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Introducción 
La regeneración ósea con la preservación alveolar posterior a odontectomías, ha 

resultado un tema de gran importancia en los últimos tiempos debido al uso de 

implantes dentales como método de rehabilitación estética y funcional, por lo cual 

es de suma importancia  mejorar el tiempo de neoformación  ósea, por ello se han 

propuesto técnicas de preservación alveolar  con diferentes materiales (injertos de 

tejido duro y blando) con objetivo de preservar al máximo el tejido y minimizar 

defectos. 

El reemplazo tisular reabsorbible (R.T.R.) está compuesto por ß-fosfato tricálcico, 

material de alta pureza que ayuda a crear de forma segura la formación de hueso 

posterior a una odontectomía, mejorando la cicatrización ósea, con una reabsorción 

del material en un periodo de 3-6 meses según el fabricante.  

El objetivo del presente reporte es comprobar mediante observación clínica e 

imagenológica que el ß-fosfato tricálcico es  una alternativa material útil para la 

preservación alveolar posterior a odontectomías, mejorando la velocidad de 

regeneración ósea, ya que favorece a la capacidad osteoformadora al evitar una 

migración de células desde otros tejidos, sin dejar residuos del material 

regenerador. 
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CAPÍTULO 1. 
 

Marco teórico  
El hueso es el componente central del sistema músculo esquelético formado por 

tejido conectivo calcificado el cual provee funciones de protección a los órganos 

vitales, movilidad, soporte al cuerpo, funciones de almacenamiento de calcio, otros 

iones, células madre mesenquimatosas y hematopoyéticas, y es el único tejido del 

organismo, a excepción del tejido embrionario, que se restituye totalmente tras una 

lesión (1). 

Inmediatamente después de la extracción de un diente comienza el proceso de 

cicatrización ósea, con la formación de un coágulo en el alvéolo. Con el tiempo se 

traducirá en la formación de nuevo tejido óseo dentro de las paredes del alvéolo. 

Sin embargo, este proceso de cicatrización no resulta en una completa restitución 

del hueso alveolar original debido a la reabsorción ósea fisiológica que presenta(2).   

Una reciente revisión sistemática basada en estudios clínicos demostró, que la 

cresta alveolar experimenta un cambio medio en sentido horizontal de 3.8 mm y un 

cambio medio en sentido vertical de 1.24 mm en los 6 meses tras el procedimiento 

de una extracción dental (3).  

La preservación alveolar se describe como la técnica donde se colocan dentro del 

alveolo materiales de relleno, cubiertos o no por una membrana después de la 

extracción dental, con el objetivo de minimizar la reabsorción ósea. Cada año más 

de 500,000 procedimientos de injertos se llevan a cabo para tratar de restablecer la 

funcionalidad posterior a lesiones como fracturas óseas, lesiones  relacionadas que 

resultan de una variedad de causas quirúrgicas, degenerativas, patológicas y 

traumáticas que pueden resultar incapacitantes (4). 

  

Respecto al número de personas afectadas y las consecuencias se han requerido 

el estudio de alternativas que busquen los métodos más adecuados para restituir el 

óptimo desempeño de los tejidos afectados las cuales han sido influenciados por 

diferentes terapias como la colocación de injertos, materiales aloplásticos y la 
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tecnología de la ingeniería tisular. Estos injertos pueden obtenerse del mismo 

individuo, de otro individuo de la misma especie o de otra especie Los injertos 

óseos han sido una herramienta fundamental para la rehabilitación ósea al 

presentar la capacidad de osteoinducción, osteoconducción y osteogénesis, que 

facilitan y promueven la cicatrización del alveolo postextracción (5).  

 
La osteoinduccción es el fenómeno que se da mediante la proteína morfogenética 

ósea, al provocar la proliferación de los osteoblastos a partir de células inmaduras 

vecinas con la formación de hueso activo, mientras que la osteoconducción es el 

efecto físico que se origina cuando el material del implante no vital sirve como 

andamiaje para la penetración de osteoblastos precursores en el defecto, 

fenómeno de revascularización capilar a partir de tejidos blandos vitales y la 

osteogénesis, que es la neoformación ósea mediada por el trasplante en el material 

de relleno de células vivas, que llevan a cabo la regeneración ósea de una forma 

directa. Este mecanismo es propio de los autoinjertos y es especialmente 

importante en los injertos córtico-esponjosos y particulados debido a la más rápida 

revascularización. 

 
Diversos  materiales  de  injertos  óseos  han  mostrado  resultados  positivos  en  

muchos escenarios clínicos, estos materiales intentan reducir la atrofia del reborde 

con técnicas que  han  sido  sugeridas,  mostrando  resultados  positivos  para  

minimizar  la  atrofia  del reborde alveolar y la nueva formación de hueso dentro del 

alveolo. Los injertos óseos se dividen en 4 categorías principales. 

