
a

Rev Cubana Estomatol 1999;37(3):181-96

ARTÍCULOS ORIGINALES

Facultad de Estomatología
Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Haban

EVALUACIÓN DEL OSTEOCORAL COMO MATERIAL
DE IMPLANTE EN BOLSAS INFRAÓSEAS
DE DIENTES MULTIRRADICULARES

Dra. Tania Sotomayor Marín1 y Dra. María E. Acosta Navarro2

RESUMEN: Se evalúa la eficacia del osteocoral como material de implante en el trata-
miento de bolsas infraóseas en dientes multirradiculares. Se analizaron 14 pacientes que se
dividieron en 2 grupos: el primero incluyó a 6 pacientes con un total de 12 defectos, los cuales
se evaluaron hasta los 6 meses. El segundo, con 8 pacientes y 16 defectos, que se reevaluaron
a los 12 y 24 meses. En los 2 grupos se incluyeron pacientes de ambos sexos, que fueron
implantados con  osteocoral (grupo estudio) y con hidroxiapatita (grupo control). Se realizó
reparación inicial que incluyó remoción de cálculo y pulido de la superficie dentaria, educación
y motivación y evaluación del cepillado, que debía mostrar valores iguales o mayores del 80 %
en la remoción de placa dentobacteriana. Posteriormente se realizó el implante mediante opera-
ción a colgajo. Se realizaron radiografías de control a los 14 días, 6 meses (para el primer
grupo) y 12 y 24 meses (para el segundo grupo). Se controló sistemáticamente la higiene bucal
en ambos grupos. Se controlaron nuevamente los indicadores clínicos a los 6 meses para el
primer grupo, y a los 12 y 24 meses para el segundo. Se observó una disminución
estadísticamente significativa en el índice gingival, profundidad de la bolsa y movilidad denta-
ria para ambos materiales implantológicos, sin que se reportaran grandes diferencias entre
éstos. Radiográficamente se observó la presencia de relleno en el defecto original, y no hubo
reacciones locales adversas, por lo que se consideró efectivo el tratamiento.

Descriptores DeCS: DURAPATITA/uso terapéutico; CARBONATO DE CALCIO/uso terapéutico; MATE-
RIALES BIOCOMPATIBLES; CNIDARIA; IMPLANTES DENTALES; BOLSA PERIODONTAL.
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La enfermedad periodontal destructi
crónica constituye un serio problema 
salud pública.1
181
Esta enfermedad se caracteriza en eta-
pas avanzadas por una ruptura de la adhe
rencia epitelial, disminución del soporte
ía.
1 Especialista de I Grado en Periodontología.
2 Profesora Auxiliar. Especialista de II Grado en Periodontolog
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óseo del diente y la consiguiente formación
de bolsas periodontales reales. La pérdid
ósea puede ser horizontal o vertical en de
pendencia de factores de riesgo, tales com
fuerzas oclusales lesivas, hábitos
deformantes y otros, lo que pudiera provo
car, además, movilidad dentaria, y con el avan
ce de la enfermedad la pérdida del diente.2,3

La regeneración de los tejidos perdi-
dos en la periodontitis y la obtención de
una nueva inserción ha sido durante mu
cho tiempo el centro de la terapéutica
periodontal.3,4 Debido a esta razón, desde
hace  más de un siglo se vienen dedicand
esfuerzos dirigidos a encontrar materiale
con características adecuadas para la re
tauración o sustitución del tejido óseo en
seres humanos.

Actualmente se han logrado notables
éxitos en el campo de los implantes, se pro
ducen materiales con morfología y compo
sición química similares a la del hueso, qu
se utilizan en la cirugía de reconstrucción
y/o sustitución ósea.5

Durante casi 100 años los injertos
óseos, y dentro de ellos los autoinjertos, s
han utilizado por diversos investigadores
para el relleno de los defectos óseos, con 
finalidad de inducir osteogénesis y conse
guir la eliminación de las bolsas
periodontales por regeneración.2,6,7 Éstos
han fracasado, entre otras cosas, por exis
escasez del tejido donante adecuado.8

A partir de la década del 30 se ensaya
ron materiales no óseos para restaurar 
periodonto como: yeso Paris, duramadre
cartílago, esclerótica, etc.9 Dichos materia-
les no fueron todo lo exitoso que se espera
ba, pues actuaban como relleno, pero n
estimulaban la formación ósea.

En las 2 últimas décadas, el objetivo se
ha desviado hacia el uso de implantes d
sustancias naturales o sintéticas,8,9 que tu-
vieron mejores resultados prácticos y clíni-
cos, además de tener entre sus ventaja
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simplicidad de almacenaje, fácil manipula-
ción y pronta disponibilidad.5,7,10 Esto no
sólo ha determinado el interés por encon-
trar nuevos materiales, sino también nueva
tecnologías capaces de dotar a los ciruja-
nos de biomateriales “ideales” que cumplan
las exigencias más modernas.5

El desarrollo vertiginoso de la ciencia
de los biomateriales  ha desencadenado 
uso de materiales de diferente procedenc
y composición, como sustitutos de los teji-
dos vivos y los órganos del cuerpo huma
no, entre los cuales se pueden menciona
los metales, polímeros naturales y sintéti
cos, cerámicas, vidrios biológicos, etc.

