
cionado con la temperatura. El a fosfato tricalcico se ha-
ce a alta temperatura (a-Ca3(P04)2), a un nivel de 1.125°
C,yel B fosfato tricalcico (B -Ca3(P04)2) se obtiene a ba-
ja temperatura, por debajo de 1.125° C, y es muy estable
hasta llegar a una temperatura normal. Esto hace que los
a-TCP se comporten en el medio biolégico de una forma
inestable desde el punto de vista termodinamico, mientras
que, en este aspecto los 3-TCP son estables (8).

Por medio de su estructura porosa se cumple con las
propiedades de osteoconduccion, al reabsorberse comple-
tamente de una manera fisiolégica por mecanismos celula-
res, lo que permite a la HA quedarse insertada en el area
de implantacién y hacer su funcién de «andamio» para la
regeneracion 6sea (19-21).

Una importante propiedad de las hidroxiapatitas es su
bajo indice de biodegradacién. La HA en forma densa, una
vez incorporada al hueso, presenta una reabsorcion mini-
ma, de manera tal que su reabsorcién y densidad varia se-
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LA AUSENCIA DE COMPLICACIONES
DEMOSTRO LA EFICACIA DEL POLIACTATO
EN SUS FUNCIONES DE MANTENIMIENTO
DEL INJERTO Y DE BARRERA OCLUSIVA

gun el diametro de los poros, y asi, los que tienen un ta-
mano superior a 100 micras permiten el crecimiento 6seo
en su interior. La sustitucion completa de este biomaterial
requiere entre seis y doce meses, por lo que puede ejercer
su funcién como osteoconductor el tiempo necesario para
la aposicion de nuevo tejido 6seo (22).

La asociaciéon de HA/TCP de origen inorganico se rea-
liza debido a las diferentes solubilidades del material, ya
que al reabsorberse mas rapidamente el TCP, al ser mas
soluble que la HA, es mas facil que el tejido 6seo penetre
en el injerto, mientras que la HA ejerce su funcion de «an-
damio» para facilitar el crecimiento del entramado 6seo.
El funcionamiento y los resultados varian en funcién de la
proporion de HA/TCP y la relacién proporcional entre estos
dos componentes es crucial en la fabricacién del biomate-
rial, ya que controlan los parametros de reabsorcién 6sea
y la regeneracién del hueso (23).

Un estudio comparativo realizado en animales compa-
ra el uso de la HA/TCP con un xenoinjerto de origen bovino
como material de injerto para el relleno de defectos 6seos.
Los resultados mostraron una mayor formacion de hueso
nuevo y mayor formacién ésea en el centro del defecto pa-
ra el grupo HA/TCP. Respecto al volumen 6seo y nimero de
trabéculas, también se obtienen mejores resultados para
el grupo HA/TCP que al utilizar un xenoinjerto.

En nuestro caso, la proporcién HA/TCP del material es-
tudiado ha sido 6ptima, al haber conseguido la regenera-
cion de los tejidos 6seos periimplantarios.

Funcidn del poliactato

- Fase 1: el bio-linker o activador (NMP) es excretada por
via renal y eliminada completamente sin dejar residuos
téxicos en un periodo de tiempo que oscila entre tres
horas y uno a tres dias (24,25).
Fase 2: el PLA se reabsorbe en unas pocas semanas,
dejando asi expuesto al material de injerto, que puede
cumplir su funcidén regenerativa. La funcion del PLA es
la de ayudar a mantener compacto el injerto y la de ha-
cer un efecto barrera transitorio que ayude a epitelizar
los defectos y evitar asi la contaminacion de los injer-
tos en los primeros dias (26,27).
La degradacion del PLA se realiza mediante hidrélisis
de la molécula de polilactato, Glucélisis y, posteriormente,
via Ciclo de Krebs, de manera fisiol6gica y sin generar me-
tabolitos toxicos (28).

En las primeras fases de la cicatrizacién puede haber

exposicion del injerto. No es necesario eliminar la parte
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Y LA EFICACIA DEMOSTRADA PERMITEN
DEFINIR A LA ASOCIACION DE FOSFATO
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APLICABLE EN LOS PROCEDIMIENTOS DE
REGENERACION OSEA EN IMPLANTOLOGIA

expuesta, salvo que haya signos evidentes de infeccion.
Basta con aplicar geles de clorhexidina directamente so-
bre el material para evitar su contaminacién. Puede apa-
recer también tejido de granulacion en relacién con el ma-
terial expuesto. Tampoco es necesario eliminarlo, ya que
epiteliza entre las tres y seis semanas y permite el cierre
directo de la exposicion.