 
Los injertos autólogos son considerados como el estándar de oro por su capacidad 

de osteoconducción, osteointegración y osteogénesis  teniendo la ventaja de 

compatibilidad y adecuada integración al ser obtenidas del mismo individuo, 

aunque dentro de las desventajas se encuentra la limitada disponibilidad en 

cantidad de las zonas donadoras y complicaciones postoperatorias en la región 

donadora con una alta morbilidad (6). 
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Los aloinjertos que actualmente están disponibles como hueso liofilizado, son 

procedentes de otro individuo de la misma especie, se han utilizado en 

combinación con médula ósea con menor eficacia que el hueso autólogo, ya que al 

utilizarlos solos su eficacia ha fracasado y poseen el riesgo potencial de 

transmisión de patógenos al huésped y de respuesta inmune (7). 

  
Los xenoinjertos los cuales son obtenidos de otras especies poseen un alto 

potencial de reacciones inmunes, por lo tanto es de suma importancia el desarrollo 

de terapias alternativas, que sean capaces del completo restablecimiento de la 

funcionalidad, presentando propiedades osteoconductivas(8). 

 
Injerto  Aloplástico, los cuales son materiales  de  injerto  de  origen  sintético  

(hidroxiapatita,  vidrio bioactivo, cerámicos, fosfato tricálcico), solo es un material 

de relleno osteoconductivo (9). 

  
La ingeniería de tejidos crea estructuras artificiales que son capaces de inducir la 

neoformación ósea a través del proceso osteogénico, estas terapias regenerativas 

actuales son influenciadas por el desarrollo embrionario, la biología de las células 

troncales y la ingeniería tisular, se han desarrollado terapias para la reconstrucción 

ósea a base de biomateriales de relleno de los cuales se pretende que sean 

biocompatibles, de bajo costo, de consistencia sólida para mejorar la 

maniobrabilidad, completamente reabsorbibles de manera en que se sustituyan por 

hueso neoformado y estables para que permanezcan en el sitio por un periodo no 

menor a 16 semanas estos materiales son el fosfato de calcio, sulfato de calcio, 

hidroxiapatita y compuestos de colágena-fosfato de calcio (10). 

 

Uno de los avances en la neoformación ósea ha sido la identificación de factores 

de crecimiento, importantes para ella como son las proteínas morfogenéticas óseas 

(PMO) que regulan la diferenciación ósea y cartilaginosa in vivo (11).  El hueso es 

uno de los tejidos del cuerpo humano que es capaz de estar en constante 

regeneración, ya sea por algún traumatismo o por necesidades fisiológicas del 

mismo. Este fenómeno equilibrado, denominado proceso de remodelación, permite 
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la renovación de un 5-15% del hueso total al año en condiciones normales. El 

remodelado óseo consiste en la reabsorción de una cantidad determinada de 

hueso llevada a cabo por los osteoclastos, así como la formación de la matriz 

osteoide por los osteoblastos y su posterior mineralización (1). 

  

Aunque varios tipos de moléculas se han descrito que tienen actividad 

osteoinductiva, la investigación se ha centrado más en proteínas morfogenéticas 

óseas (BMPs). Marshall Urist inicialmente conceptualizó la presencia de las BMP 

en 1965, cuando hizo la observación fundamental de que la matriz ósea 

desmineralizada (DBM) tenía una actividad osteoinductiva en bolsas musculares 
(12). Las proteínas se numeran en el orden en que fueron aislados con 20 BMPs 

ahora identificados. Se han descrito varias moléculas que poseen actividad 

osteoinductiva, principalmente las proteínas tales como BMP2, BMP4 y BMP7, que 

han demostrado inducir en la reparación y remodelación ósea (13). No todos los 

BMPs tienen actividad osteoinductiva e irónicamente, la primera BMP aislado 

(BMP-1) se determinó que era una proteasa procolágeno sin actividad inductora del 

hueso (14). 

  
Las proteínas morfogenéticas óseas (BMP) regulan muchos procesos en el 

embrión, incluida la especificación del tipo de célula, los patrones, la apoptosis y la 

interacción epitelio-mesenquimal. También actúan en la vida intrauterina. Sus 

señales se traducen en la membrana plasmática al núcleo a través de un número 

limitado de proteínas Smad. La lista de las proteínas Smad que interactúan está 

creciendo y sin embargo está claro que estos determinan el resultado de la señal 
(15).   

Como sustitutos óseos se han utilizado diferentes materiales como las cerámicas; 

de estas, la primera en aplicarse fue el sulfato de calcio, con usos actuales como 

relleno, barrera y vehículo en regeneración ósea. En este grupo también están los 

biovidrios, considerados como una cerámica bioactiva clase A, por su alta tasa de 

intercambio iónico, y las hidroxiapatitas o cerámicas bioactivas clase B, con baja 

tasa de intercambio iónico. Igualmente están los fosfatos tricálcicos, considerados 
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como cerámicas reabsorbibles. En general, los fosfatos de calcio muestran facilidad 

para unirse a proteínas séricas y a factores de crecimiento (16). 

Otro grupo de materiales utilizados son los polímeros, como el ácido poliláctico y el 

ácido poliglicólico. La gran versatilidad que muestran estos polímeros, por la 

posibilidad de modificar sus propiedades físicoquímicas, permite obtener materiales 

con una consistencia tan suave como una silicona, o tan dura como el hueso, con 

una cualidad adicional, la termoplasticidad, situación que es permitida debido a que 

los polímeros tienen una temperatura de transición vítrea (17). 