Bascone11 añade la necesidad de que
estos biomateriales no desencadenen rea
ción inflamatoria crónica, reacción inmune,
y no ejerzan sobre el organismo efectos tóx
cos ni carcinogénicos.

Constantemente se encuentran en 
literatura referencias a la utilización de diver-
sos materiales, tanto en la técnica de regen
ración tisular guiada, como en el relleno de
defectos óseos periodontales, además d
otros usos no menos importantes.4,11-13

Los biomateriales destinados a la im-
plantación ósea se clasifican:

A. Según la reacción provocada en la in
terface del tejido vivo-implante.

B. Atendiendo a su forma física:

− Densos.
− Porosos.

C. En cuanto a su degradación:

− Reabsorbibles.
− No reabsorbibles.5,14,15

La hidroxiapatita  es un material de re-
ciente utilización para el relleno de los de
fectos óseos periodontales, por esta razó
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ha estado sometida a una extensa inves
gación. Es un fosfato cálcico, con propie
dades físicas y químicas parecidas a las d
esmalte dental y el hueso, compite con 
médula ósea autógena, ya que no produ
respuesta a cuerpo extraño y provee ad
más una superficie aceptable para el des
rrollo de la proliferación ósea.16-19

Este material es radiopaco y ésta en 
mayor grado de oxidación, es altamen
biocompatible y no biodegradable.18,19

La primera aplicación dental del fosfato
tricálcico en defectos periodontales en p
rros se publicó en 1974,20 el propio año
Hubbard presentó la preparación de algu
nas  cerámicas de fosfato de calcio y explo
ró su uso como implantes ortopédico
(Hubbard W. Physiological calcium
phospates as orthopedic implan
metarial. Ph D Thesis. Marguette
University. USA, 1994).

Ray y Linnehan reportaron un método
de preparación de la hidroxiapatita a part
de corales marinos por transformació
hidrotérmica del carbonato de calcio de
coral, basados en el concepto de replam
naforma desarrollado por White y otros.

Ya desde los estudios de Nery y Linck
en 1978,10 podemos constatar el auge en 
utilización de biomateriales de relleno e
defectos óseos periodontales, fundame
talmente en lesiones de furcación y pérdid
ósea vertical.

Yukna y otros en 198421 realizaron una
evaluación longitudinal de hidroxiapatita
durante 3 años y demostraron ganancia 
la inserción y disminución de la profundi-
dad de la bolsa en los sitios implantados, q
se mantuvieron estables durante los 3 añ
siguientes a la cirugía.

En 1987 Carranza, Stahl, Page y
Chao22-25 realizaron estudios histológicos
que demostraron la presencia de formació
ósea altamente organizada dentro de 
hidroxiapatita, lo que proporciona eviden
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cia consciente del potencial osteogénic
de este material. Carranza y Stahl22,23 ob-
servaron además en uno de sus pacien
cementogénesis y depósito de fibra
colágenas algo organizadas.

Stahl y Froum23 en este mismo año,
observaron histológicamente en 12 defe
tos periodontales implantados con
hidroxiapatita porosa, que los sitios trata
dos mostraron osificación en los poros d
implante y la periferia de éste. A veces l
osificación se unió con las crestas ósea
esa osificación ocurrió en presencia de u
revestimiento radicular adyacente, un la
go epitelio de unión y en este caso no hub
inserción. Por otro lado, el material de in
jerto brindó el potencial de crecimiento
de la masa del nuevo hueso dentro de 
lesión.

También en este año, pero no en 
misma especialidad, Chao y Pom26 reali-
zaron un estudio en 2 pacientes en los cu
les se utilizó hidroxiapatita para aumenta
el reborde alveolar. A los 5 meses despu
de la implantación, se mostró una fuert
inserción y una estabilización mecánica re
sistente a la remoción con una cureta y 
observaron  evidencias histológicas de nu
vo hueso y formación de revestimiento fi
broso.

En 1989 se realizaron en nuestro pa
estudios empleando hidroxiapatita en el re
lleno de defectos óseos periodontales, c
resultados satisfactorios (Rodríguez Cruz
E. Tratamiento de los defectos óseos en 
enfermedad periodontal mediante injerto
de hidroxiapatita. Trabajo para optar por e
título de Especialista de I Grado en Perio
dontología.  La Habana, Facultad de Est
matología, 1989. Leyva E. Tratamiento de
las lesiones de furcaciones con hidro
xiapatita. Trabajo para optar por el título
de Especialista de I Grado en
Periodontología. La Habana, Facultad d
Estomatología, 1989).

Calgut y otros27 en una investigación
controlada por 4 años con el uso de es
3
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material, observaron una reducción sign
ficativa de la profundidad de la bolsa y un
ganancia de inserción clínica en los sitio
tratados (Berger C. Biomateriales en la te-
rapéutica periodontal actual. Revisión d
la literatura. Trabajo para optar por el títul
de Especialista de I Grado en Perio
dontología. La Habana, Facultad de Estom
tología, 1994).

Vajdovich y Fazekas en 1994 implan-
taron hidroxiapatita granulada, natural y sin
tética. A través de este estudio probaro
que el biomaterial había sido incorporad
sin síntomas clínicos ni molestias en 
mayor número de los pacientes; la
biopsias tomadas del sitio restituido de
mostraron que la sustancia natural pod
ser capaz de ayudar a la formación del nu
vo hueso, e incorporarse dentro del tejid
calcificado.

