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EVALUACION DEL OSTEOCORAL COMO MATERIAL
DE IMPLANTE EN BOLSAS INFRAOSEAS
DE DIENTES MULTIRRADICULARES

Dra. Tania Sotomayor Marihy Dra. Maria E. Acosta Navarro

RESUMEN: se evaliia la eficacia del osteocoral como material de implante en el trata-
miento de bolsas infradseas en dientes multirradiculares. Se analizaron 14 pacientes que se
dividieron en 2 grupos: el primero incluyd 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 realizé
reparacion inicial que incluyé remocion de calculo y pulido de la superficie dentaria, educacion
y motivacion y evaluacion del cepillado, que debia mostrar valores iguales o0 mayores del 80 %
en la remocion de placa dentobacteriana. Posteriormente se realizo el implante mediante opera-
cion a colgajo. Se realizaron radiografias de control a los 14 dias, 6 meses (para el primer
grupo) y 12 y 24 meses (para el segundo grupo). Se controld sistematicamente la higiene bucal
en amhos grupes. Se controlaron nuevamente los indicadores clinicos a los 6 meses para el
primer grupo, y a los 12 y 24 meses para el segundo. Se observé una disminucion
estadisticamente significativa en el indice gingival, profundidad de la bolsa y movilidad denta-
ria para ambos materiales implantolégicos, sin que se reportaran grandes diferencias entre
éstos. Radiograficamente se observo la presencia de relleno en el defecto original, y no hubo
reacciones locales adversas, por lo que se consideré efectivo el tratamiento.

Descriptores DeCS: DURAPATITA|uso terapéutico; CARBONATO DE CALCIO/uso terapéutico; MATE-
RIALES BIOCOMPATIBLES; CNIDARIA; IMPLANTES DENTALES; BOLSA PERIODONTAL.

La enfermedad periodontal destructiva Esta enfermedad se caracteriza en eta-
cronica constituye un serio problema de pas avanzadas por una ruptura de la adhe-
salud publica. rencia epitelial, disminucién del soporte

1 Especialista de | Grado en Periodontologia.
2 Profesora Auxiliar. Especialista de Il Grado en Periodontologia.



0seo del diente y la consiguiente formacion simplicidad de almacenaje, facil manipula-
de bolsas periodontales reales. La pérdidacion y pronta disponibilidagl’'° Esto no
Osea puede ser horizontal o vertical en de- s6lo ha determinado el interger encon-
pendencia de factores de riesgo, tales como:trar nuevos materiales, sino también nuevas
fuerzas oclusales lesivas, héabitos tecnologias capaces detar a los ciruja-
deformantes y otros, lo que pudiera provo- nos de biomateriales “ideales” que cumplan
car, ademés, movilidad dentaria, y con el avan- las exigencias mas moderrias.
ce de la enfermedad la pérdida del diéfte. El desarrollo vertiginoso de la ciencia
La regeneracion de los tejidos perdi- de los biomateriales ha desencadenado el
dos en la periodontitis y la obtencién de uso de materiales de diferente procedencia
una nueva insercién ha sido durante mu- y composicion, como sustitutos de los teji-
cho tiempo el centro de la terapéutica dos vivos y los 6rganos del cuerpo huma-
periodontaP* Debido a esta razon, desde no, entre los cuales se pueden mencionar:
hace mas de un siglo se vienen dedicandolos metales, polimeros naturales y sintéti-
esfuerzos dirigidos a encontrar materiales cos, cerdmicas, vidrios bioldgicos, etc.
con caracteristicas adecuadas para la res-  Basconé& afiade la necesidad de que
tauracién o sustitucion del tejido 6éseo en estos biomateriales no desencadenen reac-
seres humanos. cién inflamatoria crénica, reaccion inmune,
Actualmente se han logrado notables y no ejerzan sobre el organismo efectos toxi-
éxitos en el campo de los implantes, se pro- cos ni carcinogénicos.
ducen materiales con morfologia y compo- Constantemente se encuentran en la
sicion quimica similares a la del hueso, que literatura referencias a la utilizacion de diver-
se utilizan en la cirugia de reconstruccion sos materiales, tanto en la técnica de regene-
ylo sustitucion osea. racion tisular giada, como en el relleno de

Durante casi 100 afios los injertos defectos 6seos periodontales, ademas de
6seos, y dentro de ellos los autoinjertos, se gtros usos no menos importantést3

han utilizado por diversos investigadores
para el relleno de los defectos 0seos, con la
finalidad de inducir osteogénesis y conse-
guir la eliminacion de las bolsas
periodontales por regeneraci®fit. Estos
han fracasado, entre otras cosas, por existir
escasez del tejido donante adecifado.

A partir de la década del 30 se ensaya- _
ron materiales no 6seos para restaurar el
periodonto como: yeso Paris, duramadre,
cartilago, esclerotica, et®ichos materia- »
les no fueron todo lo exitoso que se espera- C- EN cuanto a su degradacion:
ba, pues actuaban como relleno, pero no
estimulaban la formacién 6sea. — Reabsorbibles.