El desarrollo de la bioingeniería ha hecho posible la producción de una serie de 

materiales sintéticos con características de biocompatibilidad, biodegradabilidad, 

porosidad, estabilidad, entre otros, los cuales facilitan la colocación de células 

óseas y otras sustancias como factores de crecimiento y moléculas de adhesión, 

estos optimizan el proceso de cicatrización ósea y facilitan la técnica de 

regeneración ósea guiada. Para que esto ocurra, la matriz debe permitir el 

transporte de fluidos y nutrientes para la expansión celular y la organización tisular 
(18). Entre las cerámicas utilizadas están la hidroxiapatita y el fosfato tricálcico. 

Estos materiales se usan cuando los requerimientos mecánicos no son muy altos y 

se desea obtener superficies biomiméticas.  

Hidroxiapatita sintética (HA): la hidroxiapatita es el mineral principal del hueso, 

puede ser cerámica o no cerámica. La cerámica son cristales de HA que se han 

sometido a temperaturas entre 700-1300ºC para formar estructuras altamente 

cristalinas. Es bastante resistente a la reabsorción in vivo en torno al 1-2% por año, 

siendo su tasa de reabsorción más baja que la del β-TCP, por lo que no permite el 

crecimiento fibro-óseo dentro del material. Sin embargo, la HA no cerámica, la cual 

se obtiene mediante una reacción de fraguado de un cemento de fosfato cálcico, 

siendo más reabsorbible in vivo. Esta cerámica es resistente a las fuerzas de 

compresión pero débil frente a la tensión y el cizallamiento y tiene un módulo 

elástico mayor que el del hueso (19). 
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Las cerámicas se obtienen mediante temperaturas muy altas a más de 1000ºC. 

Algunas de las ventajas de este tipo de materiales son su porosidad del 35% con 

poros interconectados, o su capacidad química para que las células óseas 

depositen el nuevo hueso directamente sobre la cerámica. Su composición es muy 

parecida a la del hueso mineral. La osteointegración se debe a la precipitación de 

iones de calcio y fosfato derivados del material y el hueso, y la formación de una 

capa de apatita (20). Existen fosfatos de calcio que pueden obtenerse por 

precipitación, a partir de una solución sobresaturada de fosfatos de calcio, a una 

cierta temperatura. Sin embargo, otros fosfatos sólo pueden obtenerse por 

sinterización en estado sólido a alta temperatura.  

Entre los materiales sintéticos, el betafosfato tricálcico es un material altamente 

biocompatible, reabsorbible y osteoconductor que ha sido utilizado ampliamente 

para la reparación de defectos óseos, ya que permite por sus características 

fisicoquímicas mantener extremadamente bien el espacio rellenado con un éxito 

elevado en diversas áreas de la biología, medicina y odontología. 

El fosfato tricálcico beta (FTC-β) es un material de injerto óseo cerámico sintético 

con más de 30 años de uso médico-dental en ortopedia, periodontología y cirugía 

maxilofacial.

 

En el proceso de manufactura, el FTC-β puede manejarse para ser 

estructuralmente similar al componente mineral de hueso, ya sea en bloque o en 

forma de partículas semejando al hueso esponjoso o trabeculado

 

ambas 

presentaciones tienen los poros interconectados al azar. La variación en el tamaño 

de los poros va de 5 a 500 µm, variando la porosidad de 20 a 90%, dependiendo 

del tamaño de las partículas. Para uso dental, el tamaño de las partículas 

usualmente es de menos de 100 µm. (21).   

La osteoconducción es el mecanismo que representa al FTC-β como material de 

injerto; al emplearse FTC-β en el proceso biológico, el material es reabsorbido y 

sustituido por hueso del individuo receptor.

 

a interconexión entre los poros facilita la 

osteoconducción. Al ser colocado en el sitio receptor, algunas proteínas séricas son 

absorbidas y retenidas en la superficie de las partículas, favoreciendo la posterior 
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migración celular que promoverá un proceso de neovascularización en la estructura 

porosa. Con el tiempo, las partículas menores a un micrón empiezan a disolverse 

para luego ser reabsorbidas en un proceso mediado por células fagocíticas, 

permitiendo así la aposición mineral y formación de hueso sobre el material. La 

mayor o menor porosidad y el tamaño de las partículas determinarán la velocidad 

del proceso de reabsorción y reemplazo óseo en un promedio de 9 a 12 meses (22). 

