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EL USO DE OSTEOCORAL COMO MATERIAL DE IMPLANTE
EN BOLSAS INFRAÓSEAS DE DIENTES MONORRADICULARES

Dra. Yamilé Hernández Alemán,1 Dra. Nereyda Riesgo Lobaina,2 Dra. Gladys Rodríguez
Méndez3 y Dra. Natividad Alfonso Betancourt4

RESUMEN: Se evaluó la eficacia del osteocoral como material de implante en el trata-
miento de bolsas infraóseas 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
realizó preparación inicial que incluyó: remoción de cálculos y pulido de las superficies denta-
rias, educación y motivación sobre el tratamiento recibido, corrección del cepillado igual o
mayor al 80 % en la remoción de placa dentobacteriana. Se realizó el implante mediante opera-
ción a colgajo, con sutura y colocación de apósito periodontal. Se realizaron radiografías de
control a los 14 días, a los 3 y 6 meses. Se controló sistemáticamente la higiene bucal. A los 6
meses se registraron nuevamente los indicadores clínicos. El análisis final de los resultados
mostró una disminución estadísticamente significativa en el índice gingival, profundidad de la
bolsa al sondeo y movilidad dentaria para ambos materiales implantológicos. No se reporta-
ron grandes diferencias entre éstos para este tamaño de muestra, no hubo reacciones adver-
sas y se logró la permanencia del implante de osteocoral, 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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En el campo de los implantes óseos
han logrado producir biomateriales con u
morfología y composición química similar
la del hueso, lo que ha contribuido notab
mente a los éxitos alcanzados hoy día e
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cirugía de reconstrucción y/o sustitución
ósea.1 En la cirugía periodontal, cuyo obje-
tivo común es la corrección de los defecto
óseos que en ocasiones pueden manife
tarse como cráteres o defectos verticales,
ar.
r.
1 Especialista de I Grado en Periodontología.
2 Especialista de II Grado en Periodontología. Profesora Auxili
3 Especialista de II Grado en Periodontología. Profesora Titula
4 Especialista de I Grado en Bioestadística. Asistente.
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la obtención de nueva inserción,2 también
se han venido cosechando logros en es
sentido. Durante casi 100 años los injerto
óseos y dentro de ellos, los autoinjertos, s
han utilizado por diversos investigadore
para el relleno de los defectos óseos pr
ducidos por la enfermedad periodontal, co
la finalidad de inducir la osteogénesis y
conseguir la eliminación de las bolsas po
regeneración.3-5 Aunque se han utilizado
otros materiales no óseos para restaurar
periodonto, como la duramadre, el cartíla
go, el cemento, la dentina, el yeso Pari
la esclerótica, etc.,6 éstos han fracasado.
Todos los inconvenientes presentados p
los diferentes tipos de injertos óseos y n
óseos al ser aplicados en  la cirugía de r
construcción, determinaron la necesida
de buscar otros materiales naturales  o si
téticos que pudieran sustituir los
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 puede
mencionar: los metales, polímeros
narturales y sintéticos, cerámicas, vidrio
biológicos, etc.1,4,7,8 En particular para los
biomateriales destinados a la implantació
ósea se han establecido diferentes clasi
caciones. Teniendo en cuenta el tipo de r
acción provocada en la interfase tejido vivo
implante, se clasifican en: biotolerados,
bioinertesy bioactivos.