En las 2 tltimas décadas, el objetivo se — No reabsorbibles:**°
ha desviado hacia el uso de implantes de
sustancias naturales o sintétiague tu- La hidroxiapatita es un material de re-
vieron mejores resultados practicos y clini- ciente utilizacion para el relleno de los de-
cos, ademas de tener entre sus ventajasfectos 6seos periodontales, por esta razoén,

Los biomateriales destinados a la im-
plantacion dsea se clasifican:

A. Segun la reaccion provocada en la in-
terface del tejido vivo-implante.
B. Atendiendo a su forma fisica:

Densos.
Porosos.
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ha estado sometida a una extensa investi-cia consciente del potencial osteogénico
gacion. Es un fosfato célcico, con propie- de este materialCarranzay Stah#>2 ob-
dades fisicas y quimicas parecidas a las delservaron ademas en uno de sus pacientes
esmalte dental y el hueso, compite con la cementogénesis y deposito de fibras
médula 6sea autégena, ya que no producecolagenas algo organizadas.

respuesta a cuerpo extrafio y provee ade- ~ Stahly Frount® en este mismo afio,
mas una superficie aceptable para el desa_observarpn hlstologlcqmente en 12 defec-
rrollo de la proliferacion 6se&?® tos periodontales implantados con

Este material es radiopaco y ésta en su hidroxiapatita porosa, que los sitios trata-

mayor grado de oxidacion, es altamente QOS mostraron osificacion en los poros del

biocompatible y no biodegradabfe?® |m.pllant(_e,y la periffaria de este. A veces la
La primera aplicacién dental del fosfato osificacién se uni6é con las crestas 6seas;

triclcico en defectos periodontales en pe- ©-o osificacion ocurrio en presencia de un
o P €S €N Pe- \ovestimiento radicular adyacente, un lar-
rros se publicé en 1974 el propio afio

. - o epitelio de union y en este caso no hubo
Hubbard presento la preparacion de algu- go ep y

o de fosfato d i | insercion. Por otro lado, el material de in-
nasceramicas de fosfato de calcioy explo- arig prindé el potencial de crecimiento

ré su uso como implantes ortopedicos e |3 masa del nuevo hueso dentro de la
(Hubbard W. Physiological calcium |esign.

phospates as orthopedic implant También en este afio, pero no en la
metarial. Ph D Thesis. Marguette misma especialidadchaoy Pont reali-
University. USA, 1994). zaron un estudio en 2 pacientes en los cua-

Rayy Linneharreportaron un método  |es se utilizo hidroxiapatita para aumentar
de preparacion de la hidroxiapatita a partir el reborde alveolar. A los 5 meses después
de corales marinos por transformacion de la implantacion, se mostré una fuerte
hidrotérmica del carbonato de calcio del inserciony una estabilizaciébn mecénica re-
coral, basados en el concepto de replami- Sistente a la remocion con una cureta y se
naforma desarrollado p¥vhitey otros. observaron evidencias histolégicas de nue-

Ya desde los estudios deryy Linck vo hueso y formacidn de revestimiento fi-
en 1978 podemos constatar el auge en la broso. _ )
utilizacién de biomateriales de relleno en En 1989 se realizaron en nuestro pais
defectos Gseos periodontales, fundamen- estudios empleando hidroxiapatita en el re-

talmente en lesiones de furcacién y pérdida !I€N0 de defectos 6seos periodontales, con
6sea vertical resultados satisfactorioR¢driguez Cruz

ok atosen 106krealzaronuna £ TN e oS defectos Gscos en
evaluacion longitudinal de hidroxiapatita . ad pe , J
durante 3 afios y demostraron ganancia end,e hldrOX|apat|t§1. _Trabajo para optar por'el
. - > . titulo de Especialista de | Grado en Perio-
la insercion y disimucion de la profundi-

o dontologia. La Habana, Facultad de Esto-
dad de la bolsa en los sitios implantados, que matologia, 1989_eyva E Tratamiento de

se mantuvieron estables durante los 3 afios|55 |esiones de furcaciones con hidro-

siguientes a lairugia. xiapatita. Trabajo para optar por el titulo
En 1987 Carranza, Stahl, Pagey de Especialista de | Grado en

Chag?# realizaron estudios histologicos Periodontologia. La Habana, Facultad de

que demostraron la presencia de formacion Estomatologia, 1989).