En nuestra serie, la ausencia de complicaciones demos-
tré la eficacia del PLA en sus funciones de mantenimiento
del injerto y de barrera oclusiva.

Preservacién de cresta

Todos los alveolos tratados con Easy-Graft® conservaron
la altura y densidad suficiente para poder insertar implan-
tes en ellos. Esto concuerda con los resultados obtenidos
en la revision de Vittorini, en 2013 (29).

El relleno de los alveolos con injertos aloplasticos ha si-
do descrito en otras ocasiones (30,31) con resultados sa-
tisfactorios, al igual que en nuestra serie.

Por otra parte, también se ha descrito el uso de mem-
branas reabsorbibles en los mismos (32,33) con buenos
resultados, si bien no acaba de verse la necesidad de em-
plear esta barrera, al no haber evidencia clara de su utili-
dad, asi como de la conveniencia o no de realizar colgajos
para el cierre del alveolo.

El mecanismo de accién parece basarse en que, tan-
to el injerto como la barrera o los dos juntos, interfieren
en el mecanismo de cicatrizaciéon del hueso, evitando su
reabsorcién y limitando los cambios del hueso y del proce-
so alveolar (34).

Dehiscencias

La frecuencia de dehiscencias ocurridas en la insercion de
los implantes es variable y depende, sobre todo, de la po-
sicion del implante y del espesor de la cresta 6sea.

Es necesario en estos casos el aumento lateral de la
pared afecta con el fin de asegurar la correcta funcion de
los implantes mediante el uso de técnicas de Regeneracion
Osea Guiada (GBR) (35,36).

La correccion de estas dehiscencias mediante injertos
6seos sin necesidad de membranas es posible en aque-
llos casos en los que el espesor del tejido blando es ma-
yor de 2 mm. mediante la técnica del «injerto estético» (37).
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El uso de los fosfatos de calcio bifasicos para estos ca-
sos ha sido descrito como técnica eficaz, demostrada por
el resultado clinico satisfactorio (38,39).

Y en estudios realizados con CBCT (40) se demuestra
coémo los resultados son eficaces en todos los casos tra-
tados tanto con la técnica estética como con membranas
oclusivas celulares. El principal requisito que se debe cum-
plir es asegurar el cierre primario de la herida con suturas
libres de tensiones.

En nuestro caso, el éxito ha sido completo en todas las
dehiscencias tratadas. La combinacion del fosfato de cal-
cio bifasico junto con el PLA parece cumplir con todos los
requisitos necesarios para asegurar el éxito del tratamien-
to en ambas técnicas con y sin barrera.

Injertos asociados a implantes inmediatos

En nuestro caso, todos los implantes insertados se corres-
ponden con implantes inmediatos (Tipo 1), segun la clasi-
ficacion ITI (16,41).

En la literatura actual hay una fuerte evidencia de que
los procedimientos de injerto 6seo alrededor de los implan-
tes inmediatos son efectivos para facilitar el relleno del es-
pacio en aquellos casos en los que la dehiscencia con res-
pecto a las paredes 6seas remanentes es mayor de 2 mm.,
ya que en esos casos la predictibilidad del relleno espon-
tédneo es menor (42).

Sin embargo, hay que tener presente que si bien se re-
duce la reabsorcion del hueso en sentido horizontal, no hay
tanta influencia en la reabsorcion vertical del mismo (43).

La supervivencia de los implantes inmediatos esta cifra-
da a nivel de 95% en un periodo de evolucion de 1 a 3 anos
(42) y, en nuestro caso, la supervivencia a un ano ha sido
del 100%, sin que se haya observado reabsorcién horizon-
tal del hueso (si vertical en algunos casos), pero con perfec-
ta adaptacion de tejidos blandos alrededor de los implan-
tes y, en todo caso, se ha comprobado la eficacia de este
procedimiento realizado con injerto de Easy-Graft® Crystal.

CONCLUSIONES

1. Latécnica a emplear es la similar a la descrita en la li-
teratura sobre Regeneracién Osea Guiada (GBR).

2. La eficacia obtenida en el mantenimiento de alveolos
postextraccion es similar al de otros materiales utili-
zados habitualmente.

3. Los resultados obtenidos en la regeneracién de los
defectos periimplantarios son similares a las técnicas
convencionales.

4. La exposicion postoperatoria del injerto no afecta al
resultado final.

5. El manejo sencillo, el facil tratamiento de las compli-
cacionesy la eficacia demostrada permiten definir a la
asociacion de fosfato bicalcico y acido polilactico co-
mo aplicable en los procedimientos de regeneracion
6sea en Implantologia. @
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