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EL USO DE OSTEOCORAL COMO MATERIAL DE IMPLANTE
EN BOLSAS INFRAOSEAS DE DIENTES MONORRADICULARES
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MéndeZ? y Dra. Natividad Alfonso Betancoutt

RESUMEN: Se evalué la eficacia del osteocoral como material de implante en el trata-
miento de bolsas infradseas de dientes monorradiculares. Se realizaron 18 injertos en 17 dien-
tes con defectos angulares, en 6 pacientes de ambos sexos; 9 implantes correspondieron al
grupo control con hidroxiapatita y 9 al grupo de estudio que fue implantado con osteocoral. Se
realizé preparacion inicial que incluyé: remocién de calculos y pulido de las superficies denta-
rias, educacion y motivacion sobre el tratamiento recibido, correccion del cepillado igual o
mayor al 80 % en la remocion de placa dentobacteriana. Se realizé el implante mediante opera-
cion a colgajo, con sutura y colocacién de aposito periodontal. Se realizaron radiografias de
control a los 14 dias, a los 3 y 6 meses. Se controld sistematicamente la higiene bucal. A los 6
meses se registraron nuevamente los indicadores clinicos. El analisis final de los resultados
mostré una disminucién estadisticamente significativa en el indice gingival, profundidad de la
bolsa al sondeo y movilidad dentaria para ambos materiales implantolégicos. No se reporta-
ron grandes diferencias entre éstos para este tamaiio de muestra, no hubo reacciones adver-
sas y se logré la permanencia del implante de osteocoral, por lo que se considerd efectivo el
tratamiento.

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

En el campo de los implantes 6seos se cirugia de reconstruccion y/o sustitucién
han logrado producir biomateriales con una ésea En la cirugia periodontal, cuyo obje-
morfologia y composicion quimica similara tivo comun es la correccion de los defectos
la del hueso, lo que ha contribuido notable- éseos que en ocasiones pueden manifes-
mente a los éxitos alcanzados hoy dia en latarse como crateres o defectos verticales, y
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la obtencion de nueva insercibtgmbién ciente utilizacion para el relleno de los de-
se han venido cosechando logros en estefectos 6seos periodontales es la hidroxia-
sentido. Durante casi 100 afios los injertos patita, por esta razon ha estado sometido a
0seos y dentro de ellos, los autoinjertos, se una investigacion extensa. Su cristal com-
han utilizado por diversos investigadores pacto se parece a los dientes de los
para el relleno de los defectos 6seos pro- vertebrados y al mineral éseo, compite con
ducidos por la enfermedad periodontal, con la médula 6sea autégena, ya que no produ-
la finalidad de inducir la osteogénesis y ce respuesta a cuerpo extrafio, y provee
conseguir la eliminacién de las bolsas por ademas una superficie aceptable para el
regeneraciofd?® Aunque se han utilizado desarrollo de la proliferacion 6s€d.En
otros materiales no 6seos para restaurar elnuestro pais, en el Centro Nacional de In-
periodonto, como la duramadre, el cartila- vestigaciones Cientificas (CNIC) desde el
go, el cemento, la dentina, el yeso Paris, afio 1986, se investiga sobre los aspectos
la esclerdtica, eté.éstos han fracasado. de ciencias basicas y aplicadas en el desa-
Todos los inconvenientes presentados por rrollo, fabricacion, caracterizacion y aplica-
los diferentes tipos de injertos éseos y no cidn de diferentes biomateriales de fosfato
0seos al ser aplicados en la cirugia de re-de calcio a partir de materias primasy pro-
construccion, determinaron la necesidad ductos naturales nacionalés(Socarras

de buscar otros materiales naturales o sin-E. Evaluacion clinica de hidroxiapatita po-
téticos que pudieran sustituir los rosa obtenida a partir de corales marinos.

anteriores,lo cual ha justificado el desa-
rrollo vertiginoso de la ciencia de los

biomateriales, como sustitutos de los te-
jidos vivos, entre los cuales se pueden
mencionar: los metales, polimeros
narturales y sintéticos, ceramicas, vidrios
biologicos, etd:*”#En particular para los