En 1995 en Francia, Mora y
Ouhayoun evaluaron clínicamente implan
tes de coral natural y de hidroxiapatita e
lesiones óseas periodontales y obtuvier
buenos resultados hasta 12 meses desp
del tratamiento, sin encontrar diferencia
significativas entre ambos biomateriale
En este propio año, se observó en la i
corporación de la laserterapia, donde 
han realizado estudios utilizando implan
tes de hidroxiapatita, unido a la aplicació
de láser de CO

2
, pero éste no ha sido todo

lo exitoso que se esperaba, pues como 
bemos, el láser de CO

2
 es de alta potencia

y le imprime a los tejidos gran cantida
de calor, por lo que se debe utilizar co
extrema precaución.28

Desde 1986 se investiga en el Cent
Nacional de Investigaciones Científicas d
Cuba sobre aspectos de ciencias básica
aplicadas en el desarrollo, fabricación, c
racterización y aplicación de diferente
biomateriales de fosfato de calcio a par
de materias primas y productos nacion
les.24 Los exoesqueletos coralinos han r
sultado ser una excelente fuente para
obtención de los diferentes biomateriale
184
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De los materiales cubanos hemos se
leccionado, para su estudio, el cora
bioactivo u osteocoral (CBP) y se utiliza-
rá como material de control la
hidroxiapatita (HAP-200), que es un ma-
terial no reabsorbible, que estimula la pro
liferación penetrante de la formación ósea
hacia dentro del implante, con lo que se
logra una elevada biocompatibilidad ósea
con una perfecta osteointegración29-31

(Socarrás E. Evaluación clínica de
hidroxiapatita porosa obtenida a partir de
corales marinos. Trabajo para optar por e
grado científico de Candidato a Doctor en
Ciencias Médicas. La Habana, 1991).

El osteocoral es un biomaterial par-
cialmente reabsorbible constituido por car-
bonato-fosfato de calcio-hidroxiapatita de cal
cio; en los ensayos preclínicos de rigor ha
demostrado ser biocompatible y no tóxico
La bioactividad de este producto está ex
presada por su carácter osteocon-ductor.29-

32 Se obtiene a partir de los corales  mari
nos, los cuales después de un procedimie
to de selección y purificación, son transfor-
mados químicamente hasta obtener una es
tructura multifácica de composición similar
a la del soporte inorgánico del hueso, y s
logra un biomaterial con tamaño de poros
entre 120 y 370 micras y una composición
química multifácica con relación molar de
fósforo: calcio: carbonato, cercana a 6:6:1
respectivamente.33 Queda listo para su apli-
cación una vez que sea esterilizado.

La eficacia del biomaterial ha sido con-
firmada en estudios radiográficos longi-
tudinales de pacientes, implantados en l
región craneofacial. La estructura porosa
tridimensionalmente interconectada de
biomaterial permite la proliferación pene-
trante del tejido fibroconectivo primero y
luego de la neoformación ósea dentro de
implante, lo que facilita en primera instan-
cia la fijación física inmediata del material al
entorno tisular.

El proceso de reabsorción estimula la
actividad osteogénica y en este caso, de
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bido a estas propiedades, se consigue a
lerar el proceso de generación de nue
hueso, y se produce un mecanismo d
sustitución por pasos del biomaterial p
el nuevo hueso formado.5

En el relleno de defectos óseos en
enfermedad periodontal, ha sido utilizad
por Hernández y Carrillo  en dientes
monorradiculares y multirradiculares re
pectivamente, los cuales, a los 6 meses
implante han señalado resultados favo
bles (Hernández Alemán Y. Evaluación del
osteocoral como material de implante e
bolsas infraóseas de dientes manor
diculares. Trabajo para optar por el títu
de Especialista de I Grado en Peri
dontología. La Habana, Facultad de Es
matología, 1996. Carrillo Pérez T. Eva-
luación del osteocoral como material d
implante en bolsas infraóseas de dien
multirradiculares. Trabajo para optar por 
título de Especialista de I Grado e
Periodontología. La Habana, Facultad 
Estomatología, 1996).

Como hemos podido observar, 
ciencia de los biomateriales es una dis
plina relativamente joven, que se encue
tra en plena fase de establecimiento, ha
volucionado el mundo de las ciencias m
dicas y tiene amplias perspectivas futura
que ha generado una gran actividad cien-
tífica, 5 lo que nos motivó a evaluar l
eficacia del osteocoral como material d
implante, además de tener en cuenta la ne-
cesidad del mantenimiento de los dient
multirradiculares y de dar continuidad o s
guimiento a pacientes implantados con an
terioridad.

OBJETIVOS

General:

Evaluar la eficacia del osteocoral com
material de implante en el tratamiento d
bolsas infraóseas de dientes multirr
diculares.
18
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Específicos:

1. Comprobar clínicamente antes y a los 
meses del tratamiento en el área del im
plante con osteocoral e hidroxiapatita los
indicadores siguientes:

− Grado de inflamación gingival.
− Profundidad de la bolsa.
− Grado de movilidad dentaria.

2. Comprobar clínicamente a los 12 y 24
meses en el área implantada los aspe
tos siguientes:

− Grado de inflamación gingival.
− Profundidad de la bolsa.
− Grado de movilidad dentaria.

