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INTRODUCCIÓN

De entre todas las definiciones de “biomaterial”, se-
leccionamos la del Instituto Nacional de Salud, que lo 
define como cualquier sustancia (que no sea un me-
dicamento) o combinación de sustancias, sintéticas o 
de origen natural, que se puedan usar por cualquier 
período de tiempo, en su totalidad o como parte de 
un sistema, que trate, aumente o reemplace tejidos, 
órganos o funciones del organismo (1). Todo biomate-
rial debe contar con una serie de propiedades que 
garanticen el éxito de sus resultados. Es por eso por 
lo que las propiedades ideales de un biomaterial se-
rían: disponibilidad ilimitada, mínima reabsorción, que 
facilite la revascularización, que promueva la osteo-
génesis, osteinducción y osteoconducción y que pue-
da ser reemplazado por nuevo tejido de similar o me-
jor calidad que el material preexistente (2).

Son diversos los tipos de injertos óseos a los que se 
puede recurrir para conseguir mejores resultados en 
el tratamiento, aumento o reemplazo de tejido en el 
organismo. A su vez, estos tipos presentan propie-
dades y ventajas exclusivas dependiendo del tipo de 
injerto del que se trate.

Los tipos que encontramos son los siguientes: au-
toinjerto, tomado del propio paciente en el que se va 
a injertar; aloinjerto, tomado de otro paciente de la 
misma especie pero distinto al que se le va a injertar; 
xenoinjerto, tomado de un individuo de distinta espe-
cie al que se va a injertar; aloplástico, injerto sintético 

de un determinado material, y finalmente, una com-
binación en el que se mezclan los anteriores entre sí. 
En la Figura 1 se resumen y clasifican los tipos de in-
jertos con sus correspondientes propiedades.

Ante esto, surge una pregunta muy común: ¿cuál es 
el mejor de ellos? ¿Posiblemente una combinación 
de ellos? En la búsqueda de un material idóneo he-
mos puesto nuestra atención en el sulfato cálcico. El 
sulfato cálcico presenta una serie de propiedades fí-
sicas y químicas (3-6) que le permiten tener efecto en 
las proteínas dando como resultado unas propieda-
des biológicas y una biocompatibilidad satisfactoria 
para ser utilizado como material de injerto óseo. 

Dichas propiedades serían: mínima inflamación (7,8), 
rápida y completa reabsorción (9,10), aumento de la 
actividad osteoblástica e inhibición de la osteoclásti-
ca como resultado del aumento en la concentración 
de iones de calcio (11,12), mejorar la cicatrización ante 
la falta de cierre primario por ser un sustrato supe-
rior en la migración de los fibroblastos (13), efecto en 
la angiogénesis: aumenta la densidad microvascular 
(14), regulación de agentes osteoporóticos (15), proce-
so de reabsorción y sustitución ósea adecuado (3) y 
finalmente, ser radiopaco, es decir, permite el control 
de su reabsorción, posterior a la colocación, median-
te rayos X.

Entre los productos que comercializan el sulfato cál-
cico, encontramos el Bond Bone ® (MIS Implant Te-
chnologies Ltd., Israel), que además de tener todas 
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Figura 1. Clasificación de los tipos de injertos con sus correspondientes propiedades.
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las características descritas anteriormente, es posi-
ble encontrarlo de dos formas, por lo que se conoce 
como sulfato de calcio bifásico. Según el tipo que sea, 
presentará unas ventajas específicas. El dihidrato 
(CaSO42H2O (pre-fraguado)), es altamente rígido y 
no se ve afectado por la sangre ni la saliva. 

El hemihidrato (CaSO40.5H2O (post-fraguado)) es 
moldeable y cementable. Puede fraguar en entorno 
desfavorable formado por sangre, proteínas y sali-
va. La reacción se inicia en la planta de producción, 
de manera que los componentes de sulfato de cal-
cio pre-fraguado y post-fraguado se mezclan dentro 
del material, formando cristales preformados para el 
posterior fraguado y reduce el tiempo de fraguado, 
que suele ser de dos a cinco minutos (a 30ºC).

