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RESUMEN
Introducción: En el hueso maxilar varias patologías o lesiones pueden causar

atrófica maxilar o mandibular alveolar (AAMM), es decir, una reabsorción ósea del

reborde alveolar provocada regularmente por las extracciones de los diente. La

AAMM podría convertirse en un riesgo funcional y estético significativo para el uso

de implantes dentarios o cualquier otra rehabilitación protésica. Varios biomateriales

se han utilizado como injerto de hueso; los que deben cumplir con requisitos la

biocompatibilidad y biofuncionalidad adecuada. Objetivo: Mostrar la eficacia de

Biograft-G® como injerto óseo en la remodelación antes de la implantología,

remodelación trans-implantología, llenado de alveolos dentarios y defectos óseos

periapicales Material y Métodos: En este estudio se utilizó como biomaterial de

rehabilitación ósea el granulado de cerámico denso y sintético de β-TCP,

BIOGRAFT-G® (BIOMAT), en forma de gránulos irregulares con un tamaño entre 0,1

mm y 0,4 mm. El estudio clínico incluyó 178 pacientes, tratados en la prevención de

la reabsorción reborde residual mediante relleno de alveolo post-extracción, la

remodelación ósea trans-implantología y cirugía periapical. Resultados: En la

evaluación final de la eficacia después de 6 meses de la cirugía en la mayoría de los

casos fueron calificados como Éxito (98,3%), observando en el sitio tratado un

remodelado óseo similar al existente en el tejido adyacente y casi ningún indicio del

biomaterial implantado. Del total de pacientes, tres casos fueron calificados como

Fracaso, todos pertenecían al grupo de relleno de alveolos dentarios, teniendo un

papel importante en el mismo la exfoliación de gránulos y la presencia de un proceso



séptico. Conclusiones: Según los resultados obtenidos, el Biograft-G® resultó ser un

biomaterial biodegradable, biocompatible, con una alta eficacia y seguridad como

rehabilitador de hueso en maxilares y mandíbula.
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INTRODUCCIÓN
El único tejido humano adulto con la capacidad de regeneración es el tejido óseo.

Sin embargo, en algunos casos, dependiendo del tipo de defecto y la causa de la

lesión ósea, la regeneración de hueso podría ser un proceso complejo y demorado1.

En el hueso maxilar, varias patologías o lesiones pueden causar atrófia alveolar del

maxilar o la mandíbula (AAMM), es decir, una reabsorción ósea con frecuencia

provocada por dientes perdidos o extracciones realizadas. Esta es una situación

clínica muy común que se observa en los pacientes y podría convertirse en un riesgo

funcional y estético significativo para el uso de implantes o cualquier otro tipo de

rehabilitación protésica 2,3. Según varios estudios los cambios dimensionales en el

reborde alveolar se llevan a cabo durante los tres primeros meses después de la

extracción del diente, y pueden ser tratados con diferentes procedimientos

quirúrgicos y materiales de injerto óseo para prevenirlos 4,5.

En la actualidad, uno de los procedimientos más solicitados por los pacientes

después de una extracción dental, es el uso de implantes metálicos. Este método

quirúrgico permite la prevención de AAMM cuando se utiliza inmediatamente

después de la extracción del diente. No siempre el mencionado proceder puede ser

aplicado, entre otras causas por extracciones traumáticas con grandes pérdidas de

tejido óseo, grandes procesos sépticos en el sitio intervenido, razones económicas,

etc.

Cuando de inmediato no se pueden realizar el implante metálico después de la

extracción se puede ocupar la cavidad alveolar con un material de injerto que

favorezcan la rehabilitación del hueso en ancho y alto, para lograr una remodelación

ósea adecuada que pueda recibir un tratamiento protésico favorable por la perdida

dentaria que impida la AAMM. La selección del tratamiento apropiado en cada caso,

así como los biomateriales convenientes a utilizar, debe ser realizada por un

estomatólogo o profesional calificado 6-8.