3. Comprobar radiográficamente la presen
cia de relleno en el defecto original.

4. Comprobar la respuesta local al implante

Métodos

Se realizó un ensayo clínico fase III
controlado, donde se trataron 14 pacien
tes de ambos sexos, mayores de 20 año
que acudieron al Departamento de
Periodoncia de la Facultad de Estomato
logía de La Habana para recibir atenció
periodontal.

Para organizar esta investigación s
dividieron los pacientes en 2 grupos:

− Primer grupo: incluyó a 6 pacientes que
fueron tratados en el período desd
1995 a 1997.

− Segundo grupo: incluyó a 8 paciente
que fueron implantados en un estudio
anterior, comprendido en el período de
1994 a 1996.
Todos ellos debieron cumplir los re-

quisitos siguientes:

− Presentar enfermedad periodontal co
defecto infraóseo de 1, 2, 3 y 4 paredes.
5
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− Tener al menos 2 bolsas infraóseas d
apariencia radiológica similar, una de las
cuales sería implantada con osteocora
y la otra con hidroxiapatita.

− No tener evidencias de enfermedade
endocrinas, trastornos metabólicos
discracia sanguínea e inmunodeficiencia

− Estar libre de infección micótica, bac-
teriana o viral.

− No presentar hueso irradiado.

Se excluyeron:

− Pacientes con enfermedades que com
plicaran o contraindicaran la cirugía.

− Pacientes que por la lejanía de sus ho
gares o por otras razones se consider
que podían interrumpir el tratamiento.

− Pacientes que psicológicamente no
cumplían los requisitos para ser inter-
venidos.

Los pacientes fueron informados
exhaustivamente del tratamiento que reci
birían y todos dieron  su aprobación por
escrito.

Una vez incluidos en el ensayo, se le
realizó la preparación inicial que consistió
en:

− Remoción de cálculos y pulido de la
superficie dentaria, educación y moti-
vación sobre el tratamiento recibido,
control de la eficiencia del cepillado igual
o mayor del 80 % en la remoción de la
placa dentobacteriana (PDB) utilizan-
do el índice de análisis de higiene buca
de Love para la medición34 (anexo 1).

− Corrección de caries, sobrecargas 
interferencias oclusales, así como trata
mientos estomatológicos que irritaban
o lesionaban el periodonto. Se controló
la flora bucal con enjuagatorios de
186
clorhexidina al 0,2 %, 2 veces al día
desde 48 horas antes de la intervenc
quirúrgica.

− Clínicamente se evaluó el grado de i
flamación gingival mediante el índice
gingival (IG) de Löe35 (anexo 2), la pro-
fundidad de las bolsas periodontale
mediante una sonda milimetrada y 
movilidad dentaria según 4 grados:36

I. Movilidad transversal perceptible a
tacto.
II. Movilidad transversal discreta per
ceptible a la vista.
III. Movilidad que presenta un trayec
to transversal superior a 1 mm.
IV. Movilidad axial.

− Se realizó rayos X periapical median
la técnica de la bisectriz.
Antes de la cirugía periodontal, la

bolsas fueron asignadas a cada tratami
to al azar.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Consistió en un colgajo muco
perióstico, raspado y alisado radicular, 
eliminó el tejido de granulación y se irri
gó constantemente el área con soluci
acuosa de clorhexidina al 0,2 % coloca
do el material de implante, osteocoral (e
el grupo estudio) e hidroxiapatita (en 
grupo control). Estos materiales fuero
previamente humedecidos con gotas 
solución salina en el pozuelo Dappen. L
mezcla fue llevada a la zona con u
portaamalgama o cureta de tejido blan
que se colocó con ligera presión en el d
fecto y se condensó suavemente con 
instrumento romo.

La dosificación del material a implan
tar estuvo dada por la magnitud del defe
to óseo.
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Posteriormente se suturó el colgaj
con seda negra 3-0 y se colocó após
periodontal.

Se controló la flora bucal durante 4 
5 días con enjuagatorios de clorhexidin
al 0,2 %, 2 veces al día.

Después del acto implantológico s
realizaron diversas evaluaciones clínica
y radiográficas.

Posoperatorio inmediato:  se contro-
ló el proceso evolutivo, se retiró la sutur
a los 7 días y se le colocó el apósit
periodontal nuevamente. A los 14 días 
retiró definitivamente el apósito
periodontal y se realizaron  radiografías d
control, para comprobar la presencia d
relleno.

Para la evaluación clínica de
posoperatorio inmediato se confeccion
un formulario (anexo 3) con los siguien
tes criterios:

a) Edema: se establecieron los 4 grad
posibles:

 0. Ausencia de inflamación.
  I . Inflamación mínima localizada.
 II. Inflamación apreciable, pero den

tro de los límites de la evolución
III. Gran inflamación que se recono-

ce por sus características como
respuesta inflamatoria patológica

b) Dolor: se clasificó de la siguiente for
ma:

  0.Ausencia de dolor.
  I .Dolor ligero que no requiere anal

gésico.
 II. Dolor intenso que remite con

analgésicos (duralgina y ASA).
III. Dolor intenso que no desaparec

con analgésicos.
18
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c) Infección: la infección se valoró como
resultado del estado de la zona interve
nida, si había presencia de edema, su
puración, enrojecimiento y por el es-
tado general del paciente.

d) Fiebre: se orientó al paciente toma de
la temperatura axilar 2 veces al día du
rante la primera semana y a la enfermer
de atención en caso de hospitalización

e) Exposición del material: la exposición
del material a través de los tejidos, o
su exfoliación entre los bordes de la
herida, se evaluó de la siguiente forma

0. Ausencia.
I . Exfoliación de partículas aisladas.
II . Exfoliación de numerosos granos

o exposición de algún bloque.
III .Gran exposición del material que

obliga a su retirada o intervención
quirúrgica, considerada como fra-
caso.