Trabajo para optar por el grado cientifico
de Candidato a Doctor en Ciencias Médi-
cas. La Habana, 1991). De estos materia-
les cubanos, hemos seleccionado los
biomateriales porosos: HAP 200
(hidroxiapatita porosa) y el coral bioactivo
CBP. Estos se elaboran a partir de corales

biomateriales destinados a la implantacion marinos del género porites, los cuales
0sea se han establecido diferentes clasifi- aportan una estructura porosa uniforme,
caciones. Teniendo en cuenta el tipo de re- tridimensional e interconectada, cuya for-
accién provocada en la interfase tejido vivo- ma y dimension son muy similares a las
implante, se clasificaen: biotolerados, del hueso, lo que unido a su pureza quimi-
bioinertesy bioactivos. ca, muy cercana a la del tejido natural, no

Atendiendo a su forma fisica se clasifi- sélo de macrocomponentes, sino también
can en: densos y porosos, segun sude microcomponentes, desempefian un
macroporosidad y microporosidad, y en importante papel en lomecanismos
cuanto a su biodegradacion en: reab- bioquimicos y enzimaticos que favorecen
sorbibles y no reabsorbibles. De ellos, los los procesos de biomineralizacién, y de-
clasificados como “bioactivos” han adqui- termina la alta biocompatibilidad que pre-
rido mayor relevanciay han tenido gran éxito sentan estos matales en experiencias
en su aplicacion practica, ya que provocan preclinicas y clinicas, ya que estimulan la
una interaccion e intercambio quimico en- proliferacién penetrante del tejido hacia
tre el implante y el tejido vivo, que da lu- dentro del implante, con una excelente
gar a enlaces interfaciales y una perfecta vascularizacién y elevada osteointegra-
osteointegracioh?* El material de masre- cion!
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La hidroxiapatita es el mayor constitu- campo de investigacion que recién ha co-
yente del material inorganico del hueso, por menzado, pero que al mismo tiempo, ha ge-
lo que estos biomateriales presentan unanerado una gran actividad cientifica, lo cual
gran identidad quimica y estructural con nos motivé a evaluar la eficacia de uno de
éste. Se caracteriza por ser osteoconductorestos novedosos materiales aplicado como
y no reabsorbibl&* El colesterol es un  implante en el tratamiento de las bolsas
nuevo biomaterial cubano con morfologia infradseas de dientes monorradiculares.
porosa, constituido por carbonato-fosfato Pretendemos aumentar la expectativa de
de calcio-hidroxiapatita de calcio, y en los vida de estos dientes en la cavidad bucal,
ensayos preclinicos de rigor ha demostra- ya que ellos constituyen la piedra angular
do ser biocompatible y no téxico. La de una agradable sonrisay una estética na-
bioactividad deeste producto esta expresa- tural.
da basicamente por su caracter osteocon-
ductor, es parcialmente reabsorbif€ En
estudios preclinicos previos,emiante
implantaciones 6seas en modelos animales,
se establecié que el osteocoral, debido a
sus propiedades y composicion quimica,
posee una alta biocompatibilidad, y a dife-
rencia de la hidroxiapatita, es parcialmente
reabsorbible. Tales resultados han sido
confirmados en el estudio radiografico
longitudinal de pacientes implantados en
la region craneofacial. La estructura poro-
sa tridimensional interconectada del
biomaterial permite la neoformacion 6sea
dentro del implante, lo que facilita en pri-
mera instancia la fijacion fisica inmediata

Métodos

SELECCION DE LA MUESTRA

Para realizar esta investigacion se utili-
z6 un grupo de pacientes de ambos sexos,
mayores de 20 afios, seleccionados entre
los que acudieron al Servicio de Periodoncia
de la Facultad de Estomatologia de La Ha-
bana para recibir atencién periodontal y que
cumplieran los siguientes requisitos:

Presentar enfermedad periodontal con

del biomaterial al entorno tisular. El proce-
so de reabsorcién estimula la actividad
osteogénica y se produce un mecanismo
de sustitucion por pasos del biomaterial por
el nuevo hueso formado. El surgimiento de
la ciencia de los biomateriales es una disci-
plina alin muy joven si se compara con otras
esferas del saber y de la actividad humana,
y se encuentra en plena fase de estableci-
miento; ha revolucionado el mundo de las
Ciencias Médicas y tiene amplias perspec-
tivas futuras, ya que el estudio organizado

de estos compuestos comenzd apenas hace

25 afos, su aplicacion clinica no ha cumpli-
do aun los 20 afios, y su aparicion en el
mercado data de hace poco mas de una dé-
cada, todo lo cual demuestra que éste es un
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efectosinfradseos de 1, 2, 3 6 4 paredes.
No tener evidencias de enfermedades
endocrinas, trastornos metabdlicos,
discrasias sanguineas e inmunodefi-
ciencias.

Estar libre de infeccién micética,
bacteriana o viral.

No presentar hueso irradiado.

Fueron excluidos:

Pacientes diabéticos, hipertensos, con
padecimiento neoplasico.
Pacientes que por lejania de sus hoga-

res o por otras razones se consider6 que
pudieran interrumpir el tratamiento.



— Pacientes que sicolégicamente no 2.
cumplian los requisitos para ser inter-

venidos.

Contamos con la autorizacion previa
del paciente para someterse al tratamien- 3-
to y fueron informados verbalmente sobre
los materiales biocompatibles: osteocoral

e hidroxiapatita, asi como el control
posquirdrgico.

DETERMINACION DE LAS
CARACTERISTICAS CLINICAS
Y RADIOGRAFICAS DE LAS AREAS
AESTUDIAR

— Elgrado de inflamacién gingival se mi-
dié mediante el indice gingival (IG) de
Loel®

— La profundidad de la bolsa se determi-

né con una sonda periodontal
milimetrada.

Para medir la movilidad dentaria se uti-

lizaron 4 grado$?

I. Movilidad tranversal perceptible al tac-
to.

Il. Movilidad transversal directa percep-
tible a la vista.

lll. Movilidad que permite un trayecto
transverso superior a 1 mm.

IV. Movilidad axial.

el area implantada.

SECUENCIADELOS
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

fialadas anteriormente.

Se registraron los datos iniciales co-
rrespondientes a las areas estudiadas.
— Grado de inflamacion gingival.

— Profundidad de las bolsas.

— Movilidad dentaria.

Se realizd preparacion inicial del pa-
ciente, que consistio en:

Remocion de calculos y pulido de la
superficie dentaria.

Educacion y motivacién del paciente
sobre el tratamiento recibido.

Se obtuvo una eficiencia del cepilla-
do en la remocion de placa dento-
bacteriana (PDB) igual o mayor del
80 %; se utilizé para su medicion el
indice de andlisis de higiene bucal de
Love®

Correccion de caries, sobrecargas e
interferencias oclusales, asi como de
tratamientos estomatoldgicos que
irriten o lesionen el periodonto.
Control sobre la flora bucal con
enjuagatorios de clorhexidina al 0,2 %,
2 veces al dia desde 48 horas antes
de la intervenciéon quirdrgica.

. Cada paciente debia tener 2 defectos

0seos, uno se traté con osteocoral
(grupo de estudio) y el otro con
hidroxiapatita (grupo control).

TECNICA QUIRURGICA

Después de realizado un colgajo

mucoperiostico, raspado de la superfi-
Mediante radiografias periapicales cie radicular, eliminaciéon del tejido
realizadas por la técnica de la bisectriz se granu-lomatoso y lavado del area con
determind la permanencia del material en una soluciéon acuosa de clorhexidina al
0,2 %, se coloco el material de relleno,
hidro-xiapatita porosa y osteocoral, en
los defectos 6ses. Los materiales fue-
ron previamentdhumedecidos con unas
gotas de solucion salina en pozuelo
Dappen. La mezcla se aplico en la zona
1. Se seleccioné al paciente segln las ca-con un portaamalgama y se coloc6 con li-
racteristicas clinicas y radiograficas se- gera presion en alefecto, condensan-
dolo suavemente con un instrumento
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romo; posteriormente se suturé el col-
gajo con seda negra 3-0 y se coloco apo-
sito periodontal.