Es un aglutinante excelente para adherir otros ma-
teriales granulados, lo que permite un fácil manejo y 
previene la migración de partículas. Es puro y seguro 
ya que no contiene ningún otro componente que no 
sea sulfato de calcio. Se caracteriza también por ser 
versátil, es decir, no requiere una cobertura mem-
branosa. Cuando se utiliza sin combinar, es ideal para 
obtener una regeneración completa en defectos me-
nores de 10 mm con al menos un soporte óseo de 
tres paredes y además, se puede utilizar como una 
membrana sobre otros materiales de aumento.

Desde el punto de vista clínico, se pueden exponer las 
siguientes aplicaciones del sulfato cálcico: sólo, en de-
fecto de menos de 10 mm y más de tres paredes; en 
combinación con otro material granulado de aumen-
to óseo (evita la migración de las partículas) y como 
barrera reabsorbible sobre otro material de injerto

OBJETIVO

Evaluar la facilidad en el manejo del sulfato cálcico 
Bond Bone ® en los diferentes casos operados en 
el seno del Máster de Cirugía Bucal de la Universidad 
de Sevilla.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisó la aplicación de Bond Bone ® en los he-
terogéneos procedimientos quirúrgicos que se llevan 
a cabo a diario en el Máster de Cirugía Bucal de la 
Universidad de Sevilla.  Los criterios de inclusión y ex-
clusión englobaron cualquier tipo de cirugía en la que 
pudiese emplearse este material.

Los casos seleccionados y tratamientos efectuados 
para el uso de Bond Bone ® incluyeron intervencio-
nes quirúrgicas variadas que se muestran a conti-
nuación:

- Mantenimiento de cavidad (Figura 2). Con el 
fin de favorecer el cierre del defecto óseo re-
manente y resultante del abordaje quirúrgico de 
este tipo de inclusión.

- Regeneración de defectos óseos de tres pare-
des tras cirugía resectiva de quistes (quistecto-
mía) (Figura 3). Como consecuencia del desarro-
llo de lesiones quísticas, se produce una pérdida 
de la integridad del hueso que requiere ser re-
generada una vez que se ha retirado el tejido in-
feccioso.

- Regeneración de defectos de tres paredes 
previa a la colocación de implantes (Figura 4). 
Con el fin de garantizar un adecuado sustento de 
hueso alrededor del implante, se puede recurrir 
al injerto particulado de hueso y conseguir una 
altura y anchura ideal en una zona con algún tipo 
de defecto estructural.

- Como barrera o membrana en casos de re-
generación en combinación con microtornillos de 
fijación (Figura 5).

- Injerto de óseo en cirugías de elevación de se-
nos paranasales y colocación inmediata de im-
plantes (Figura 6).

SULFATO CÁLCICO: 
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Figura 2. Colocación de injerto de hueso en el alveolo remanente tras la extracción del cordal.
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Figura 3. Colocación de injerto de hueso tras la extirpación de una lesión quística para recuperar la integridad del hueso perdida.

Figura 4. Regeneración de un defecto mesio-vestíbulo-distal previa a la inserción de un implante.

Figura 5. Injerto de hueso particulado retenido con membrana y microtornillos para regenerar un defecto en el hueso.

Figura 6. Cirugía de elevación de senos paranasales e inserción simultánea de un implante.
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Figura 7. Informe de evaluación del Bond Bone.
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Figura 7 (Cont.). Informe de evaluación del Bond Bone.

Por otra parte, se elaboraron unas encuestas (infor-
me de evaluación) (Figura 7) para que el operador la 
rellenara con el fin de valorar el producto y su mani-
pulación. En dicho informe se valoraban aspectos ge-
nerales propios de los operadores o de la evolución 
general de los casos, así como aspectos específicos 
como los procedimientos de mezcla, el líquido utiliza-
do, el sistema de aplicación y el tiempo de fraguado.  
Para comparar los resultados de nuestro estudio con 
la literatura publicada, realizamos una búsqueda bi-
bliográfica en la base de datos PUBMED en la que 
incluimos los siguientes términos: Biocompatible Ma-
terials AND Calcium Sulfate AND (Surgery, Oral OR 
(Dental Implants OR Alveolar Bone Grafting OR Sinus 
Floor Augmentation  OR Bone regeneration OR Gui-
ded Tissue Regeneration  OR  Bone Transplantation)). 
Los criterios de inclusión fueron: estudios clínicos, en 
humanos, a texto completo y realizados en los últi-
mos 10 años. Se excluyeron todos aquellos que no 
cumplieran dichos criterios, así como aquellos que no 
tratasen el sulfato cálcico como biomaterial de injer-
to de elección y los que no trataban de la cavidad 
bucal o sobre cirugía bucal, obteniendo un total de 
once artículos.
 
Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión y revi-
sar los resultados según los abstracts, descartamos 
cinco artículos, cuatro que no trataban el sulfato de 
calcio en la regeneración de huesos del aparato esto-
matognátco y otro que no hablaba de dicho biomate-

rial. Por eso, fueron seis los seleccionados y revisados 
a texto completo para incluirlos en nuestro artículo.

RESULTADOS

Un total de diecisiete pacientes fueron operados por 
los alumnos de segundo y tercer curso del Máster de 
Cirugía Bucal. El producto se aplicó durante los meses 
de abril, mayo y junio. Los campos de actuación fue-
ron los diferentes apartados de la Cirugía Bucal. Los 
resultados se obtuvieron a partir de las revisiones y 
encuestas acerca de manejo y facilidad de uso. Los 
resultados estadísticos de las encuestas se mues-
tran en la Figura 8.

Aspectos generales

El primer apartado a evaluar en las encuestas, hacía 
referencia a parámetros generales relacionados con 
el operador en el momento del manejo del bioma-
terial y relacionados con la experiencia profesional. 
Todos los operadores referían tener menos de diez 
años de experiencia en el ámbito de la odontología 
general, así como en implantología y estar cursando 
el título de Master en Cirugía Bucal. En estos tres pri-
meros parámetros la deviación estándar respectiva 
de cada dato fue igual a 0. 

En referencia a sus puntos débiles y fuertes, entre 
ellos se encontraban, para valorar, los siguientes 
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apartados: manejo y facilidad de uso, rendimiento 
clínico, calidad y seguridad, precio, innovación, datos 
publicados o, por el contrario, ninguno de los anterio-
res. En cuanto al punto fuerte (Figura 9) identificado 
por los operadores, el manejo y la facilidad de uso fue 
identificado por la mayoría de éstos, con un 71%, se-
guido del rendimiento clínico con un 23% y la calidad 
y seguridad con un 6%, quedando sin seleccionar los 

otros parámetros. Como puntos débiles (Figura 10), 
quedó reflejado con un 59% que los operadores no 
refirieron ninguno destacable, encontrando un 18% el 

rendimiento clínico, un 17% la calidad y seguridad y un 
6% el manejo y facilidad de uso.

Un último apartado a evaluar en este grupo fue la 
valoración general de todo el procedimiento en cuan-
to al manejo y facilidad de uso. Para ello, se debía 
evaluar de menor a mayor puntuación, (siendo 1 la 
puntuación más baja y 6 la más alta) cada uno de 
los diecisiete casos tratados con el biomaterial. To-
das las puntuaciones rondaron el 4 y 5, por lo que se 
consideraron como una puntuación satisfactoria, por 
encima de la puntuación media.

Aspectos específicos

En la segunda parte de este documento de evalua-
ción se valoraron parámetros específicos sobre el 
biomaterial utilizado.

En primer lugar, encontramos los aspectos relacio-
nados con el material. Respecto al procedimiento 
preferido de mezcla, la aspiración en jeringa (valora-
ción media de 3,705) fue preferida a la mezcla en 
bandeja (valoración media de 3,529). Respecto a 
con qué mezclar el material, las preferencias fueron 
las siguientes (de mayor a menor): suero (valoración 
media de 4,941), sangre del paciente (valoración me-
dia de 2,764), líquido anestésico (valoración media 
de 2,41), y finalmente otros distintos (valoración me-
dia de 0,705). En cuanto al sistema de aplicación, el 
sistema preferido fue la jeringa (valoración media de 
4,117) frente a la forma manual (valoración media de 
3,941) o con material de anestesia (valoración media 
de 2,117). El tiempo de fraguado fue valorado como 
apropiado en trece casos y muy corto en los cuatro 
casos restantes. En ninguno de los casos fue valo-
rado como un tiempo de fraguado muy largo (Figura 
11).