Osea altamente organizada dentro de la Calguty otro$” en una investigacion

hidroxiapatita, lo que proporciona eviden- controlada por 4 afios con el uso de este
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material, observaron una reduccién signi- De los materiales cubanos hemos se-
ficativa de la profundidad de la bolsay una leccionado, para su estudio, el coral

ganancia de insercion clinica en los sitios bioactivo u osteocoral (CBP) y se utiliza-
tratados Berger C Biomaterialesenlate- r4 como material de control la

rapeutica periodontal actual. Revision de hidroxiapatita (HAP-200), que es un ma-
la literatura. Trabajo para optar por el titulo terial no reabsorbible, que estimula la pro-

de Especialista de | Grado en Perio- |iferacién penetrante de la formacién 6sea
dOﬂtOlOgia. La Habana, Facultad de Estoma- hacia dentro del imp|ante, con lo gue se

tologia, 1994). logra una elevada biocompatibilidad 6sea
Vajdovichy Fazekasen 1994 implan-  -on una perfecta ostetegracioa®®
taron hidroxiapatita granulada, natural y sin- (Socarras E Evaluacion clinica de
tética. A través de este estudio probaron hidroxiapatita porosa obtenida arpr de
que el biomaterial habia sido incorporado ., aies marinos. Trabajo para optar por el

sin smton)as cllncljcosi ni mOI?St'?S 'f:nl el grado cientifico de Candidato a Doctor en
mayor nUmero de ‘oS pacientes, 1as ~iqncias Médicas. La Habana, 1991).
biopsias tomadas del sitio restituido de- biomaial
mostraron que la sustancia natural podia _. El osteocoral es un biomal! par-
ser capaz de avudar a la formacion del nue_ualmente reabsorbible constituido por car-
h p ay <e dentro del teiido bonato-fosfato de calcio-hidroxiapatita de cal-
VOI .l]f.es?j' € Incorporar 1109 cio; en los engas preclinicos de rigor ha
caicificado. demostrado ser biocompatible y no toxico.

En 1995 en Fr,a'nma, Morg y La bioactividad de este producto esta ex-
Ouhayourevaluaron clinicamente implan-  nresada por su caracter osteocon-ddetor.

tes de co[al natural_ y de hidroxiapatit_a €N %2 g6 obtiene a partir de los corales mari-
lesiones dseas periodontales y obtuvieron nos, los cuales después de un procedimien-
buenos resultados hasta 12 meses despuég, ge selecion y purificacién, sotransfor-
del tratamiento, sin encontrar diferencias madosjuimicamente hasta obtener una es-
significativas entre ambos biomateriales. tryctura multifacica de composiciéimilar
En este propio afo, se observo en la in- 3 |a del soporte inorganico del hueso, y se
corporacion de la laserterapia, donde se |ogra un biomeerial con tamafio de poros
han realizado estudios utilizando implan- entre 120 y 37@nicras y una compasidn
tes de hidroxiapatita, unido a la aplicacion quimica multifacica con relacién molar de
de laser de CQpero éste no ha sido todo  fgsforo: calcio: carbonato, cercana a 6:6:1,
lo exitoso que se esperaba, pues como satespectivament®.Queda listpara su apli-
bemos, el laser de G@s de alta potencia  caciénuna vez que sea esterilizado.
y le imprime a los tejidos gran cantidad La eficacia del biomaterial ha sido con-
de calor, por lo que se debe utilizar con firmada en estudios radiogréficos longi-
extrema precaucioti. tudinales de pacientes, implantados en la
Desde 1986 se investiga en el Centro region craneofacial. La estructura porosa
Nacional de Investigaciones Cientificas de tridimensionalmente interconectada del
Cuba sobre aspectos de ciencias basicas ybiomaterial permite la proliferacién pene-
aplicadas en el desarrollo, fabricacion, ca- trante del tejido fibroconectivo primero y
racterizacion y aplicacion de diferentes |uego de la neoformacién ésea dentro del
biomateriales de fosfato de calcio a partir implante, lo que facilita en primera instan-
de materias primas y productos naciona- cia la fijacion fisicainmediata del material al
les?* Los exoesqueletos coralinos han re- entorno tisular.
sultado ser una excelente fuente para la El proceso de reabsorcion estimula la
obtencion de los diferentes biomateriales. actividad osteogénica y en este caso, de-
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bido a estas propiedades, se consigue ace-  Especificos:

lerar el proceso de generacion de nuevo

hueso, y seproduce un mecanismo de 1. Comprobar clinicamente antesy a los 6

sustitucion por pasos del biomaterial por meses del tratamiento en el &rea del im-

el nuevo hueso formado. plantecon osteocoral e hidroxiapatita los
En el relleno de defectos 6seos en la  indicadoresiguientes:

enfermedad periodontal, ha sido utilizado

por Hernandezy Carrillo en dientes — Grado de inflamacion gingival.
monorradiculares y multirradiculares res- — Profundidad de la bolsa.
pectivamente, los cuales, a los 6 meses del ~ — Grado de movilidad dentaria.

implante han sefalado resultados favora-

bles Hernandez Aleman. Evaluacién del 2. Comprobar clinicamente a los 12y 24
osteocoral como material de implante en ~ Meses en el area implantada los aspec-
bolsas infradseas de dientes manorra-  10S siguientes:

diculares. Trabajo para optar por el titulo

de Especialista de | Grado en Perio- — Grado de inflamacion gingival.
dontologia. La Habana, Facultad de Esto- — Profundidad de la bolsa.
matologia, 1996Carrillo Pérez T Eva- — Grado de movilidad dentaria.

luacién del osteocoral como material de
implante en bolsas infradseas de dientes ~-
multirradiculares. Trabajo para optar por el
titulo de Especialista de | Grado en
Periodontologia. La Habana, Facultad de
Estomatologia, 1996).