Diferentes biomateriales se han utilizado como material de injerto óseo y todos

deben cumplir requisitos implantológicos tales como biocompatibilidad y

biofuncionabilidad. Durante los años 80 y 90 la hidroxiapatita (HA) fue el biomaterial

más común utilizado como injerto, la misma proporciona soporte para el nuevo

crecimiento óseo, permitiendo la reparación del defecto, sobre todo en aquellos

casos en los que el hueso normalmente no puede regenerarse rápidamente por sí

mismo. La permanencia de HA en la regeneración ósea es debido a su alta

estabilidad y resistencia mecánica en el sitio, esto puede causar algunos

inconvenientes para la colocación de implantes endoóseos 3,9. Es por esta razón,

que los materiales biodegradables tienen un mayor auge para ser utilizado en sitios

donde la resistencia es un inconveniente, como es el caso de los sitios óseos donde

serán colocados implantes metálicos. Este es el caso del β-fosfato tricálcico (β-TCP),

un biomaterial de injerto que ha demostrado el crecimiento y la consolidación del

sitio del defecto óseo, mientras que el biomaterial se degrada 1,10.

El empleo de HA o TCP β como injerto óseo en forma de granulado también requiere

el uso de membranas con el fin de mantener el material implantado en la posición

correcta. Estas membranas ayudan al proceso de regeneración ósea pues actúan

como una barrera que evita la interferencia de los tejidos blandos en la cicatrización

ósea proceder este conocido como regeneración ósea y tisular guiada. Tanto las

membranas no reabsorbibles, como las reabsorbibles, las de origen natural o

sintético tienen en común que son materiales biocompatibles, capaces de prevenir el

pasaje celular no deseado (incluye el de bacterias) del mucoperiostio al hueso,

integrarse con el tejido adyacente y proporcionar la regeneración tisular guiada

(RTG) 11.

El Biograft-G® es un granulado sintético cerámico de β-TCP para la remodelación

ósea, fabricado por el Centro de Biomateriales de la Universidad de la Habana

(BIOMAT). Este biomaterial ha demostrado ser no citotóxico, bioactivo y

biocompatible, de acuerdo a los ensayos preclínicos y clínicos realizados 12-14. El

presente estudio muestra la eficacia de Biograft-G® como injerto óseo en la

remodelación antes de la implantología, remodelación trans-implantología, llenado

de alveolos dentarios y defectos óseos periapicales.

MATERIAL Y MÉTODOS



El material empleado a evaluar fue el granulado cerámico denso y sintético de β-

TCP, BIOGRAFT-G® (BIOMAT), se utilizó en este estudio en la forma de gránulos de

forma irregular con un tamaño de partículas entre 0,1 mm y 0,4 mm.

El estudio clínico incluyó 178 pacientes tratados con BIOGRAFT-G® para evitar o

remodelar la AAMM y en cirugía periapical. Todos los pacientes incluidos emitieron

su consentimiento informado, de acuerdo con la Declaración de Helsinki 15. Los

tratamientos se llevaron a cabo entre 2009 y 2013, en varios servicios

Estomatológicos de diferentes provincias de Cuba (La Habana, Pinar del Río,

Matanzas, Mayabeque y Artemisa) y en la ciudad de Santo Domingo, República

Dominicana. Los pacientes incluidos en este estudio fueron seleccionados con un

rango de edad entre 18 a 70 años y con estado general de salud clasificados como 0

y 1 de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud

Los pacientes fueron agrupados según el tratamiento a realizar en: tratamientos de

remodelación ósea pre-implantología, trans-implantología, la prevención de la

reabsorción reborde residual mediante el relleno del alveolo post-extracción y cirugía

periapical.

En todos los casos, el proceder quirúrgico y toilette del defecto óseo antes del

relleno con Biograft-G® se llevaron a cabo utilizando el método convencional. El

biomaterial de injerto se mezcló con agua estéril o la sangre del paciente antes de

colocarlo y luego se cubrió con una membrana de colágeno para evitar la migración

de partículas 11. Después de restaurar la mucoperiostio y el colgajo, la incisión

quirúrgica se suturó con sutura de seda 3.0 y con adhesivo tisular Tisuacryl®

(BIOMAT) 16.