El betafosfato tricálcico ha sido testado en diversos estudios animales para 

demostrar su capacidad como biomaterial en la regeneración ósea. Un estudio 

valora la aplicabilidad clínica y el comportamiento biológico después de 12 

semanas de un cemento de fosfato cálcico como relleno óseo para los espacios 

resultantes (entre 1-2 mm) alrededor de los implantes insertados en el hueso 

trabecular de los fémures de cabras. La inyección del cemento de fosfato cálcico 

resultó en un casi completo relleno de los espacios con hueso neoformado (23). La 

eficacia para preservar la integridad del reborde alveolar postextracción con un 

sustituto óseo realizado mediante la combinación de gránulos de fosfato cálcico y 

un polímero en solución ha sido demostrado en perros beagle mediante un estudio 

histomorfométrico a los 3 meses de cicatrización (24). 
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Antecedentes 
Los factores de crecimiento son proteínas secretadas por células que actúan sobre 

células blancas apropiadas para realizar una acción específica. Es conocido que 

los beneficios del plasma rico en factores de crecimiento (PRFC) son el incremento 

en la vascularización de los tejidos: acelera la regeneración de los tejidos     

blandos, reduce el edema, promueve la epitelización (formación de piel y mucosas) 

e  induce a la formación ósea (25). En los últimos años, se ha generado la necesidad 

de obtener nuevos materiales para injertos óseos, el uso de biomateriales puede 

ayudar a prevenir el colapso de las paredes del alveolo posterior a la odontectomía, 

cuando se planea tratamiento con implantes dentales, con el objetivo de 

proporcionar éxito a largo plazo y una estética favorable (26). 

El uso del betafosfato tricálcico ha demostrado buenos resultados clínicos en 

cirugía e implantología oral. Un compuesto de hidroxiapatita (50%) y beta fosfato 

tricálcico (50%) fue utilizado con éxito para rellenar los defectos óseos producidos 

por la enucleación de quistes maxilares que a los 6 meses fueron tratados con la 

inserción de implantes dentales en el nuevo tejido regenerado.  

Diversos estudios han demostrado las ventajas de utilizar el beta fosfato tricálcico 

como biomaterial en aquellos pacientes que necesitaban la elevación del seno 

maxilar para la inserción posterior de implantes dentales. Aunque el hueso del 

propio paciente es el material ideal en la técnica del sinus lift, sin embargo un 

estudio reciente no muestra diferencias en el éxito entre los implantes insertados a 

los 6 meses de cicatrización en elevaciones sinusales uni y bilaterales comparando 

el hueso autólogo y el beta fosfato tricálcico (100% con ambos tipos de injertos) 

después de 12 meses de seguimiento. Además se ha demostrado mediante 

histología e histomorfometría que ambos tipos de injertos (hueso autólogo y 

aloinjerto con beta fosfato tricálcico) no presentan diferencias significativas en la 

regeneración ósea y en su adecuación en altura para la inserción posterior de los 

implantes dentales (27).  
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La aplicación de cerámicas de fosfato cálcico como posibles sustitutos de hueso se 

ha investigado por diferentes autores. Inicialmente, estos materiales no eran 

reabsorbibles, pero sí biocompatibles, y permitían el crecimiento del tejido óseo en 

el interior de sus poros. Esta propiedad bioactiva depende del intercambio iónico 

con el hueso huésped y los fluidos orgánicos, ya que en su proceso de degradación 

son capaces de liberar iones como Calcio, difundirse localmente estimulando la 

osteogénesis (osteoinducción) y permitiendo la colonización ósea en el interior de 

sus poros (osteoconducción) (28). 

El ß-fosfato tricálcico, es un material de alta pureza favorece la neoformación ósea 

posterior a una odontectomía, es indicado su uso en pérdida de masa ósea, 

defectos intraóseos, elevación de seno maxilar, crecimiento de hueso natural, 

restauración del volumen, defectos intraóseos, defectos tras cirugías endodóncicas 

apicales, con una reabsorción del material en un periodo de 3-6 meses (29). 

 

CAPÍTULO 2. 

Planteamiento del problema. 
Posterior a la realización de la odontectomía comienza el proceso de cicatrización 

ósea, el cual no presenta una restitución completa del hueso alveolar original, 

existiendo una reabsorción ósea fisiológica, esto se traduce en una problemática 

cuando se planea el uso de implantes dentales como método de rehabilitación 

estética y funcional, por lo cual es de suma importancia mejorar el tiempo de 

neoformación ósea (1). En los últimos años el desarrollo de la bioingeniería ha 

hecho posible la producción de una serie de materiales sintéticos con buenas 

características de biocompatibilidad, biodegradabilidad, porosidad, estabilidad, 

optimizando el proceso de cicatrización ósea (17). El ß-fosfato tricálcico, es un 

material de alta pureza que ayuda a la neoformación ósea posterior a una 

odontectomía, con una reabsorción del material en un periodo de 3-6 meses (31).  
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Pregunta de investigación  
¿El uso del ß-fosfato tricálcico es adecuado para la preservación alveolar en 

comparación sin el uso del mismo en un periodo de 3 a 6 meses y favorece el 

tiempo de la neoformación ósea? 

 

 

 

Justificación 
Las terapias regenerativas actualmente son de importancia para la rehabilitación 

tanto estética como funcional en pacientes con implantes, la necesidad de medicina 

regenerativa nos lleva a cuestionarnos sobre los diversos métodos con los que 

contamos. Posterior a la odontectomía existe un proceso de cicatrización ósea, sin 

existir una restitución completa de la cantidad de hueso original (1). La reabsorción 

de la cortical vestibular en sentido horizontal se ha establecido que puede llegar a 

ser de un 56%, mientras que la cortical lingual puede llegar a reabsorberse un 30%. 

FInalmente, la reabsorción horizontal de la cresta se ha demostrado que puede 

llegar a ser de un 50% (4).   