Atendiendo a su forma física se clasifi-
can en: densos y porosos, según s
macroporosidad y microporosidad, y en
cuanto a su biodegradación en: reab
sorbibles y no reabsorbibles. De ellos, lo
clasificados como “bioactivos” han adqui-
rido mayor relevancia y han tenido gran éxito
en su aplicación práctica, ya que provoca
una interacción e intercambio químico en
tre el implante y el tejido vivo, que da lu-
gar a enlaces interfaciales y una perfec
osteointegración.1,2,4 El material de más re-
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ciente utilización para el relleno de los de
fectos óseos periodontales es la hidrox
patita, por esta razón ha estado sometid
una investigación extensa. Su cristal com
pacto se parece a los dientes de l
vertebrados y al mineral óseo, compite co
la médula ósea autógena, ya que no prod
ce respuesta a cuerpo extraño, y prov
además una superficie aceptable para
desarrollo de la proliferación ósea.9-11 En
nuestro país, en el Centro Nacional de I
vestigaciones Científicas (CNIC) desde 
año 1986, se investiga sobre los aspec
de ciencias básicas y aplicadas en el de
rrollo, fabricación, caracterización y aplica
ción de diferentes biomateriales de fosfa
de calcio a partir  de materias primas y pr
ductos naturales nacionales 12 (Socarrás
E. Evaluación clínica de hidroxiapatita po
rosa obtenida a partir de corales marino
Trabajo para optar por el grado científic
de Candidato a Doctor en Ciencias Méd
cas. La Habana, 1991). De estos mater
les cubanos, hemos seleccionado l
biomateriales porosos: HAP 200
(hidroxiapatita porosa) y el coral bioactiv
CBP. Éstos se elaboran a partir de cora
marinos del género porites, los cuale
aportan una estructura porosa uniform
tridimensional e interconectada, cuya fo
ma y dimensión son muy similares a la
del hueso, lo que unido a su pureza quím
ca, muy cercana a la del tejido natural, n
sólo de macrocomponentes, sino tambi
de microcomponentes, desempeñan 
importante papel en los mecanismos
bioquímicos y enzimáticos que favorece
los procesos de biomineralización, y de
termina la alta biocompatibilidad que pre
sentan estos materiales en experiencias
preclínicas y clínicas, ya que estimulan 
proliferación penetrante del tejido haci
dentro del implante, con una excelen
vascularización y elevada osteointegr
ción.1
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La hidroxiapatita es el mayor constitu
yente del material inorgánico del hueso, p
lo que estos biomateriales presentan u
gran identidad química y estructural co
éste. Se caracteriza por ser osteoconduc
y no reabsorbible.13,14 El colesterol es un
nuevo biomaterial cubano con morfologí
porosa, constituido por carbonato-fosfat
de calcio-hidroxiapatita de calcio, y en lo
ensayos preclínicos de rigor ha demostr
do ser biocompatible y no tóxico. La
bioactividad de este producto está expresa
da básicamente por su carácter osteoco
ductor, es parcialmente reabsorbible.14,15 En
estudios preclínicos previos, mediante
implantaciones óseas en modelos animal
se estableció que el osteocoral, debido
sus propiedades y composición químic
posee una alta biocompatibilidad, y a dife
rencia de la hidroxiapatita, es parcialmen
reabsorbible. Tales resultados han sid
confirmados en el estudio radiográfico
longitudinal de pacientes implantados e
la región craneofacial. La estructura poro
sa tridimensional interconectada de
biomaterial permite la neoformación óse
dentro del implante, lo que facilita en pri
mera instancia la fijación física inmediata
del biomaterial al entorno tisular. El proce
so de reabsorción estimula la activida
osteogénica y se produce un mecanism
de sustitución por pasos del biomaterial p
el nuevo hueso formado. El surgimiento d
la ciencia de los biomateriales es una disc
plina aún muy joven si se compara con otr
esferas del saber y de la actividad human
y se encuentra en plena fase de estable
miento; ha revolucionado el mundo de la
Ciencias Médicas y tiene amplias perspe
tivas futuras, ya que el estudio organizad
de estos compuestos comenzó apenas h
25 años, su aplicación clínica no ha cump
do aún los 20 años, y su aparición en 
mercado data de hace poco más de una 
cada, todo lo cual demuestra que éste es
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campo de investigación que recién ha co
menzado, pero que al mismo tiempo, ha ge
nerado una gran actividad científica, lo cua
nos motivó a evaluar la eficacia de uno d
estos novedosos materiales aplicado com
implante en el tratamiento de las bolsa
infraóseas de dientes monorradiculares
Pretendemos aumentar la expectativa d
vida de estos dientes en la cavidad buca
ya que ellos constituyen la piedra angula
de una agradable sonrisa y una estética n
tural.

Métodos

SELECCIÓN DE LA MUESTRA

Para realizar esta investigación se utili
zó un grupo de pacientes de ambos sexo
mayores de 20 años, seleccionados ent
los que acudieron al Servicio de Periodonci
de la Facultad de Estomatología de La Ha
bana para recibir atención periodontal y qu
cumplieran los siguientes requisitos:

− Presentar enfermedad periodontal con
efectos infraóseos de 1, 2, 3 ó 4 parede

− No tener evidencias de enfermedade
endocrinas, trastornos metabólicos
discrasias sanguíneas e inmunodef
ciencias.

− Estar libre de infección micótica,
bacteriana o viral.

− No presentar hueso irradiado.