Como hemos podido observar, la
ciencia de los biomateriales es una disci- L .
plina relativamente joven, que se encuen- € réalizé un ensayo clinico fase Il
tra en plena fase de establecimiento, ha re-controlado, donde se trataron 14 pacien-
volucionado el mundo de las ciencias mé- (€S de ambos sexos, mayores de 20 afios,

dicas y tiene amplias perspectivas futuras, qUe acudieron al Departamento de
que ha generado una gractividad cien- ~ Periodoncia de la Facultad de Estomato-

tifica, 5 lo que nos motivé a evaluar la 109ia de La Habana para recibir atencion

eficacia del osteocoral como material de Periodontal. _ o
implante, ademas de tener erenta la ne- ~Para organizar esta investigacion se
cesidad del mantenimiento de los dientes dividieron los pacientes en 2 grupos:
multirradiculares y de dar continuidad o se-

guimiento gpacientes implantados con an- ~ Primer grupo: incluy6 a 6 pacientes que
terioridad. fueron tratados en el periodo desde

1995 a 1997.
— Segundo grupo: incluyé a 8 pacientes
OBJETIVOS qgue fueron implantados en un estudio
anterior, comprendido en el periodo de
General: 1994 a 1996.
Todos ellos debieron cumplir los re-
Evaluar la eficacia del osteocoral como quisitos siguientes:
material de implante en el tratamiento de
bolsas infradseas de dientes multirra- — Presentar enfermedad periodontal con
diculares. defecto infradseo de 1, 2, 3y 4 mies.

Comprobar radiograficamente la presen-
cia de relleno en el defecto original.
4. Comprobar la respuesta local al implante.

Meétodos
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Tener al menos 2 bolsas infradseas de
apariencia radioldgica similar, una de las
cuales seria implantada con osteocoral
y la otra con hidroxiapatita.

No tener evidencias de enfermedades
endocrinas, trastornos metabdlicos,
discracia sanguinea e inmunodeficiencia.
Estar libre de infeccién micética, bac-
teriana o viral.

No presentar hueso irradiado.

Se excluyeron:

Pacientes con enfermedades que com-
plicaran o contraindicaran la cirugia.
Pacientes que por la lejania de sus ho-

gares o por otras razones se consideré

que podian interrumpir el tratamiento.
Pacientes que psicolégicamente no
cumplian los requisitos para ser inter-
venidos.

Los pacientes fueron informados
exhaustivamente del tratamiento que reci-
birian y todos dieron su aprobacion por
escrito.

Una vez incluidos en el ensayo, se les
realizo la preparacion inicial que consistio
en:

— Remocion de célculos y pulido de la
superficie dentaria, educacion y moti-
vacion sdre el tratamiento recibido,
control de la eficienciadel cepillado igual
o mayor del 80 % en la remocion de la
placa dentobacteriana (PDB) utilizan-
do el indice de andlisis de higiene bucal
de Love parala medicié&{anexo 1).

Correccion de caries, sobrecargas e
interferencias oclusales, asi como trata-
mientos estomatoldgicos que irritaban
o lesionaban el periodonto. Se controld
la flora bucal con enjuagatorios de

clorhexidina al 0,2 %, 2 veces al dia,
desde 48 horas antes de la intervencion
quirdrgica.

Clinicamente se evalu6 el grado de in-
flamacion gingival mediante el indice
gingival (IG) de L6& (anexo 2), la pro-
fundidad de las bolsas periodontales
mediante una sonda milimetrada y la
movilidad dentaria segun 4 grad§s:

I. Movilidad transversal perceptible al
tacto.

Il. Movilidad transversal discreta per-
ceptible a la vista.

Ill. Movilidad que presenta un trayec-
to transversal superior a 1 mm.

IV. Movilidad axial.

Se realiz6 rayos X periapical mediante
la técnica de la bisectriz.

Antes de la cirugia periodontal, las
bolsas fueron asignadas a cada tratamien-
to al azar.

TECNICA QUIRURGICA

Consisti6 en un colgajo muco-
peridstico, raspado y alisado radicular, se
eliming el tejido de granulacién y se irri-
g0 constantemente el area con solucion
acuosa de clorhexidina al 0,2 % colocan-
do el material de implante, osteocoral (en
el grupo estudio) e hidroxiapatita (en el
grupo control). Estos materiales fueron
previamente humedecidos con gotas de
solucion salina en el pozuelo Dappen. La
mezcla fue llevada a la zona con un
portaamalgama o cureta de tejido blando
gue se colocé con ligera presion en el de-
fecto y se condens6 suavemente con un
instrumento romo.

La dosificacion del material a implan-
tar estuvo dada por la magnitud del defec-
to Oseo.
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Posteriormente se suturd el colgajo
con seda negra 3-0 y se colocé apdésito
periodontal.