La evaluación clínica y radiográfica se llevó a cabo para evaluar la efectividad del

tratamiento. La evaluación clínica incluyó: presencia de edema, exfoliación de

gránulo y la presencia de infección. El edema fue calificado como: Presencia, con

gran aumento de volumen de mucosa del sitio tratado, como Ligero para una

pequeña o mediana aumento ausencia de ningún aumento, y Grave para un gran

aumento del volumen de las mucosas. Exfoliación de gránulo se evaluó como

ausencia o aparición. La presencia de la infección se evaluó como la ausencia o la

ocurrencia supuración. La evaluación radiográfica se hizo a los siete días y después

de seis meses de la implantación y calificó como Satisfactorio (más de 80% de la

cavidad radiopaca) o insatisfactoria (menos de 80% de la cavidad radiopaca). La

efectividad del tratamiento se clasificó como Éxito o Fracaso:



Éxito: cuando existió ausencia de edema, infección y exfoliación de gránulos y la

evaluación radiográfica fue satisfactoria y no existieron reacciones adversas al

material.

Fracaso: cuando al menos uno de los parámetros de evaluación no cumplen los

requisitos anteriormente mencionados o existieron reacciones adversas al material.

RESULTADOS
Distribución de los pacientes según el sexo, la edad y el tratamiento quirúrgico se

muestran en la Tabla 1. En los resultados no se observaron diferencias significativas

de acuerdo a los grupos de sexo y edad. El tratamiento más común fue el relleno de

alveolos dentales, en el 60.7% de los casos tratados.

Tabla 1. Distribución de Pacientes según sexo, edad y tratamiento quirúrgico

Variables de Control
Cantidad Porcentaje

Sexo
Femenino 92 52,8
Masculino 86 47,2

Grupos de edad
18-44 86 48,3
45-70 94 51,7

Intervención
Remodelación ósea

pre-implantología 34 19,1

Remodelación ósea trans-
implantología 19 10,7

Relleno del alveolo post-
extracción 108 60,7

Cirugía Periapical 17 9,6
Total 178 100

En tabla 2 se muestra  la evaluación clínica y radiográfica a los siete días de la

implantación donde se observa que 10 de los 178 pacientes clínicamente

presentaron edema mientras 2 fueron exfoliados los gránulos del sitio implantado.

Con respecto al porciento de relleno visualizado radiográficamente solo dos casos

de relleno post-extracción no lograron el 80% de relleno con el biomaterial y los

mismos pertenecieron al grupo de relleno alveolar post-extracción.



Tabla 2 Evaluación radiográfica a los siete días de la implantación

Eval.
Clínico-

radiográfic
a

Remod.
pre-impl.

Remod.
trans-imp.

Alveolo
post-extrac

Cirugía
Periap. Tot. %

No % N
o % No % No % No %

80 %
de rell. 34 19.2 19 10.7 106 59.5 17 9.6 176 98

.9
-80 %
de rell. 0 0 2 0.2 0 2 1.

1

Total 34 19.2 19 10.7 108 60.7 17 9.6 178 10
0

La Tabla 3 expresa la Evaluación clínica y radiográfica del tratamiento a los 6 meses

de realizada la implantación, en la que se muestra que clínicamente 1 pacientes

presento infección y a los Rx 3 pacientes no obtuvieron más de 80 % de reparación

del hueso.

Tabla 3 Evaluación clínica y radiográfica a los 6 meses de la implantación

Eval.
Clínico-

radiográfica

Remod.
pre-impl.

Remod.
trans-imp.