Fueron excluidos:

− Pacientes diabéticos, hipertensos, co
padecimiento neoplásico.

− Pacientes que por lejanía de sus hog
res o por otras razones se consideró qu
pudieran interrumpir el tratamiento.
5
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− Pacientes que sicológicamente no
cumplían los requisitos para ser inter
venidos.

Contamos con la autorización previa
del paciente para someterse al tratamie
to y fueron informados verbalmente sobre
los materiales biocompatibles: osteocora
e hidroxiapatita, así como el control
posquirúrgico.

DETERMINACIÓN DE LAS
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Y RADIOGRÁFICAS DE LAS ÁREAS
A ESTUDIAR

− El grado de inflamación gingival se mi-
dió mediante el índice gingival (IG) de
Löe.16

− La profundidad de la bolsa se determi
nó con una sonda periodonta
milimetrada.

Para medir la movilidad dentaria se uti
lizaron 4 grados:17

I. Movilidad tranversal perceptible al tac-
to.

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

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

IV. Movilidad axial.

Mediante radiografías periapicales
realizadas por la técnica de la bisectriz s
determinó la permanencia del material e
el área implantada.

SECUENCIA DE LOS
 PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

1. Se seleccionó al paciente según las c
racterísticas clínicas y radiográficas se
ñaladas anteriormente.
20
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2. Se registraron los datos iniciales co
rrespondientes a las áreas estudiada
− Grado de inflamación gingival.
− Profundidad de las bolsas.
− Movilidad dentaria.

3. Se realizó preparación inicial del pa
ciente, que consistió en:

− Remoción de cálculos y pulido de l
superficie dentaria.

− Educación y motivación del pacient
sobre el tratamiento recibido.

− Se obtuvo una eficiencia del cepilla
do en la remoción de placa dento
bacteriana (PDB) igual o mayor de
80 %; se utilizó para su medición e
índice de análisis de higiene bucal d
Love.18

− Corrección de caries, sobrecargas
interferencias oclusales, así como d
tratamientos estomatológicos qu
irriten o lesionen el periodonto.

− Control sobre la flora bucal con
enjuagatorios de clorhexidina al 0,2 %
2 veces al día desde 48 horas ant
de la intervención quirúrgica.

4. Cada paciente debía tener 2 defect
óseos, uno se trató con osteocor
(grupo de estudio) y el otro con
hidroxiapatita (grupo control).

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Después de realizado un colgaj
mucoperióstico, raspado de la superf
cie radicular, eliminación del tejido
granu-lomatoso y lavado del área co
una solución acuosa de clorhexidina 
0,2 %, se colocó el material de relleno
hidro-xiapatita porosa y osteocoral, e
los defectos óseos. Los materiales fue-
ron previamente humedecidos con unas
gotas de solución salina en un pozuelo
Dappen. La mezcla se aplicó en la zon
con un portaamalgama y se colocó con 
gera presión en el defecto, condensán-
dolo suavemente con un instrument
6
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romo; posteriormente se suturó el co
gajo con seda negra 3-0 y se colocó ap
sito periodontal.

POSOPERATORIO INMEDIATO

− Control del proceso evolutivo: se re-
gistró la posibilidad de complicacio-
nes posoperatorias como edema, d
lor, fiebre, infección y exposición
del material.

− A los 7 días: al no existir complicacio-
nes, se retiró la sutura y se colocó nu
vamente el apósito periodontal.

− A los 14 días: retirada definitiva del apó
sito periodontal y realización de radio
grafías de control.

CONTROL EVOLUTIVO PERIÓDICO

− Fue semanal durante los 2 primeros m
ses y quincenal hasta llegar a los 6 m
ses de realizado el injerto.

− A los 3 meses se realizaron radiogra
fías de control.

− Se controló sistemáticamente el man
tenimiento del 80 % o más de la efec
tividad del cepillado.

EVALUACIÓN DEL INJERTO
A LOS 6 MESES DE COLOCADO

Se registraron los siguientes datos:

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

EVALUACIÓN DE LA EFICACIA

La evaluación de la eficacia se cons
deró  dentro de los parámetros “satisfa
torios” y “no satisfactorios”.
20
-
Satisfactoria: cuando desde el mo-

mento del implante hasta el último con-
trol se demostró clínicamente que:

− No existió proceso infeccioso.
− Existió buen proceso cicatrizal.
− No hubo exposición del material

implantológico.