A continuación, se exponen los aspectos relacionados 
con los procedimientos clínicos específicos. El éxito clí-
nico general se valoró con una media de 4,529 (Figu-
ra 12). Los resultados registrados en los documentos 

SULFATO CÁLCICO: 
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Figura 8. Datos estadísticos. Media y desviación estándar.

Figura 9. Datos estadísticos. Media y desviación estándar.

Figura 10. Gráfico del parámetro “punto débil”.
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de evaluación mostraron una variabilidad amplia en-
tre los distintos casos. En un 47% de los casos, se le 
otorgó una puntuación de 4, en un 41% de los casos, 
una de 5 y en un 6% de los casos, las puntuaciones 
fueron de 3 y 6.

Por otra parte, en relación a la aplicabilidad del ma-
terial en los distintos procedimientos quirúrgicos, los 
usos y valoraciones fueron los siguientes: manteni-
miento de cavidad (valoración media de 4,882); re-
lleno de defecto de tres paredes óseas (valoración 
media de 3,764); colocación inmediata de implantes 
(valoración media de 2,294); como barrera o mem-
brana (valoración media de 1,705); y, finalmente otros 
procedimientos distintos a los anteriores (valoración 
media de 1,764).

En el último apartado se solicitaba responder a dos 
preguntas “¿En el futuro va a considerar usar Bond 
Bone?” y “¿Recomendará el uso de Bond Bone?”. 
En ambos casos las respuestas fueron unánimes, el 
100% respondió que sí.

DISCUSIÓN

Un volumen insuficiente de hueso es un problema co-
mún que puede aparecer en la práctica habitual de 
la Cirugía Bucal. No solo por la posterior rehabilitación 
protésica sobre implantes, sino también por mante-
ner la integridad del hueso y de los dientes adyacen-

tes a los defectos, entre otras. Es por eso por lo que 
se puede y debe recurrir al uso de biomateriales que 
permitan la neoformación y regeneración del tejido 
perdido. Existen múltiples tipos de injertos: obtenidos 
del propio paciente, obtenidos de otros pacientes de 
la misma especie, de individuos de distinta especie 
y sintéticos o aloplásticos. Cada uno de ellos mues-
tran una serie de ventajas y propiedades específicas, 
pero, en nuestro estudio hemos abarcado la efectivi-
dad, manejo y uso de un tipo en concreto: el sintético.
Los injertos de sustitutos de hueso son una alterna-
tiva muy atractiva y frecuente ya que presentan las 
siguientes ventajas (13,14): cantidad ilimitada de bioma-
terial, no requiere de un abordaje quirúrgico bien sea 
del mismo paciente o de otro individuo, evita la mor-
bilidad de un sitio donante, es seguro y fácil de mane-
jar y presenta la posibilidad de ser usa como matriz 
de transporte y fijación de medicamentos, hormonas 
y factores de crecimiento.

Dentro de los biomateriales sintéticos más usados en 
cirugía bucal como sustitutos de hueso, encontramos 
el sulfato cálcico, un material que ha sido usado como 
injerto de hueso en ortopedia y odontología durante 
más de cien años. Este tipo de material aloplástico 
posee, en especial, varias ventajas adicionales frente 
a las generales de los injertos sintéticos, según es-
tablece Tolue et al. en su estudio clínico e histomor-
fométrico sobre el sulfato cálcico (15). Dichas ventajas 
expuestas serían: bajo coste, poseer una habilidad 
para ser esterilizado, una habilidad para ser rápida 
y completamente reabsorbido, ser biodegradable y 
osteoconductivo (acelerando el proceso de osteogé-
nesis).

En nuestro caso, recurrimos a este biomaterial para 
realizar un estudio sobre sus propiedades y usos clí-
nicos, así como evaluar el manejo y facilidad de uso 
del Bond Bone ®, un biomaterial sintético compuesto 
por sulfato cálcico y fabricado por MIS Implant Tech-
nologies Ltd., Israel. 

Teniendo presente el objetivo de nuestro trabajo, po-
demos dividir la evaluación del Bone Bond® en dos 
apartados: a) efectividad y usos clínicos y b) evalua-
ción del manejo y facilidad de su uso. Ambos aparta-
dos han sido estudiados a partir de las revisiones de 
los diecisiete casos operados y lo registrado en las 
encuestas de evaluación.