Control evolutivo periódico.
Se realizó semanalmente los 2 prime

ros meses, y quincenal hasta llegar a los
meses de realizado el implante. A los 8 pa
cientes implantados anteriormente se le
mantuvo el chequeo bimensual hasta lo
12 y 24 meses. Consistió en el control sis
temático del mantenimiento del 80 % o
más de la efectividad del cepillado.

A los 6, 12 y 24 meses de colocado
el implante se realizó una valoración clí-
nica y radiográfica, donde se contempló:

− Grado de inflamación gingival.
− Profundidad de las bolsas.
− Movilidad dentaria.

Desde el punto de vista radiográfico,
se valoró la presencia  de relleno en el de
fecto original.

Todos estos datos fueron recopilado
en un formulario confeccionado al efecto
(anexo 4).
7
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La evaluación de la eficacia se cons
deró dentro de los parámetros satisfacto
y no satisfactoria.

Satisfactoria:
Que desde el momento del implant

hasta el último control demostraron:

− Clínicamente:

• Que no existía proceso infeccioso
• Que existía buen proceso cicatriza
• Que no existía exposición del mate

rial implantológico.

−  Radiográficamente:

• Buena biocompatibilidad osteó
gena.
• Presencia de relleno en el defec
original.
• Que no denotara halo radiolúcid
demarcando la zona implantada.

No satisfactoria:
Que presentaran la contraparte de 

evaluación satisfactoria mencionada ant
riormente.

Las mediciones se realizaron por el mi
mo examinador desde el principio al fina
del estudio, con la colaboración de 2 vo
luntarios para las evaluaciones, lo que m
nimiza los sesgos en la investigación.

ANÁLISIS ESTADÍSTICOS

En el primer grupo se utilizó la prueb
de Wilcoson, Mann y Whitney antes (par
conocer la comparabilidad entre los grupo
y después (para determinar la eficacia d
tratamiento).

Para determinar las diferencias ent
antes y después en el primer grupo y pa
ambos tratamientos, se utilizó la prueba 
rangos con signos de Wilcoson.
188
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Para determinar si existían diferencia
en el grado de movilidad antes y despu
del tratamiento se utilizó la prueba de lo
signos por su variable ordinal. Para comp
rar los resultados entre 6, 12 y 24 mese
para cada uno de los tratamientos, se uti
zó la prueba de Friedman.

Resultados

En la presente investigación los pacien
tes se dividieron en 2 grupos:

− Primer grupo: 6 pacientes, 2 del sexo fe
menino y 4 del masculino, los cuales pre
sentaron 12 defectos infraóseos, qu
fueron implantados la mitad con
osteocoral (grupo estudio) y el resto co
hidroxiapatita (grupo control); todos
ellos fueron reevaluados a los 6 mese
de realizado el tratamiento.

− Segundo grupo: 8 pacientes, 4 del sex
femenino y 4 del masculino. A éstos
también se les trató con implantes d
ambos biomateriales y fueron
reevaluados por nosotros a los 12 y 2
meses.

Discusión

En la tabla 1 se presenta la clasifica
ción de los biomateriales.

El estado gingival del primer grupo de
pacientes en el área tratada, evaluado m
diante el IG de Löe, se observa en la tabla
Se observaron diferencias significativas co
ambos biomateriales, antes y después d
tratamiento, sin embargo, al comparar e
osteocoral con la hidroxiapatita no se ob
servaron diferencias significativas, pue
con los 2 tipos de implantes se logró dism
nución en el índice gingival. En estudio
anteriores se lograron resultados similare
con el uso del osteocoral como material d
implante, aunque es importante señalar q
quizás estos resultados están influidos ad



s
 la
lo

 y
de

el
de
n-
o
-

más por la eliminación de factore
etiológicos locales y el mantenimiento de
eficacia del cepillado presente en todos 
pacientes.

En la tabla 3 se observa el promedio
desviación estándar de la profundidad 
18
s

la bolsa al inicio y después de realizado 
tratamiento. Se constató una reducción 
hasta la mitad en la penetración de la so
da, tanto con la utilización de uno u otr
tipo de biomaterial y no existieron diferen
de

ún
TABLA 1 . Biomateriales según forma de influencia, reacción del tejido y materiales típicos

Tipo de   Forma de     Reacción del             Materiales
material   influencia     tejido                                     típicos

Biotolerados Los iones o Reacción a distancia - Acero inoxidable
monómeros pasan a - Polimetilmetacrilato
la solución - Polietileno
provocando efectos - Aleaciones de
en  la diferenciación cobalto
y proliferación
celular

Bioinertes No hay influencia de Contacto íntimo - Cerámica de AL
2
O

3
material tejido- implante - Carbón

- Titanio
Bioactivos Formación de Enlace químico - Cerámica de fosfatos

enlaces interfaciales tejido-implante  tricálcicos
- Vidrios biológicos

TABLA 2. Promedio y desviación estándar del índice gingival antes y después del tratamiento según material 
implante

Material de             Antes                                    Después                                    Significación
implante                                   X                     DE                     X                     DE estadística

Osteocoral 1,5 0,55 0,53 0,51 p < 0,01
(CBP)
Hidroxiapatita 1,5 0,20 0,54 0,40 p < 0,01
(HA)

p > 0,05 entre los grupos antes y después.