Radiográficamente se demostró:
− Buena compatibilidad osteógena.
− Aumento en el nivel de las estructuras

calcificadas.
− No existencia de halo radiolúcido de-

marcando la zona implantada.
No satisfactoria: cuando se presentó

lo contrario a la evaluación satisfactoria
mencionada anteriormente.

MÉTODO PARA EL PROCESAMIENTO
Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizaron 2 diseños no paramé
tricos: uno para muestras pareadas (antes
después) y otro para muestras independie
tes. El de muestras pareadas se realizó co
el propósito de conocer la eficiencia de
los materiales de relleno. Las pruebas es
tadísticas elegidas para medir diferencia
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 tení
como finalidad comparar los grupos es
tudiados antes y después de aplicado el tr
tamiento, el análisis anterior entre ambo
grupos se realizó para conocer si ésto
eran comparables entre sí, y la compara
ción de los grupos después de aplicado 
material fue para conocer si estos mate
riales eran diferentes o no. En estos ca
sos, se aplicó la prueba estadística d
Wilcoxon, Mann y Whitney. Las medidas
resumen para describir los resultados a
7



e-
e
ro
or
sti

a-

ul

-
a-
io-

te
di-
a-
e
el
-
a,
canzados fueron el porcentaje, el prom
dio (X) y la desviación estándar (DE). S
presentaron en cuadros estadísticos. El p
cesamiento de la información se realizó p
medio del paquete de programas estadí
cos MICROSTAT.

Resultados

En la presente investigación se trat
ron 18 defectos infraóseos en 6 pacientes,
de los cuales 3 pertenecen al sexo masc
208
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no y la misma cantidad al femenino. A to
dos se les realizó el implante con hidroxi
patita u osteocoral. Los defectos selecc
nados fueron de 1, 2 y 3 paredes, siguiendo
estrictamente el método anteriormen
descrito. En la tabla 1 apreciamos una 
ferencia estadísticamente muy signific
tiva entre los valores iniciales del índic
gingival (IG) y los obtenidos después d
tratamiento implantológico con os
teocoral, y con respecto a la hidroxiapatit
se observa una diferencia significativa.
TABLA 3. Porcentaje de dientes según  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 11,1 6 66,7 - - 6 66,7
I 7 77,8 2 22,2 6 66,7 2 22,2
II - - - - 3 33,3 1 11,1
III 1 11,1 1 11,1 - - - -

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

p ≤ 0,05.

TABLA 1. Promedio y desviación estándar del índice gingival antes y después,
según tipo de tratamiento

Tipo de                             Antes                Después              Significación
tratamiento                    X            DE                 X             DE         estadística*

Hidroxiapatita 0,81 (0,45) 0,13 (0,26)  s
Osteocoral 0,78 (0,42) 0,02 (0,06) ms

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

TABLA 2. Promedio y desviación estándar de la profundidad de la bolsa antes y
después, según tipo de tratamiento

Tipo de                          Antes          Después             Significación
tratamiento       X       DE            X         DE              estadística*

Hidroxiapatita  6,77 (1,92) 2,51 (0,01)   s
Osteocoral 6,72 (1,49) 2,23 (0,63)   s

* s: estadísticamente significativa.
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En la tabla 2 se observa una diferen
cia estadísticamente significativa entre lo
valores iniciales de profundidad de bol-
sas y los valores obtenidos después d
tratamiento implantológico; se muestra
una reducción notable de éstos para am
bos materiales.

La tabla 3 refleja diferencias estadís
ticamente significativas en cuanto a la dis
minución del grado de movilidad despué
del tratamiento de las bolsas periodontal
que fueron implantadas con osteocoral 
hidroxiapatita, si la comparamos con lo
valores iniciales de movilidad.

Discusión

Los resultados que se observan en 
tabla 1 están respaldados por la motivació
alcanzada en los pacientes con respecto
tratamiento, lo que se refleja en un cep
llado eficiente, que fue controlado de for
ma sistemática. Esto nos permite apreci
el notable aumento de la salud gingival, ex
presado por una gran disminución en lo
valores del índice gingival, en cuanto a
osteocoral se refiere.