El hueso autógeno fue considerado por largo tiempo como el estándar de oro de 

los procedimientos de regeneración ósea, sin embargo, la reabsorción temprana de 

este hueso autógeno, la morbilidad de las zonas donantes y las limitaciones en la 

cantidad de hueso disponible fueron impulsores para la búsqueda de nuevos 

sustititos con mejores beneficios, una alternativa es la utilización del ß-fosfato 

tricálcico material aloplástico, con capacidad osteoconductiva, el cual nos mejora la 

capacidad osteoformadora y evita la migración de células desde otros tejidos, como 

el epitelio o la invasión de células del tejido conjuntivo maduro de la pared del 

colgajo, que limitan la capacidad de regeneración ósea, en dicho reporte se 

evaluará la neoformación ósea que se presenta con la utilización del ß-fosfato 

tricálcico en relación a la preservación alveolar y el tiempo de reabsorción que 

presenta durante un periodo de  tres meses. 
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Objetivo general:  
• Reportar una serie de casos clínicos con la utilización de ß-fosfato tricálcico en 

cono como método para preservación alveolar. 

Objetivos específicos:  

• Realizar odontectomías quirúrgicas de los dientes 38 y 48.  

• Colocar ß-fosfato tricálcico en el alveolo residual del diente 48. 

• Mantener en observación clínica y radiográfica zona de los dientes 38 y 48 en 

periodos de 1 semana, 4 semanas y 3 meses. 

• Comparar y comprobar de forma clínica e imagenológica el proceso de 

neoformación ósea y total reabsorción del ß-fosfato tricálcico. 

 
Hipótesis  
El ß-fosfato tricálcico es eficaz para la preservación alveolar en comparación con 

tratamientos sin el uso del mismo en un periodo de 3 a 6 meses y favorece el 

tiempo de la neoformación ósea. 

 

CAPÍTULO 3. 

Reporte de casos 

Criterios de  inclusión      
Los criterios de inclusión que fueron tomados para dicho reporte fueron: pacientes 

de ambos sexos, terceros molares retenidos clase I y II, a y b (Pell & Gregory) 

bilateral, edad entre 18 a 22 años, sin enfermedad periodontal y periapical en 

región de molares inferiores, disposición para realización de  procedimiento de 

preservación alveolar, manteniéndose en observación por un periodo. 

Criterios de exclusión  
Los criterios de exclusión que fueron tomados para dicho reporte fueron: pacientes 

con enfermedades sistémicas sin supervisión médica, procesos infecciosos 

agudos, mujeres embarazadas o en etapa de lactancia, pacientes con 

enfermedades óseas, uso de bifosfonatos, higiene oral deficiente. 



	 19	

Procedimiento 
Se llevó a cabo el reporte de una serie de  casos clínicos con la utilización de ß-

fosfato tricálcico (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) en cono como 

método para preservación alveolar, en el cual se seleccionaron a 4 pacientes que 

cumplieran con los siguientes criterios previamente mencionados.  

Se realiza diagnóstico utilizando como auxiliares ante la valoración clínica métodos 

radiográficos (ortopantomografía, periapiales) tomados previamente a la cirugía, se 

observan estructuras dentofaciales, sin encontrar alteraciones, se obtiene como 

diagnóstico: terceros molares retenidos, sin observar alguna patología presente, 

por lo cual se obtiene un pronóstico favorable, se concluye con plan de tratamiento 

de odontectomías quirúrgicas de los dientes 38 y 48 con utilización de ß-fosfato 

tricálcico en alveolo residual del diente 48 como objeto de estudio. 

 
A los cuatro pacientes se les realizan historia clínica para descartar alguna 

enfermedad, alergia u otro antecedente que comprometiera su salud en relación a 

dicho procedimiento, Además se les da a firmar un consentimiento informado, 

dando a conocer su diagnóstico, plan de tratamiento y posibles complicaciones del 

procedimiento. 

Los pacientes no refieren antecedentes heredofamiliares de relevancia, sin 

padecimientos de enfermedades sistémicas, no alergias, sin intervenciones 

médicas de relevancia en los últimos 3 años, uno de ellos refiere antecedente de 

intervención quirúrgica  por luxación de rodilla. 

A la exploración física se observan pacientes con perfil normofacial sin alteraciones 

cráneo-faciales, ni cráneo-mandibulares, intraoralmente se observan 

restauraciones con resinas previas, 3 pacientes con tratamientos de conductos 

previos, terceros molares inferiores retenidos, sin alteraciones funcionales o 

anatómicas, sin patologías presentes. 

Se realizaron odontectomías quirúrgicas de los dientes retenidos 38 y 48, bajo 

anestesia local infiltrativa con lidocaína con epinefrina al 2% 1:100,000 se realizó 

incisión tipo Newman, desprendimiento de colgajo mucoperióstico, osteotomía y 
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odontectomía, procediemiento sin complicaciones, se irriga la cavidad con solución 

fisiológica y colocación un cono de ß-fosfato tricálcico en el alveolo residual del 

diente 48, sinéresis de ambos lados inferiores con poliglactina 910 4/0, prescripción 

de antibioticoterapia y AINES, finalmente se explican medidas generales 

postoperatorias (Figura 1). 