TABLA 3. Promedio y desviación estándar de la profundidad de la bolsa antes y después del tratamiento seg
material de implante

Material de          Antes           Después             Significación
implante                                   X                      DE                    X                       DE estadística

Osteocoral 6,41 1,80 3,0 0,89 p < 0,01
(CBP)
Hidroxiapatita 6,0 1,40 2,92 0,97 p < 0,01
(HA)

p > 0,05 entre los grupos antes y después.
9
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cias significativas entre los biomateriales
estudiados.

Hernández y Carrillo en estudios an-
tes realizados en bolsas infraóseas de die
tes monorradiculares y multirradiculares,
respectivamente, presentaron resultado
similares a éstos.

Yukna y otros21 evaluaron el uso de la
hidroxiapatita y demostraron ganancia en
la inserción y disminución de la profundi-
dad de la bolsa en los sitios implantados, lo
cual se mantuvo estable  durante los 3 año
siguientes a la cirugía.

En la tabla 4 se puede apreciar qué su
cede con un mismo paciente antes y des
pués del tratamiento con osteocoral, ubi
cándose los datos en forma cruzada. En es
caso se observa que un paciente presen
movilidad grado 0 antes y después y 2 pa
cientes presentan movilidad grado I, tam-
bién antes y después del tratamiento, mien
tras que 3 pacientes presentaron movilida
grado II antes, de los cuales 1 mejoró nota
blemente eliminándose la movilidad, y 2 de
ellos pasaron a presentar movilidad grado I

Carrillo  en un estudio similar señaló
en un total de 8 pacientes tratados con
osteocoral, que en 4 de ellos desapareci
la movilidad, mientras que en los restan-
tes disminuyó el grado de ésta.

En la tabla 5, al  igual que en la anterior,
se puede apreciar el grado de movilidad den
taria al inicio y final del tratamiento con

TABLA 4. Pacientes según grado de movilidad denta-
ria antes y después de tratamiento con osteocoral

                                     Después
Antes                      0                          I

0 1 -
I - 2

II 1 2

p > 0,05.
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hidroxiapatita. Se debe destacar que 2 pacien
tes se mantienen sin movilidad, mientras
que 4, que presentaban movilidad grado I
antes, después de tratados, en 3 de ellos
desaparece la movilidad, y en 1, se mantuvo
igual. Resultados similares fueron encon-
trados por Meffert y otros,19 en pacientes
implantados con hidroxiapatita y ree-
valuados a los 6 meses, donde se observ
que existía una disminución ligera de la
movilidad, lo cual se atribuyó al mejoramien-
to del estado inflamatorio, más que a un
sostén del material.

Después de haber analizado exhaus-
tivamente ambas tablas, se puede plantea
que no existieron diferencias significativas
entre el grupo de pacientes tratado con
osteocoral y el grupo implantado con
hidroxiapatita, pues en todos los casos el
grado de movilidad dentaria se mantuvo o
disminuyó, pero en ningún caso aumentó,
lo que evidencia quizás una relación del lle-
nado del defecto óseo con los 2 tipos de
materiales implantológicos.4

La tabla 6 muestra el promedio y des-
viación estándar del IG en el segundo gru-
po de pacientes, en este caso implantado
con osteocoral. Se evidenció un aumento
de la inflamación gingival a los 12 meses,

TABLA 5. Pacientes según grado de movili-
dad dentaria antes y después de tratamiento
con hidroxiapatita

                 Después
Antes         0                          I

   0 2 -
   I 3 1

p > 0,05.
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para un promedio de 1, 12 y una desviación
estándar de 0,83. Quizás esto se haya relac
nado con la desmotivación de los pacien-
tes, pues ocurre en un período de cambio
de una investigación a otra; luego, a los  2
meses, sin embargo, disminuye nuevame
te el índice, aunque no llega a alcanzar l
valores iniciales.

La tabla 7 nos muestra el estad
gingival de los pacientes en esta oportun
dad tratados con hidroxiapatita. Se obse
va que aumenta nuevamente el índice a l
12 meses (promedio de 1,63,  para una d
viación estándar de 0,63). En este caso oc
rre lo mismo que en el anterior; no se obse
van diferencias significativas entre ambo
biomateriales.

TABLA 6. Promedio y desviación estándar del índice
gingival según tiempo de comenzado tratamiento con
osteocoral

Tiempo                          X                            DE

6 0,12 0,35
12 1,12 0,83
24 0,88 0,64

p > 0,05.

TABLA 7. Promedio y desviación estándar del índice
gingival según tiempo de comenzado tratamiento con
hidroxiapatita

Tiempo                        X                       DE
(mes)

6 0,12 0,35
12 1,63 0,53
24 0,88 0,82

p > 0,05.

El promedio y desviación estándar d
la profundidad de la bolsa en el grupo de
pacientes tratados con osteocoral, se mu
tra en la tabla 8, donde existe una mínim
disminución del promedio a los 12 y 24 me
19
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ses, para una cifra de 2,44 y una desviac
estándar de 1,08 y 0,82, respectivamen
Esto quizás se pudiera relacionar con 
aumento de las estructuras calcificada
debido a una mayor interrelación en el tiem
po entre el implante y el tejido óseo.