Alveolo
post-extrac

Cirugía
Periap. Tot. %

No % No % No % No % No %
80 %

hueso. 34 19.2 19 10.7 105 17 9.6 176 98.
9

-80 %
hueso. 0 0 3 0 2 1.1

Total 34 19.2 19 10.7 108 60.7 17 9.6 178 10
0

La eficacia general del biomaterial Biograft G® se puede observar en tabla 4 donde el

98,3 % de los pacientes fueron catalogados como Éxito, mientras solo el 1,7 % de

los pacientes fracasaron al tratamiento. Los casos de fracaso coincidieron con el

grupo de Relleno del alveolo post-extracción dentaria.

Tabla 4 Evaluación Final del tratamiento de implantación

Eval.

Clínico-

radiográfica

Remod.

pre-impl.

Remod.

trans-impl

alveolo

post-extrac

Cirugía

Periapica
Total %

Éxito 34 19 105 17 177 98,3



Fracaso 3 3 1,7

Total 34 19 108 17 178 100

DISCUSIÓN
La presencia de edema a los siete días, puede ocurrir como una consecuencia

natural de la intervención quirúrgica, pero la exfoliación de gránulos debe ser

causada por un incorrecto sellado del biomaterial de injerto o la colocación incorrecta

de membrana de colágeno durante el tratamiento quirúrgico. Observaciones

similares han sido reportados por otros autores, por ejemplo, Kalish et al 17, que él

atribuye la exfoliación de gránulos a las dificultades de manejo, debido

principalmente a la falta de cohesión típico en este tipo de materiales suministrados

en forma de gránulos.

Debe ser notado que en casos de remodelación implantología y cirugía periapical,

las cavidades óseas tiene menos tendencia a presentar exfoliación de gránulos

debido a una forma más cerrada, de acuerdo con los resultados observados en este

y otros estudios 18-21.

En la evaluación final de la eficacia, después de 6 meses de la cirugía, la mayoría de

los casos fueron calificados como Éxito (98,3%), observando en el sitio tratado un

remodelado óseo similar a la que en el tejido adyacente y casi ningún indicio de

biomaterial implantado. Todos los tratamientos de remodelación de Implantología y

cirugía periapical fueron calificados como éxito. Los tres casos que fueron calificados

como Fracaso, todos fueron en pacientes que se sometieron al tratamiento de

relleno de alveolos dentarios. Los tres casos de Fracaso fueron reportados por la

exfoliación de gránulos en 2 de los casos y el otro debido a un proceso séptico

adyacente al alvéolo que causó la frustración del tratamiento después de 3 meses.

Estos resultados son similares a los reportados por otros autores 22 que tienen en

cuenta la colocación de β-TCP como injerto para la remodelación ósea en implantes

dentales, combinado con la membrana reabsorbible, como tratamiento exitoso en

implantología.

La figura 1 muestra la radiografía de alvéolos post extracción después de 7 días y 6

meses de la cirugía; a corto plazo se pudo observar el biomaterial colocado,



mientras que después de 6 meses se observa una nueva formación de hueso que

permite mantener se observa la altura ósea deseada.

Al final del estudio (seis meses), sólo unos pocos indicios de material se podían ver

en las imágenes de Rayos X, con casi ausencia de Biograft G® en el sitio

implantado. Varios autores coinciden en que el llenado de alveolos dentarios con

biomateriales de injerto óseo en el momento de la extracción de dientes para

preservar la morfología alveolar es un tratamiento eficaz para prevenir la reabsorción

ósea y AAMM 23-28.

CONCLUSIONES
Los tratamientos con Biograft-G® demuestran ser eficaces en Pre-implantología y la

remodelación ósea Trans-implantología, prevención de la reabsorción reborde

residual por injerto alveolar y cirugía periapical, observando en el sitio tratado un

remodelado óseo similar a la del tejido adyacente y casi no hay indicios de

biomaterial implantado después de seis meses. Según los resultados obtenidos, el

Biograft G® resultó ser un biodegradable, biocompatible, de alta eficacia y seguridad

en los tratamientos estudiados.
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Figura 1. Radiography evaluation: initial, after 7 days and after six month