 

Posteriormente se mantuvo en observación clínica y radiográfica en periodos de 1 

semana, 1 mes y 3 meses de los alveolos de dientes 38 y 48, con el objetivo de 

comparar de forma clínica e imagenológica, para valorar el proceso de 

neoformación ósea.  
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Procedimiento quirúrgico. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1: Procedimiento quirúrgico  A) Anestesia  B) Incisión  C) Preparación del colgajo  D) Ostectomía  E) 
Luxación  D) Extracción  G) Muestra de extracción  H) Alveolo Residual I) ß-fosfato tricálcico Septodont  J) 
Cono ß-fosfato tricálcico  K) Transporte de Cono ß-fosfato tricálcico   L) Aplicación Cono ß-fosfato tricálcico M) 
Sinéresis 
 
 
 
 

J	 K	 L	

E	

B	

D	 F	
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C	A	

M	
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Implicaciones éticas: 
Se da a conocer y firmar consentimiento informado a paciente, en el cual se 

explican las posibles complicaciones, además se indican los cuidados 

postoperatorios, el seguimiento clínico y radiográfico que se tendrá. 

 
 
 

CAPÍTULO 4. 
 

Seguimiento y resultados  
Una semana posterior al procedimiento quirúrgico, se valoran a los pacientes, se 

retiran puntos de sutura, presentando adecuado proceso de cicatrización,  se toma 

radiografía dentoalveolar corroborando permanencia del ß-fosfato tricálcico en 

alveolo residual de OD 48, los pacientes no refieren sintomatología, son 

mantenidos en valoración 1 mes postoperatorio mediante radiografías periapicales, 

a los 3 meses se realiza control realizando radiografía periapical y 

ortopantomografía para  observar los resultados (Figura 2). 

Durante la primer semana, se puede observar radiográficamente una imagen mixta 

en la que se aprecia el material de regeneración en zona diente del 48, y una 

imagen radiolúcida en zona del diente 38 correspondiente al alveolo residual, 

posteriormente al mes de evolución, presenta mejoría en la cicatrización ósea, 

observándose zonas radiopacas, lo cual puede deberse a una mejor neoformación 

ósea, en comparación de la zona del diente 38 en la que se observan más zonas 

radiolúcidas.  Al tercer mes de observación existe una mejor  regeneración ósea, 

reabsorción del material como lo indica el fabricante, lo que puede deberse a una 

mejor neoformación ósea, con el fosfato beta tricálcico, y existiendo un mayor 

trabeculado óseo en zona de alveolo  residual del diente 38. 
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Comparación y resultados 
 

  
Figura 2: Tabla de comparación y resultados 1 semana, 1 mes y 3 meses. 

 
1 Semana 1 Mes 3 Meses 
Con ß-fosfato 
tricálcico 

Sin ß-fosfato 
tricálcico 

Con ß-fosfato 
tricálcico 

Sin ß-fosfato 
tricálcico 

Con ß-
fosfato 
tricálcico  

Sin ß-fosfato 
tricálcico 

Paciente 1  
(Figura 3) 
 

Imagen mixta 
corroborando 
presencia del 
ß-fosfato 
tricálcico. 

Imagen 
radiolúcida.   

Zonas 
radiopacas, 
intuyendo 
mejor 
regeneración 
ósea aún con 
ligera presencia 
del ß-fosfato 
tricálcico. 

Mayores 
zonas 
radiolúcidas, 
menor 
regeneració
n ósea. 

Zona 
radiopaca, 
mejor 
cicatrización 
ósea, zona 
homogénea 
con total 
absorción 
del ß-fosfato 
tricálcico. 

Zona más 
radiolúcida, se 
observa 
correcta 
cicatrización 
ósea. 

Paciente 2 
(Figura 4) 
 
 
 

Imagen mixta 
más 
radiopaca en 
el fondo del 
alveolo 
correspondien
te al ß-fosfato 
tricálcico. 
 
 
 

Imagen 
radiolúcida. 
 
 
 

Predominan 
zonas 
radiopacas.  
 
 
 

Predominan 
zonas 
radiolúcidas. 
 
 
 

Zona 
radiopaca, 
mejor 
cicatrización 
ósea, zona 
homogénea 
con total 
absorción 
del ß-fosfato 
tricálcico.  

Zona más 
radiolúcida, se 
observa 
correcta 
cicatrización 
ósea. 
 
 
 

Paciente 3 
(Figura 5) 
 
 
 

Imagen mixta, 
se observa ß-
fosfato 
tricálcico 
disperso en 
alveolo. 
 
 
 

Imagen 
radiolúcida 
alveolo 
residual del 
diente 38. 
 
 
 

Zonas 
radiopacas, 
disminución del 
ß-fosfato 
tricálcico. 
 
 
 

Imagen 
radiolúcida, 
buen 
proceso de 
cicatrización 
ósea. 
 
 
 

Zonas 
Radiopacas, 
buena 
cicatrización 
ósea, total 
absorción. 
 
 
 

Zonas mixtas, 
correcta 
cicatrización 
con mayor 
trabeculado 
óseo que zona 
alveolo 
residual diente 
48. 
 