Se controlé la flora bucal durante 4 6
5 dias con enjuagatorios de clorhexidina
al 0,2 %, 2 veces al dia.

Después del acto implantoldgico se
realizaron diversas evaluaciones clinicas
y radiograéficas.

Posoperatorio inmediato se contro-

16 el proceso evolutivo, se retird la sutura
a los 7 dias y se le coloco el apésito
periodontal nuevamente. A los 14 dias se
retir6 definitivamente el apdésito
periodontal y se realizaron radiografias de
control, para comprobar la presencia de
relleno.

Para la evaluaciéon clinica del
posoperatorio inmediato se confeccioné
un formulario (anexo 3) con los siguien-
tes criterios:

a) Edema: se establecieron los 4 grados

posibles:

0. Ausencia de inflamacién.

| .Inflamacién minima localizada.

II. Inflamacioén apreciable, pero den
tro de los limites de la evolucion.
Gran inflamamn que se recono-

ce porsus caracteristicas como
respuesta inflamatoria patoldgica.

b) Dolor: se clasificd de la siguiente for-
ma:

0.Ausencia de dolor.
| .Dolor ligero que no requiere anal-
gésico.
Il. Dolor intenso que remite con
analgésicos (duralginay ASA).
I1l. Dolor intenso que no desaparece
con analgésicos.

¢) Infeccion: la infeccion se valoré como
resultado del estado de la zona interve-
nida, si habia presencia de edema, su-
puracién, enrojecimiento y por el es-
tado general del paciente.

Fiebre: se orientd al paciente toma de
la temperatura axilar 2 veces al dia du-
rante la primera semanay a la enfermera
de atencion en caso de hospitalizacion.
Exposicion del material: la exposicion
del material a través de los tejidos, o
su exfoliacion entre los bordes de la
herida, se evaluo6 de la siguiente forma:

d)

0. Ausencia.

| . Exfoliacion de particulas aisladas.

Il . Exfoliacion de numerosos granos
0 exposicion de algun bloque.

Il .Gran exposicién deimaterial que
obliga a su retirada o intervencion
quirargica, considerada como fra-
caso.

Control evolutivo periédico

Se realizé semanalmente los 2 prime-
ros meses, y quincenal hasta llegar a los 6
meses de realizado el implante. A los 8 pa-
cientes implantados anteriormente se les
mantuvo el chequeo bimensual hasta los
12 y 24 meses. Consisti6é en el control sis-
tematico del mantenimiento del 80 % o
mas de la efectividad del cepillado.

A los 6, 12 y 24 meses de colocado
el implante se realiz6 una valoracién cli-
nica y radiogréfica, donde se contemploé:

Grado de inflamacion gingival.
Profundidad de las bolsas.
Movilidad dentaria.

Desde el punto de vista radiografico,
se valoro la presencia de relleno en el de-
fecto original.

Todos estos datos fueron recopilados
en un formulario confeccionado al efecto
(anexo 4).

187



La evaluacion de la eficacia se consi-

Para determinar si existian diferencias

der6 dentro de los parametros satisfactoria en el grado de movilidad antes y después

y no satisfactoria.

Satisfactoria:
Que desde el momento del implante
hasta el Gltimo control demostraron:

— Clinicamente:

* Que no existia proceso infeccioso.

* Que existia buen proceso cicatrizal.

e Que no existia exposicion del mate-
rial implantologico.

Radiograficamente:

e Buena biocompatibilidad osteo-
gena.

e Presencia de relleno en el defecto
original.

* Que no denotara halo radioltcido
demarcando la zona implantada.

No satisfactoria:

Que presentaran la contraparte de la
evaluacion satisfactoria mencionada ante-
riormente.

Las mediciones se realizaron por el mis-
mo examinador desde el principio al final
del estudio, con la colaboracién de 2 vo-
luntarios para las evaluaciones, lo que mi-
nimiza los sesgos en la investigacion.

ANALISIS ESTADISTICOS

En el primer grupo se utilizo la prueba
de Wilcoson, Mann y Whitney antes (para
conocer la comparabilidad entre los grupos)
y después (para determinar la eficacia del
tratamiento).

Para determinar las diferencias entre

del tratamiento se utilizé la prueba de los
signos por su variable ordinal. Para compa-
rar los resultados entre 6, 12 y 24 meses,
para cada uno de los tratamientos, se utili-
z6 la prueba de Friedman.

Resultados

En la presente investigacion 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 infradseos, que
fueron implantados la mitad con
osteocoral (grupo estudio) y el resto con
hidroxiapatita (grupo control); todos
ellos fueron reevaluados a los 6 meses
de realizado el tratamiento.

Segundo grupo: 8 pacientes, 4 del sexo
femenino y 4 del masculino. A éstos
también se les traté con implantes de
ambos biomateriales y fueron
reevaluados por nosotros a los 12 y 24
meses.