En la tabla 9 se muestra el promedio

TABLA 8. Promedio y desviación estándar de la pro-
fundidad de la bolsa según tiempo de comenzado tra-
tamiento con osteocoral

Tiempo                         X                            DE
(mes)

6 2,81 1,13
12 2,44 1,08
24 2,44 0,82

p > 0,05.

s-

la  desviación estándar de la profundida
de la bolsa en los pacientes tratados c
hidroxiapatita, que disminuye progresiva
mente en la medida en qu el tiempo a
menta. Este resultado coincide con lo
obtenidos por Yukna y otros21 en 1984 y
más recientemente en Francia, donde se
evaluaron implantes de hidroxiapatita ha
ta los 12 meses y sus resultados tamb
fueron similares a los nuestros.

Al comparar los resultados represen
tados en las tablas 8 y 9,  se observa cla
mente que en ambas existe una dismin
ción de la profundidad de la bolsa en 

TABLA 9. Promedio y desviación estándar de la pro-
fundidad de la bolsa según tiempo de comenzado tra-
tamiento con hidroxiapatita

Tiempo                              X          DE
(mes)

6 3,31 1,41
12 3,25 1,44
24 3,12 1,38

p > 0,05.
1
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medida en que aumenta el tiempo; sin em
bargo, desde el punto de vista estadístic
no existen diferencias significativas entre
los biomateriales empleados. Es important
destacar que los pacientes implantados co
osteocoral presentaron una disminución l
geramente menor de la profundidad de l
bolsa que el resto de los pacientes tratad
con hidroxiapatita.

En la tabla 10 se observa la distribu
ción de los pacientes tratados co
osteocoral según el grado de movilidad
dentaria, en la cual se destaca un ligero a
mento de este parámetro a los 12 mese
pues se encontró 1 paciente que llegó a a
canzar movilidad grado II. En nuestro crite
rio esto pudiera estar relacionado con l
descrito en la tabla 6, donde se pudo apr
ciar un aumento en la inflamación gingiva
a los 12 meses, que justifica  la salida d
líquido hacia el espacio intersticial y por lo
tanto, una mayor posibilidad de movimien
to del diente en el interior del alvéolo; sin
embargo, a los 24 meses se observó u
recuperación del paciente, que pasó a pr
sentar movilidad grado I.

TABLA 10. Pacientes según grado de movilidad den-
taria, en cuanto a la evolución del tratamiento con
osteocoral

Grado de        Tiempo de evolución
movilidad         6           12           24

0 4 1 1
I 4 6 7

II - 1 -

p > 0,05.

En la tabla 11 se relaciona la movilidad
dentaria en pacientes tratados co
hidroxiapatita, con resultados similares a lo
anteriores, aunque aquí se mantiene u
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mayor número de pacientes con movilidad
grado II, lo que pudiera relacionarse en este
caso no sólo con el ligero aumento del índi-
ce gingival, sino también con otros facto-
res de riesgo, tales como: dientes perdidos
no restituidos, sobrecargas e interferencias,
aumento del brazo de palanca, etc.

Desde el punto de vista radiográfico,
en todos los pacientes se encontró presen-
cia  de relleno en el defecto original, o sea,
pudimos observar auxiliados por el
negatoscopio, un material radiopaco, pa-
recido al hueso, que ocupaba el espacio del
defecto, sin podernos asegurar por este
medio de que se haya formado un ligamen-
to periodontal funcional o nuevo hueso,
pero sí desde el punto de vista clínico y a
través del sondaje, pudimos confirmar en
todos los casos una disminución de la pro-
fundidad de la bolsa.

Actualmente existen métodos muy
modernos en la utilización de la
hidroxiapatita, que puede ser tratada con
calor, en rociado de plasma combinado con
titanio, o el denominado método de
hidroxiapatita-cubierta. En 1996 en New
Orleans, USA, se realizó un estudio donde
se demostró histológicamente un aumento
en el porcentaje de osteointegración y del
nivel de la cresta alveolar; desde el punto
de vista clínico se demostró disminución
de la movilidad y de la profundidad de la
bolsa y radiográficamente se observó un
aumento en el nivel de las estructuras

TABLA 11. Pacientes según grado de movilidad den-
taria, en cuanto a la evolución del tratamiento con
hidroxiapatita

Grado de          Tiempo de evolución
movilidad         6             12          24

0 5 2 1
I 3 3 5

II - 3 2

p > 0,05.



s
t
-
d

te
i
-

te
i
p
 
o
s

a
s

te
s

,
e

-

-

a
s
n
l-
n-

-
o

e

calcificadas, todo ello utilizando los método
anteriormente mencionados. La respues
local al implante fue altamente favora
ble, se apreció la elevada biocompatibilida
del osteocoral como material de implan
sin que existieran signos y síntomas clín
cos de hipersensibilidad, inflamación, exu
dado, exfoliación del material, etc., duran
la cicatrización, ni en los controles suces
vos hasta los 6 meses para el primer gru
de pacientes, y hasta los 24 meses en
segundo grupo. De esta forma se compr
bó que este material implantológico e
biocompatible y no tóxico.

Al analizar los resultados de nuestro tr
bajo llegamos a las siguientes conclusione

− El osteocoral es un material de implan
eficaz en el tratamiento de las bolsa
19
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infraóseas en dientes multirradiculares
pues mostró disminución del grado d
inflamación gingival, la profundidad de
la bolsa y del grado de movilidad denta
ria a los 6 meses del implante.