Paciente 4 
(Figura 6) 
 
 

Zona 
radiopaca 
correspondien
te a ß-fosfato 
tricálcico 
dentro de 
alveolo 
residual 
 
 

Zona 
radiolucida 
en alveolo 
residual 
 
 

Zonas mixtas, 
principalmente 
radiopacas, 
mejor 
cicatrización 
ósea. 
 
 

Imagen 
radiolúcida, 
proceso de 
cicatrización 
ósea menor. 
 
 

Zonas 
radiopacas, 
total 
absorción 
del ß-fosfato 
tricálcico. 
 
 

Imagen mixta, 
predominando 
zonas 
radiolucidas. 
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Paciente 1 
 
 
 

 
 
 
 
 
1 semana 
 
 
 
 
 
 
1 Mes 
 
 
 
 
 
3 Meses 
 
                                                                   Figura 3: Periapicales de control 
 
 
Seguimiento y resultados. 
Se toman radiografías dentoalveolares de control 1 semana, 1 mes, 3 meses. 

Como resultado se observa una buena evolución con adecuado proceso de 

cicatrización, en la primer semana se puede apreciar radiográficamente una 

imagen mixta perteneciente al material de regeneración en alveolo del diente 48, y 

una imagen radiolúcida en alveolo diente 38, posteriormente al mes de evolución, 

existe una mejoría en la cicatrización, observándose mayores zonas radiopacas, lo 

cual puede deberse a una mejoría en la neoformación ósea, en comparación de la 

zona del OD 38 en la cuál se puede observar una regeneración ósea más lenta 

observándose mayores zonas radiolúcidas.  Al tercer mes existe una mejor  

neoformación ósea, con una reabsorción del material como lo indica el fabricante, 

por lo cual sugerimos que se debe a que hay una mejor regeneración tisular, con el 

fosfato beta tricálcico. 

OD	38	OD	48	

A	 B	

C	 D	

E	 F	
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Paciente 2  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
1 semana 
 
 
 
 
 
1 Mes 
 
 
 
 
 
 
3 Meses 
 
                                                                   Figura 4: Periapicales de control 
 
Seguimiento y resultados. 
Una semana posterior al procedimiento quirúrgico, se retiran puntos de sutura, se 

observa correcta cicatrización, Se toman radiografías periapicales de control 1 

semana, 1 mes, 3 meses. Como resultado en  la primer semana se observa 

radiográficamente imagen mixta más radiopaca en el fondo del alveolo 

perteneciente  al material de regeneración colocado en alveolo del diente 48 y una 

imagen radiolúcida en alveolo del diente 38, posteriormente al mes de evolución, se 

puede apreciar una mejoría en la cicatrización, se observan zonas radiopacas 

principalmente al existir mejor regeneración ósea, en comparación de la zona del 

diente 38, en la cuál se puede intuir una regeneración ósea más lenta al verse 

mayores zonas radiolúcidas. Al tercer mes de observación existe una mejor  

neoformación ósea, sin apreciar radiográficamente residuos del ß-fosfato tricálcico, 

lo cual se debe a una mejor neoformación ósea, con el fosfato beta tricálcico. 

C	 D	

E	 F	

A	 B	

OD	38	OD	48	
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Paciente 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 semana 
 
 
 
 
 
 
1 Mes 
 
 
 
 
 
 
3 Meses 
 
                                                                    Figura 5: Periapicales de control 
 
Seguimiento y resultados. 
Se toman radiografías periapicales de control 1 semana, 1 mes, 3 meses. Como 

resultado se observa una buena evolución con adecuado proceso de cicatrización, 

en la primer semana se puede observar radiográficamente una imagen mixta lo 

cual se trata del material de regeneración en zona del diente 48, y una imagen 

radiolúcida en zona del diente 38, posteriormente al mes de evolución se puede 

apreciar una mejoría en la neoformación ósea, observándose más zonas 

radiopacas y observando presencia del ß-fosfato tricálcico, en comparación de la 

zona del OD 38 en la cuál se puede observar una regeneración ósea más lenta 

presentando mayores zonas radiolúcidas.  Al tercer mes corroboramos una mejor  

neoformación ósea, imagen radiográfica más homogénea en comparación del OD 

38 que se aprecia mayores zonas radiolúcidas al existir un mayor trabeculado 

óseo, traducido en menor neoformación ósea. 

OD	38	OD	48	

A	 B	

C	 D	

E	 F	
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Paciente 4 

        
 

 
 
 
 
 
1 semana 
 
 
 
 
 
1 Mes 
 
 
 
 
 
 
3 Meses 
 
                                                                               Figura 6: Periapicales de control 
 
 
Seguimiento y resultados. 
Se toman radiografías dentoalveolares de control 1 semana, 1 mes, 3 meses, como 

resultado se obtiene una buena evolución con adecuado proceso de cicatrización, 

en la primer semana radiográficamente observamos una imagen radiopaca 

correspondiente al ß-fosfato tricálcico dentro del alveolo residual del diente 48, y 

una imagen radiolúcida alveolo residual del diente 38, posteriormente al mes de 

evolución, existe una mejoría en la cicatrización presentando zonas mixtas, 

radiopacas principalmente referente a una mejor regeneración ósea, en 

comparación de la zona del diente 38 en la cuál se puede apreciar una 

regeneración ósea más lenta presentando mayores zonas radiolúcidas.  Al tercer 

mes de observación corroboramos una mejor  neoformación ósea, comprobando 

reabsorción del material como lo indica el fabricante. 