Discusion

En la tabla 1 se presenta la clasifica-
cion de los biomateriales.

El estado gingival del primer grupo de
pacientes en el area tratada, evaluado me-
diante el IG de Loe, se observa en la tabla 2.
Se observaron diferencias significativas con
ambos biomateriales, antes y después del
tratamiento, sin embargo, al comparar el
osteocoral con la hidroxiapatita no se ob-
servaron diferencias significativas, pues
con los 2 tipos de implantes se logré dismi-
nucion en el indice gingival. En estudios
anteriores se lograron resultados similares

antes y después en el primer grupo y paracon el uso del osteocoral como material de
ambos tratamientos, se utilizo la prueba de implante, aunque es importante sefialar que

rangos con signos de Wilcoson.

quizas estos resultados estan influidos ade-
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mas por la eliminacién de factores

la bolsa al inicio y después de realizado el

eficacia del cepillado presente en todos los

pacientes.

En la tabla 3 se observa el promedio y

hasta la mitad en la penetracién de la son-
da, tanto con la utilizacién de uno u otro

desviacién estandar de la profundidad de tipo de biomaterial y no existieron diferen-

TABLA 1. Biomateriales segun forma de influencia, reaccion del tejido y materiales tipicos

Tipo de Forma de Reaccion del Materiales
material influencia tejido tipicos
Biotolerados Los iones o Reaccion a distancia - Acero inoxidable

Bioinertes

Bioactivos

mondmeros pasan a
la solucién
provocando efectos
en la diferenciacion
y proliferacion
celular

Nohay influencia de
material

Formaciéon de
enlaces interfaciales

Contacto intimo
tejido- implante

Enlace quimico
tejido-implante

Rolimetilmetacrilato
-Polietileno
Aleaciones de
cobalto

-Ceramica de AlO,
-Carboén
- Titanio
- Ceramica de fosfatos
tricalcicos
- Vidrios biol6gicos

TABLA 2. Promedio y desviacion estandar del indice gingival antes y después del tratamiento segiin material de

implante

Material de Antes Después Significacion
implante X DE X DE estadistica
Osteocoral 15 0,55 0,53 0,51 0:01

(CBP)

Hidroxiapatita 15 0,20 054 0,40 p<0,01

(HA)

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

TABLA 3. Promedio y desviacion estandar de la profundidad de la bolsa antes y después del tratamiento segin

material de implante

Material de _  Antes Después Significacion
implante X DE X DE estadistica
Osteocoral 6,41 1,80 30 0,89 pe&,01
(CBP)

Hidroxiapatita 6,0 1,40 292 0,97 p<0,01

(HA)

p > 0,05 entre los grupos antes y después.
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cias significativas entre los biomateriales hidroxiapatita. Se debe destacar que 2 pacien-

estudiados. tes semantienen sin movilidad, mientras
Hernandez Carrillo en estudios an-  que 4, que presentaban madid grado |

tes realizados en bolsas infradseas de dien-antes, después de tratados, en 3 de ellos,

tes monorradiculares y multirradiculares, desaparece la movilidad, y en 1, se mantuvo
respectivamente, presentaron resultados

similares a éstos.

Yuknay otrog! evaluaron el uso de la
hidroxiapatita y demostraron ganancia en
la insercion y disminucién de la profundi-
dad de la bolsa en los sitios implantados, lo

igual. Resultados similares fueron encon-
trados porMeffert y otrosi® en pacientes
implantados con hidroxiapatita y ree-
valuados a los 6 meses, donde se observo
que existia una disminucion ligera de la

cual se mantuvo estable durante los 3 afiosmovilidad, lo cual se atribuy6 al mejoramien-

siguientes a la cirugia.
En la tabla 4 se puede apreciar qué su-

cede con un mismo paciente antes y des-

pués del tratamiento con osteocoral, ubi-

to del estado inflamatorio, mas que a un
sostén del material.

candose los datos en forma cruzada. En esteTABLA 5. Pacientes segln grado de movili-

caso se observa que un paciente present%d

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 movilidad
grado Il antes, de los cuales 1 mejor6 nota-
blemente elimidndose la movilidad, y 2 de
ellos pasaron a presentar movilidad grado |.
Carrillo en un estudio similar sefial6
en un total de 8 pacientes tratados con

osteocoral, que en 4 de ellos desaparecio

la movilidad, mientras que en los restan-
tes disminuyo el grado de ésta.

Enlatabla 5, al igual que erdlaterior,
se puede apreciar el grado de movilidad den-
taria al inicio y final del tratamiento con

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

Después
Antes 0 I
0 1 -
| - 2
1l 1 2
p>0,05.

ad dentaria antes y después de tratamiento
on hidroxiapatita

Después
Antes

N

p>0,05.

Después de haber analizado exhaus-
tivamente ambas tablas, se puede plantear
gue 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
disminuyd, pero en ninglin caso aumento,
lo que evidencia quizés una relacion del lle-
nado del defecto 6seo con los 2 tipos de
materiales implantoldgicds.