− Aunque hubo un ligero aumento del gra
do de inflamación gingival y de la mo-
vilidad dentaria en el segundo grupo 
los 12 meses de implantado, ya a lo
24 meses los valores disminuyero
nuevamente. La profundidad de la bo
sa disminuyó a los 12 meses y se ma
tuvo estable hasta los 24 meses.

− Se comprobó radiográficamente, en to
dos los casos, la presencia de rellen
en el defecto original.

− La respuesta local a los implantes fu
satisfactoria.
nte

l

 los
gual
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ANEXO 1.

Índice de análisis de higiene bucal (IAHB) (Love y otros).

Éste es un índice adecuado para la investigación y uso clínico. Refleja en forma precisa la habilidad del pacie
para eliminar la placa dentobacteriana  (PDB) y restos de todas las superficies dentarias.

Criterios.

− Como unidad se tomará la superficie total de cada cara del diente.
− Se utilizará una sustancia reveladora del PDB, ya que con ellos se reduce grandemente la subjetividad de

observador.
− Se calificará: 0: si la superficie está limpia; 1: si la superficie está sucia.

Método para su realización.

Después de indicar al paciente que realice el cepillado dental en el tiempo y forma habitual:

  1. Usar un agente revelador de placa.
  2. Con la ayuda de un espejo bucal, valorar todas las superficies (según los criterios establecidos), sobre

cuales aparecen las áreas coloreadas, no tienen en cuenta las superficies oclusales, sólo mesial, distal, lin
y vestibular.

  3. Contar el número de superficies que muestra coloración y anotar el resultado total de puntos obtenidos.
  4. Para obtener el IAHB, dividir el total de puntos obtenidos entre el total de superficies examinadas.

Al multiplicarse el resultado del IAHB por 100 se obtiene el porcentaje de PDB de cada paciente.
Como medio de garantizar que todos los dientes sean examinados, es aconsejable marcar los dientes aus
3
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 gingival
con una línea horizontal y con un círculo los dientes limpios. Los terceros molares no son incluidos e
análisis.

Se considera que el paciente tiene una higiene bucal aceptable cuando el valor del índice está entre el 14 y el 20

ANEXO 2.

Índice gingival (IG) (Löe y Silness)

Este es un sistema para determinar la intensidad y localización de enfermedad gingival.
La circunferencia del margen gingival se divide en 4 áreas: vestibular, lingual, mesial y distal. Cada una 

áreas se registran según los siguientes criterios:

0.   Encía normal.
1 . Inflamación leve: ligero cambio de color, ligero edema, no hay sangramiento al sondeo.
2. Inflamación moderada: enrojecimiento marcado, edema y brillantez, sangramiento al sondeo.
3. Inflamación intensa: enrojecimiento marcado, edema, ulceración, tendencia al sangramiento espontáne

Se suman los puntos de cada diente  y se divide entre 4 para determinar el índice gingival del diente.
Sumando todos los índices y dividiéndolos entre el número de dientes de la boca, se consigue el índice

del individuo.

Puntaje gingival.
De 0,1 a 1,0: gingivitis leve.
De 1,1 a 2,0: gingivitis moderada.
De 2,1 a 3,0: gingivitis avanzada.

ANEXO 3.

Formulario.
Nombre y apellidos: _____________________________________________________
Edad: ____________ Sexo: M ____ F _____
Complicaciones posoperatorias:
Edema
0 _______________
I _______________
II _______________
III _______________
Dolor
0 ________________
I ________________
II ________________
III ________________
Fiebre Sí _____ No _____
Infección Sí _____ No _____

ANEXO 4.

Formulario No. orden: _________
Nombre y apellidos: ___________________________________________________
Edad: ______ Sexo: M ____ F _____
IG: _________ IAH Love: ______________
Profundidad de la bolsa periodontal: ___________________ mm
Movilidad: grado __________
194



SUMMARY: Effectiveness of osteocoral was assessed as material for implants at
infraosseous pockets of multirooted teeth. 14 analised patients were divided into 2 groups:
first, included 6 cases and 16 defects, which were evaluated ultil 6 months. Second, included 8
cases and 16 defects, evaluated at 12 and 24 months. In both groups, males and women, were
included underwent to implants with osteocoral (study group) and hydroxiapatite (controls).
Initial repair was performed including removal of calculus and polishing of denture surface,
education, motivation, and assessment of tooth-brushing, which must show values similar or
greater than 80 % in removal of dentobacterial plaque. Subsequently, implant was carried out
by means of surgery or flap. Control X-rays were obtained within 14 days, 6 months (first
group), and 12 and 24 months (second group). Systematically, we made control of oral hygiene
in both groups. Again, clinical indicators were controlled within 6 months (first group) and 12
and 24 monts (second group). There was an statistically significant decrease in gingival index,
pocket deep, and tooth loosening for both implant material, without large differences each
another. Radiographically, we observed presence of filling material in original defect. There
weren�t adverse local reactions and treatment was considered as effective.

Subject headings: DURAPATITE/therapeutic use; CALCIUM CARBONATE/therapeutic use;
BIOCOMPATIBLE MATERIALS; CNIDARIA: DENTAL IMPLANTS; PERIODONTAL POCKET.
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