 

 

OD	38	OD	48	

A	 B	

C	 D	

E	 F	
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Discusión   
(Zerbo IR, 2005) El β-fosfato tricálcico es un material biocompatible, reabsorbible y 

osteoconductor, que permite a las células osteoprogenitoras crecer en su superficie 

o en sus porosidades y diferenciarse a osteoblastos, conllevando un depósito de 

hueso tal y como resultó en el presente reporte, en el que se observa un proceso 

de preservación alveolar favoreciendo el tiempo de neoformación hueso. 

(Jensen OT, 2006)La acción del β-fosfato tricálcico genera una ventaja en relación 

al tiempo en la preservación alveolar en comparación del proceso natural de la 

cicatrización ósea tal y como se muestra en el control radiográfico en el cual se 

observa mejoría en el tiempo de neoformación ósea en la zona en la cual se colocó 

el injerto al observase zonas más radiopacas, en comparación a la zona que solo 

se suturo sin colocación del injerto. 

(Salgado C, 2014) Referente a su mecanismo de regeneración, el β -fosfato 

tricálcico es un material  que tendrá una acción de andamiaje para permitir que los 

osteoblastos crezcan en su superficie e invadan su estructura, proceso que ocurrió 

en el presente reporte en el que a partir del uso del injerto, funciona como 

andamiaje, traducido en una neoformación ósea eficaz.  

(Trisi P, 2003) El ß-fosfato tricálcico al ser reabsorbido, es reemplazado por hueso 

similar anatómica y funcionalmente al hueso original, obteniéndose un tejido óseo 

vital regenerado, lo que significa que este proceso de remodelación y maduración 

ósea es adecuado cuando se pretende realización de preservación alveolar, como 

ha ocurrido en el periodo de observación en el cual se observa un proceso gradual 

en la formación de nuevo hueso con imágenes radiográficas  radiopacas. 

(Suba Z, 2006)  El betafosfato tricálcico actúa como un sustituto óseo temporal ya 

que suele ser reabsorbido completamente con la nueva formación de hueso, 

aunque en ocasiones puedan quedar restos que pueden ser demostrados clínica y 

radiológicamente después de los 6 meses, en el presente reporte se observa 

radiograficamente  en el periodo de 3 meses en el que se mantuvo bajo valoración 

una reabsorción del material mientras favorece la neoformación ósea. 
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(Jensen OT, 2006) El tamaño de las partículas de un menor tamaño permite una 

interconexión mecánica estable y previene la desintegración fagocítica, la 

porosidad es esencial para la perfusión ya que los vasos sanguíneos y el tejido 

óseo neoformado para crecer necesitan poros mínimos de 60 micras, tal como nos 

menciona el fabricante, el cono de β-fosfato tricálcico cuenta con una porosidad 

mayor a 100 micras, lo cual se traduce en una ventaja para la revascularización, 

favoreciendo al proceso de preservación alveolar. 
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Conclusión  
Los resultados clínicos son los esperados, no existe ninguna complicación, 

radiográficamente se observa cono de β-fosfato tricálcico en el alveolo residual del 

diente 48 y sustitución por una nueva estructura ósea. El ß-fosfato tricálcico, es un 

material de alta pureza que favorece a la neoformación ósea posterior a una 

odontectomía, material aloplástico, con capacidad osteoconductiva y de fácil 

aplicación. Se ha comprobado en el presente reporte que además de mejorar el 

tiempo en la neoformación mantuvo una reabsorción del material utilizado y en un 

periodo de 1 semana, 1 mes y 3 meses. 

En conclusión el uso de β-fosfato tricálcico es una alternativa efectiva  para la 

preservación del hueso alveolar posterior a odontectomías, mejorando la velocidad 

de neoformación ósea. 

Perspectiva del paciente  
Los pacientes no refieren sintomatología posterior a las odontectomías en las 

cuales se colocó ß-fosfato tricálcico en zona del alveolo residual del diente 48, no 

manifestaron incomodidad con el uso del material. 
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Anexos 

Paciente 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                           Figura 7: Fotos extraorales                                                  Figura 8: Fotos intraorales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 9: Ortopantomografía inicial 
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Figura 10: Ortopantomografía de control 3 meses.  
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Paciente 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                             Figura 11: Fotos extraorales                                                 Figura 12: Fotos intraorales.                                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

             Figura 13:  Ortopantomografía inicial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 14: Ortopantomografía de control 3 meses. 
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Paciente 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                 Figura 15: Fotos extraorales.                                           Figura 16: fotografías intraorales.                                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 17: Ortopantomografía inicial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 18: Ortopantomografía de control  3 meses. 
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Paciente 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                       Figura 19: Fotos extraorales                                          Figura 20: Fotos intraorales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 21: Ortopantomografía inicial 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura	22:	Ortopantomografía	de	control	3	meses.		
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