POSOPERATORIO INMEDIATO

Control del poceso evolutivo: se re-
gistré la posibilidad de complicacio-

nes posoperatorias como edema, do- _

lor, fiebre, infeccién y exposicién
del material.

A los 7 dias: al no existir complicacio-
nes, se retird la sutura y se coloc6 nue-
vamente el aposito periodontal.

Alos 14 dias: retirada definitiva del apo-
sito periodontal y realizacion de radio-
grafias de control.

CONTROL EVOLUTIVO PERIODICO

— Fue semanal durante los 2 primeros me-
ses y quincenal hasta llegar a los 6 me-
ses de realizado el injerto.

A los 3 meses se realizaron radiogra-
fias de control.

Se controlé sistematicamente el man-
tenimiento del 80 % o mas de la efec-
tividad del cepillado.

EVALUACION DEL INJERTO
A LOS 6 MESES DE COLOCADO
Se registraron los siguientes datos:
— Grado de inflamacion gingival.
— Profundidad de las bolsas.
— Movilidad dentaria.
EVALUACION DE LA EFICACIA
La evaluacién de la eficacia se consi-

deré dentro de los parametros “satisfac-
torios” y “no satisfactorios”.

Satisfactoria cuando desde el mo-
mento del implante hasta el dltimo con-
trol se demostro clinicamente que:

— No existié proceso infeccioso.
Existi6 buen proceso cicatrizal.

No hubo exposicion del material
implantoldgico.

Radiograficamente se demostré:
Buena compatibilidad ostedgena.
Aumento en el nivel de las estructuras
calcificadas.

No existencia de halo radiollcido de-
marcando la zona implantada.

No satisfactoria cuando se present6
lo contrario a la evaluacion satisfactoria
mencionada anteriormente.

METODO PARA EL PROCESAMIENTO
Y ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron 2 disefios no paramé-
tricos: uno para muestras pareadas (antes y
después) y otro para muestras independien-
tes. El demuestras pareadas se realizd con
el proposito de conocer la eficiencia de
los materiales de relleno. Las pruebas es-
tadisticas elegidas para medir diferencias
significativas fueron:

— La prueba de signos y rangos de
Wilcoxon en las variables IG profun-
didad de la bolsa.

— La prueba de los signos en la variable
movilidad.

El de muestras independientes tenia
como finalidad comparar los grupos es-
tudiados antes y después de aplicado el tra-
tamiento, el analisis anterior entre ambos
grupos se realizé para conocer si éstos
eran comparables entre si, y la compara-
cion de los grupos después de aplicado el
material fue para conocer si estos mate-
riales eran diferentes o no. En estos ca-
sos, se aplicod la prueba estadistica de
Wilcoxon, Mann y Whitney. Las medidas
resumen para describir los resultados al-
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canzados fueron el porcentaje, el prome- no y la misma cantidad al femenino. A to-
dio (X) y la desviacion estandar (DE). Se dos se les realizé el implante con hidroxia-
presentaron en cuadros estadisticos. El pro-patita u osteocoral. Los defectos seleccio-
cesamiento de la informacion se realiz6 POr nados fueron de 1, 2 yfaredes, siguiendo
medio del paquete de programas estadisti- gsirictamente el método anteriormente
cos MICROSTAT. descrito. En la tabla 1 apreciamos una di-
ferencia estadisticamente muy significa-
Resultados tiva entre los valores iniciales del indice
gingival (IG) y los obtenidos después del
En la presente investigacion se trata- tratamiento implantolégico con os-
ron 18 defectos infradseos empdcientes,  teocoral, y con respecto a la hidroxiapatita,
de los cuales 3 pertenecen al sexo masculi-se observa una diferencia significativa.

TABLA 1. Promedio y desviacion estandar del indice gingival antes y después,
segun tipo de tratamiento

Tipo de _ Antes _ Después Significacion
tratamiento X DE X DE estadistica*
Hidroxiapatita 0,81 (0,45) 0,13 (0,26) s
Osteocoral 0,78 (0,42) 0,02 (0,06) ms

* s: estadisticamente significativa; ms: estadisticamente muy significativa.