También se observa una diferencia si
nificativa entre los valores iniciales y los
valores del IG después del tratamient
implantológico con hidroxiapatita, hallaz-
gos similares a los reportados por otros a
tores, por lo que coincidimos en que se ob-
tuvo un incremento en la salud gingival pos
terior al tratamiento implantológico.19-21

Resultados similares a los encontra
dos por nosotros en la tabla 2, han sido r
portados por Louise y otros,22 en un estu-
dio realizado en 12 pacientes que presen
taban periodontitis crónica del adulto co
lesiones infraóseas, a los cuales se l
implantó hidroxiapatita porosa. A los 6
meses del implante, según los criterio
de evaluación clínica, así como radio
grafías de control y reintervención qui-
rúrgica, las medidas obtenidas mostraro
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una reducción significativa de la profun
didad de la bolsa.

En la tabla 3 observamos la desap
rición de la movilidad en más de la mita
de los dientes tratados, por lo que con
deramos a la hidroxiapatita, así como
osteocoral, como materiales de implan
eficaces para el tratamiento de bols
infraóseas, ya que son capaces de red
o eliminar la movilidad dentaria en dien
tes monorradiculares afectados por per
dontitis.

Los resultados que encontramos s
similares a los logrados por otros aut
res.22,23 Llama la atención la persistenc
de la movilidad dentaria grado II, en una 
las bolsas tratadas, lo que a nuestro ju
se debió a la imposibilidad de la restit
ción protésica bilateral posterior de nue
tra paciente, ya que a pesar de los rep
dos ajustes oclusales que le fueron re
zados, los dientes anteriores eran los p
res de la masticación, obviamente sie
pre estuvieron sobrecargados antes, du
te y después del tratamiento impla
tológico, por lo que consideramos que 
haber sido posible una restitució
protésica, el resultado sería más exito

En  relación con el osteocoral, por l
resultados obtenidos en nuestro traba
encontramos igualmente disminución 
la movilidad dentaria.También Maruya-
ma24 en un estudio reportado, mostró 
porcentaje significativamente mayor d
área del hueso nuevo, a las 12 semana
realizado el implante. Según los resul
dos de nuestra investigación, conside
mos que ambos materiales impla
tológicos son eficaces.

Aunque se plantea que el osteoco
es reabsorbible, estimula la activida
osteogénica y se produce un mecanis
de sustitución por pasos del biomater
por el nuevo hueso formado, con los m
todos empleados en esta investigación e
es imposible de aseverar. No dudamos 
ocurra, pero sí pensamos que deben 
9
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plearse quizás otros métodos de estudio
lógicamente extender el tiempo de inves
gación para poder comprobar los result
dos esperados.

Con respecto a la hidroxiapatita, auto
res como Carranza2 mostraron mediante
estudios histológicos, la presencia d
fromación ósea altamente organizada de
tro de la misma y en algunos casos tam
bién de nuevo cemento; no se apreció u
organización funcional de las fibras
periodontales, lo que sugiere que ésta oc
rría en estadios más avanzados, al comp
tarse la osificación del implante. Tambié
informó la presencia de un largo epitelio d
unión que actúa como barrera a la inse
ción de las fibras periodontales a la supe
ficie radicular, y plantea la necesidad d
inhibir la migración apical de este epiteli
durante la cicatrización. Es por ello que e
los últimos tiempos, son reconocidas la
técnicas de regeneración tisular guiada, c
promisorios resultados, que aunque no f
el objetivo de nuestro trabajo, creemos q
su combinación con materiales  implan
tológicos es una ventajosa técnica para 
canzar los objetivos de la cirugía
periodontal.

En nuestro estudio, el aumento de ra
cubierta por el implante de osteocoral s
puede apreciar radiográficamente, ya q
primero vemos el defecto óseo y a los 
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meses, se observa un aumento en el n
de las estructuras calcificadas al comp
rarlo con el estado inicial del defecto.

La respuesta local al implante d
osteocoral fue satisfactoria, no se prese
taron reacciones adversas ni complicac
nes posoperatorias en los controles su
sivos efectuados hasta completar los 6 m
ses en ninguno de los casos tratados,
que demostró que es un material bioco
patible y no tóxico.

Al analizar los resultados de nuest
trabajo llegamos a las siguientes conc
siones:

− El osteocoral es un material de implan
eficaz en el tratamiento de bolsa
infraóseas en dientes monorradiculare

− Se comprobó clínicamente que despu
del tratamiento, en el área del implan
hubo una disminución de la profund
dad de la bolsa y del grado de movil
dad dentaria, así como de la inflam
ción gingival.

− Se comprobó radiográficamente un
aumento en las estructura
calcificadas en las lesiones con im
plantes de osteocoral.

− No se presentaron  reacciones adv
sas ni complicaciones posoperatori
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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