La tabla 6 muestra el promedio y des-
viacién estandar del IG en el segundo gru-
po de pacientes, en este caso implantados
con osteocoral. Se evidenciéo un aumento
de la inflamacion gingival a los 12 meses,
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para un promedio de 1, 12iga desviacién  ses, para una cifra de 2,44 y una desviacion
estandar de 0,83. Quizas esto se haya relacioestandar de 1,08 y 0,82, respectivamente.
nado con la danotivacion de los pacien- ESto quizas se pudiera relacionar con un
tes, pues ocurre en periodo de cambio aumento de las estructuras calcificadas,
de una investigacion a otra; luego, a los 24 debido a una mayor interrelacion en el tiem-
meses, sin embargo, disminuye nuevamen- PO entre el implante y el tejido éseo.
te el indice, aunque no llega a alcanzar los
valores iniciales. TABLA 8. Promedio y desviacion estandar de la pro-

La tabla 7 nos muestra el estado fundidad de la bolsa segun tiempo de comenzado tra-
gingival de los pacientes en esta oportuni- @2miento con osteocoral

dad tratados con hidroxiapatita. Se obser- Tiempo X DE
va que aumenta nuevamente el indice a los (mes)

12 meses (promedlo de 1,63, paraunades- g 281 113
viacién estandar de 0,63). En este caso ocu- 12 244 1,08
rre lo mismo que en el anterior; no se obser- 24 244 082

van diferencias significativas entre ambos . ¢ o5,

biomateriales. _
En la tabla 9 se muestra el promedio y

TABLA 6. Promedio y desviacion estandar del indice la desviacion eStandar_ de la profundidad
gingival seguin tiempo de comenzado tratamiento con de la bolsa en los pacientes tratados con

osteocoral hidroxiapatita, que disminuye progresiva-
— mente en la medida en qu el tiempo au-
Tiempo X DE menta. Este resultado coincide con los
5 012 035 ob’tenidqs poiuknay otros? en 1984y
1 1”12 0"83 mas recientemente en Franciande se
2% 088 064 evaluaron implantes de hidroxiapatita has-
ta los 12 meses y sus resultados también
p>0,05. fueron similares a los nuestros.

TABLA 7. Promedio y desviacion estandar del indice

L - . TABLA 9. Promedio y desviacion estandar de la pro-
gingival segun tiempo de comenzado tratamiento con

fundidad de la bolsa seguin tiempo de comenzado tra-

hidroxiapatita tamiento con hidroxiapatita
Tiempo X DE Tiempo X DE
(mes) (mes)
6 012 035 6 331 141
12 1,63 0,53 12 3,25 144
24 0,88 082 24 312 138
p > 0,05. p>0,05.

El promedio y desviacidn estandar de Al comparar los resultados represen-
la profundidad de la bolsa en el grupo de 8 P pres
pacientes tratados con osteocoral, se mues-fados en lastablas 8y 9, se observa clara-
tra en la tabla 8, donde existe una minima Mente que en ambas existe una disminu-
disminucion del promedio alos 12y 24 me- cion de la profundidad de la bolsa en la
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medida en que aumenta el tiempo; sin em- mayor nimero de pacientes con movilidad
bargo, desde el punto de vista estadistico 9rado Il, lo que pudiera relacionarse en este
no existen diferencias significativas entre ©aS©No SOIIO con tel Ilgt)e_[o aumentto d?' ”:d"
: . . ce gingival, sino también con otros facto-

los biomateriales empleados. Es importante gingt o .
dest | ientes implantad res de riesgo, tales como: dientes perdidos

estacar que los pacientes Implantados Conp, restituidos, sobrecargas e interferencias,
osteocoral presentaron una disminucion li- 3umento del brazo de palanca, etc.
geramente menor de la profundidad de la

bolsa que el resto de los pacientes tratadoSTABLA 11. Pacientes seglin grado de movilidad den-
con hidroxiapatita taria, en cuanto a la evolucion del tratamiento con

En la tabla 10 se observa la distribu- fidroxiapatia
cion de los pacientes tratados con Gradode Tiempo de evolucion
osteocoral segun el grado de movilidad movilidad 6 12 24
dentaria, en la cual se destaca un ligero au- 5 5 R
mento de este parametro a los 12 meses, 3 3 5
pues se encontré 1 paciente que llegé aal- 11 - 3 2

canzar movilidad grado Il. En nuestro crite- o
rio esto pudiera estar relacionado con lo

descrito en la tabla 6, donde se pudo apre-  pesde el punto de vista radiografico,
ciar un aumento en la inflamacion gingival en todos los pacientes se encontré presen-
a los 12 meses, que justifica la salida de cia de relleno en el defecto original, o sea,
liquido hacia el espacio intersticial y por lo  pudimos observar auxiliados por el

tanto, una mayor posibilidad de movimien- neggtoslck?ploy un materlalbradllopaco,. pg-l
to del diente en el interior del alvéolo; sin €¢d0 alNUESO, que ocupaba el espacio de
defecto, sin podernos asegurar por este

embargo, a los 24 meses se 0bServo Unap,qiq ge que se haya formado un ligamen-
recuperacion del paciente, que pasé a pré-1o periodontal funcional o nuevo hueso,

sentar movilidad grado I. pero si desde el punto de vista clinico y a

través del sondaje, pudimos confirmar en
TABLA 10.Pacientes segun grado de movilidad den-  todos los casos una disminucion de la pro-
taria, en cuanto a la evolucion del tratamiento con fundidad de la bolsa.

osteocoral Actualmente existen métodos muy
modernos en la utilizacion de la

> 0,05.