TABLA 2. Promedio y desviacion estandar de la profundidad de la bolsa antes y
después, segln tipo de tratamiento

Tipo de Antes _  Después Significacion
tratamiento X DE X DE estadistica*
Hidroxiapatita 6,77 (1,92) 251 (0,01) S
Osteocoral 6,72 (1,49 2,23 (0,63) S

* s: estadisticamente significativa.

TABLA 3. Porcentaje de dientes segin grado de movilidad antes y después de aplicado el tratamiento con
hidroxiapatita u osteocoral

Grado de Hidroxiapatita Osteocoral

movilidad Antes Después Antes Después
No. % No. % No. % No. %

0 1 111 6 66,7 - - 6 66,7

| 7 778 2 222 6 66,7 2 222

Il - - - - 3 333 1 111

1l 1 111 1 111 - - - -

Total 9 100,0 9 100,0 9 100,0 9 100,0

p<0,05.
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En la tabla 2 se observa una diferen- una reduccién significativa de la profun-
cia estadisticamente significativa entre los didad de la bolsa.
valores iniciales derofundidad de bol- En la tabla 3 observamos la desapa-
sas y los valores obtenidos después delricion de la movilidad en mas de la mitad
tratamiento implantoldgico; seuestra de los dientes tratados, por lo que consi-
una reduccion notable de éstos para am-deramos a la hidroxiapatita, asi como al
bos materiales. osteocoral, como materiales de implante

La tabla 3 refleja diferencias estadis- eficaces para el tratamiento de bolsas
ticamente significativas en cuanto a la dis- infradseas, ya que son capaces de reducir
minucién del grado de movilidad después o eliminar la movilidad dentaria en dien-
del tratamiento de las bolsas periodontales tes monorradiculares afectados por perio-
qgue fueron implantadas con osteocoral o dontitis.
hidroxiapatita, si la comparamos con los Los resultados que encontramos son
valores iniciales de movilidad. similares a los logrados por otros auto-
res?2 | lama la atencion la persistencia
de la movilidad dentaria grado I, en una de
las bolsas tratadas, lo que a nuestro juicio
se debid a la imposibilidad de la restitu-

Los resultados que se observan en la cion protésica bilateral posterior de nues-
tabla 1 estan respaldados por la motivacién tra paciente, ya que a pesar de los repeti-
alcanzada en los pacientes con respecto aldos ajustes oclusales que le fueron reali-
tratamiento, lo que se refleja en un cepi- zados, los dientes anteriores eran los pila-
llado eficiente, que fue controlado de for- res de la masticacion, obviamente siem-
ma sistematica. Esto nos permite apreciar pre estuvieron sobrecargados antes, duran-
el notable aumento de la salud gingival, ex- te y después del tratamiento implan-
presado por una gran disminucion en los toldgico, por lo que consideramos que de
valores del indice gingival, en cuanto al haber sido posible una restitucién
osteocoral se refiere. protésica, el resultado seria mas exitoso.

Discusion

También se observa una diferencia sig-
nificativa entre los valores iniciales y los
valores del IG después del tratamiento
implantolégico con tdroxiapatita, hallaz-

gos similares a los reportados por otros au-

tores, por lo queoincidimos en que se ob-

tuvo un incremento en la salud gingival pos-

terior al tratamiento implantol6gicé?
Resultados similares a los encontra-

dos por nosotros en la tabla 2, han sido re-

portados poltouisey otros?? en un estu-
dio realizado en 1facientes que presen-

En relacion con el osteocoral, por los
resultados obtenidos en nuestro trabajo,
encontramos igualmente disminucién de
la movilidad dentaria.Tandn Maruya-
ma** en un estudio reportado, mostré un
porcentaje significativamente mayor del
area del hueso nuevo, a las 12 semanas de
realizado el implante. Segln los resulta-
dos de nuestra investigacion, considera-
mos que ambos materiales implan-
toldgicos son eficaces.

Aunque se plantea que el osteocoral

taban periodontitis cronica del adulto con es reabsorbible, estimula la actividad
lesiones infradseas, a los cuales se lesosteogénica y se produce un mecanismo
implant6 hidroxiapatita porosa. A los 6 de sustitucién por pasos del biomaterial
meses del implante, segun los criterios por elnuevo hueso formado, con los mé-
de evaluacion clinica, asi como radio- todos empleados en esta investigacion esto
grafias de control y reintervencidjui- es imposible de aseverar. No dudamos que
rargica, las medidas obtenidas mostraron ocurra, pero si pensamos que deben em-
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plearse quizads otros métodos de estudio y meses, se observa un aumento en el nivel
I6gicamente extender el tiempo de investi- de las estructuras calcificadas al compa-
gacion para poder comprobar los resulta- rarlo con el estado inicial del defecto.
dos esperados. La respuesta local al implante de
Con respecto a la hidroxiapatita, auto- osteocoral fue satisfactoria, no se presen-
res comoCarranz& mostraron mediante  taron reacciones adversas ni complicacio-
estudios histoldgicos, la presencia de nes posoperatorias en los controles suce-
fromacion 6sea altamente organizada den- sjyos efectuados hasta completar los 6 me-
tro de la misma y en algunos casos tam- g5 en ninguno de los casos tratados, lo
bién de nuevo cemento; No se aprecio una que demostré que es un material biocom-
organizacién funcional de Ias'flbras patible y no téxico.
periodontales, lo que sugiere que ésta ocu-" 5| analizar los resultados de nuestro

ria en estadios mas avanzados, al comple~y ., jlegamos a las siguientes conclu-
tarse la osificacion del implante. También siones:

informd la presencia de un largo epitelio de
unién que actda como barrera a la inser- _
cion de las fibras periodontales a la super-

ficie radicular, y plantea la necesidad de gaffma}z en el (tjr_atamlento ded.bollsas
inhibir la migracion apical de este epitelio Infradseas en dientes monorradiculares.

durante la cicatrizacion. Es por ello que en ~ S€ comprobg clinicamente que después
los ultimos tiempos, son reconocidas las ~ dél tratamiento, en el area del implante
técnicas de regeneracion tisular guiada, con ~ hubo una disminucion de la profundi-
promisorios resultados, que aunque no fue ~ dad de la bolsa y del grado de movili-
el objetivo de nuestro trabajo, creemos que ~ dad dentaria, asi como de la inflama-

El osteocoral es un material de implante

su combinacién con materiales implan-  Cion gingival.

tolégicos es una ventajosa técnica para al- — Se compobd radiograficamente un
canzar los objetivos de la cirugia aumento en las estructuras
periodontal. calcificadas en las lesiones con im-

En nuestro estudio, el aumento de raiz plantes de osteocoral.
cubierta por el implante de osteocoral se — No se presentaron reacciones adver-
puede apreciar radiograficamente, ya que  sas ni complicaciones posoperatorias
primero vemos el defecto 6seo 'y alos 6  en ninguno de los casos tratados.

SUMMARY: Effectivenes of osteocoral as implant material was assessed to treat
infraosseous pockets of multirooted teeth. 18 grafts were inserted in 17 teeth with angular
defects in 6 patients of both sexes; 9 implants corresponded to control group (hydroxiapatite)
and 9 corresponded to study group (osteocoral). Initial preparation included: removal of calculus
and polishing of dental surface, education and motivation about treatment applied, correction
of tooth-brushing equal or greater 80 % in removal of dentobacterial plaque. Implant was
inserted by flap surgery using suture and placement of periodontal dresssing. Control X-rays
were made within 14 days, 3 and 6 months. There was a systematic control of oral hygiene. At
6 months clinical indicators were registered again. Final analysis of results showed and
statistically significant decrease in gingival index, deep of pocket by visualization and tooth
loosening for both implant materials. There weren't great differences each another to this size
of sample neither adverse reactions, and permanence of osteocoral"s implant was achieved
and for this reason treatment was considered successful.

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