Grado de Tiempo de evolucion hidroxiapatita, que puede ser tratada con
movilidad 6 12 24 . .
calor, en rociado de plasma combinado con
0 4 1 1 titanio, o el denominado método de
| 4 6 7 hidroxiapatita-cubierta. En 1996 en New
I . 1 . Orleans, USA, se realiz6 un estudio donde
se demostro histolégicamente un aumento
p>0,05. en el porcentaje de osteointegracién y del

nivel de la cresta alveolar; desde el punto

En latabla 11 se relaciona la movilidad de vista clinico se demostré disminucién

dentaria en pacientes tratados con de la movilidad y de la profundidad de la

hidroxiapatita, con resultados similares alos bolsa y radiograficamente se observé un
anteriores, aunque aqui se mantiene unaumento en el nivel de lasteucturas
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calcificadas, todo ello utilizando los métodos
anterormente mencionados. La respuesta
local alimplante fue altamente favora-
ble, se aprecié la elevada biocompatibilidad
del osteocoral como material de implante
sin que existieran signos y sintomas clini-
cos de hipersensibilidad, inflamacion, exu-
dado, exfoliacién del material, etc., durante
la cicatrizacion, ni en los controles sucesi-
vos hasta los 6 meses para el primer grupo
de pacientes, y hasta los 24 meses en el
segundo grupo. De esta forma se compro-
b6 que este material implantolégico es
biocompatible y no téxico.

Al analizar los resultados de nuestro tra-
bajo llegamos a las siguientes conclusiones:

— El osteocoral es un material de implante
eficaz en el tratamiento de las bolsas

ANEXO 1.

indice de analisis de higiene bucal (IAHBpyey otros).

Este es un indice adecuado para la investigacion y uso clinico. Refleja en forma precisa la habilidad del paciente

infradseas en dientes multirradiculares,
pues mostré disminucion del grado de
inflamacion gingival, la profundidad de
la bolsay del grado de movilidad denta-
ria a los 6 meses del implante.

Aungue hubo un ligero aumento del gra-
do de inflamacion gingival y de la mo-
vilidad dentaria en el segundo grupo a
los 12 meses de implantado, ya a los
24 meses los valores disminuyeron
nuevamente. La profundidad de la bol-
sa disminuy6 a los 12 meses y se man-
tuvo estable hasta los 24 meses.

Se comprobo radiograficamente, en to-
dos los casos, la presencia de relleno
en el defecto original.

La respuesta local a los implantes fue
satisfactoria.

para eliminar la placa dentobacteriana (PDB) y restos de todas las superficies dentarias.

Criterios.

- Como unidad se tomara la superficie total de cada cara del diente.

- Se utilizara una sustancia reveladora del PDB, ya que con ellos se reduce grandemente la subjetividad del

observador.

- Se calificara: 0: si la superficie esta limpia; 1: si la superficie esta sucia.

Método para su realizacion.

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 (segun los criterios establecidos), sobre los
cuales aparecen las areas coloreadas, no tienen en cuenta las superficies oclusales, s6lo mesial, distal, lingual
y vestibular.

3. Contar el nimero de superficies que muestra coloracién 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 ausentes
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con una linea horizontal y con un circulo los dientes limpios. Los terceros molares no son incluidos en este
andlisis.
Se considera que el paciente tiene ug&he bucal aceptable cuando el valor del indice esta entre el 14y el 20 %.

ANEXO 2.
indice gingival (IG) L6ey Silnes$

Este es un sistema para determinar la intensidad y localizacion de enfermedad gingival.
La circunferencia del margen gingival se divide en 4 areas: vestibular, lingual, mesial y distal. Cada una de las 4
areas se registran segun los siguientes criterios:

. Encia normal.

. Inflamacién leve: ligero cambio de color, ligero edema, no hay sangramiento al sondeo.
Inflamaciéon moderada: enrojecimiento marcado, edema y brillantez, sangramiento al sondeo.
Inflamacién intensa: enrojecimiento marcado, edema, ulceracion, tendencia al sangramiento espontaneo.

wN RO

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

|

Il

1]

Dolor

0

|

Il

1

Fiebre Si No

Infeccién Si No

ANEXO 4.

Formulario No. orden:
Nombre y apellidos:
Edad: Sexo:M___ F
1G: IAH Love:

Profundidad de la bolsa periodontal: mm
Movilidad: grado
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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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