A) EFECTIVIDAD Y USOS CLÍNICOS

En nuestro estudio realizamos una división de las in-
tervenciones quirúrgicas en las que se aplicó el mate-
rial Bone Bond ®. Estas intervenciones fueron:

- Mantenimiento de cavidad. 

Se llevó a cabo la colocación del biomaterial en 

SULFATO CÁLCICO: 
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Figura 11. Gráfico del parámetro “tiempo de fraguado”.

Figura 12. Gráfico del parámetro “éxito clínico general”.
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las cavidades remanentes tras las extracciones 
de cordales inferiores con el fin de aumentar y 
mejorar en calidad la regeneración ósea postex-
tracción. Fue en este tipo de intervención quirúr-
gica en la que se obtuvieron las mejores valora-
ciones en los resultados. Teniendo en cuenta que 
la puntuación más alta registrada en las encues-
tas de evaluación era un 6, y que fue evaluado 
en todos los pacientes, la media registrada fue 
satisfactoria (de 4,882). Todos los casos interve-
nidos se vieron favorecidos por las propiedades 
de este material. Se corrobora lo publicado por 
otros autores en la literatura, volviendo al artículo 
de Tolue et al. (15) en el que estudió la efectividad 
del sulfato cálcico en la preservación de la cres-
ta alveolar. Se comparó la efectividad del sulfato 
cálcico (sintético) frente al injerto de hueso alo-
génico liofilizado, dando como resultado unas di-
ferencias no significativas entre ambos injertos 
en las dimensiones del alveolo postextracción. 
Sin embargo, a los tres meses de cicatrización, 
los casos intervenidos con sulfato cálcico mos-
traron una mayor formación de hueso, eso sí, al 
menos en los casos de extracciones que no inclu-
yeron molares, los dientes extraídos fueron incisi-
vos, caninos y premolares.

Un estudio similar y posterior, llevado a cabo por 
Mayer et al. (14), evaluó el uso del sulfato cálcico, y 
más exactamente el Bone Bond de esta misma 
casa comercial, en la preservación de la cresta 
alveolar posterior a la extracción dental y com-
parándolo con la cicatrización fisiológica. En este 
estudio se incluyeron todo tipo de dientes y se 
comparó a su vez la combinación del sulfato cál-
cico con otros dos materiales (el fosfato tricálci-
co y la hidroxiapatita). En ambos casos, el alveolo 
se mantuvo y se regeneró tanto vertical como 
horizontalmente tras los cuatro meses de la ex-
tracción. La regeneración fue significativamente 
superior a los casos en los que los alveolos cica-
trizaron de manera fisiológica sin usar biomate-
rial.

- Defectos de tres paredes

En segundo lugar, y siguiendo al anterior en fre-
cuencia y efectividad, encontramos las interven-
ciones en las que se buscaba regenerar y reparar 
defectos alveolares ya presentes que mantienen 
tres paredes del mismo. A diferencia del anterior, 
quince de los diecisiete casos fueron evaluados, 
dando una media genérica de 3,76. Ante la si-
militud con el abordaje anterior, en el estudio de 
Tolue et al. (13), se hace referencia a la regenera-
ción de los alveolos con defectos en las paredes 
del mismo con el objetivo de conseguir un sus-
tento óseo adecuado en las tres dimensiones del 
espacio para que se pueda llevar a cabo la co-

locación posterior de un implante osteointegra-
do. Hubo un gran incremento significativo en los 
defectos mesio-vestíbulo-distales tratados con 
sulfato cálcico a las cuatro semanas, comparado 
con los defectos tratados con hueso autógeno. 
Este estudio sugirió que el sulfato cálcico es tan 
efectivo a la hora de facilitar el crecimiento de 
hueso como otros materiales de preservación 
anteriores, pero, tras analizar los resultados his-
tológicamente, la cantidad de hueso formada a 
los tres meses fue superior en comparación con 
otros materiales utilizados.  

Un detalle a destacar del sulfato cálcico es que 
puede ser combinado con otros procedimientos 
para favorecer la adecuada integración y me-
jorar los resultados en cuanto a crecimiento de 
hueso, como demostró Kutkut et al. (16) que com-
binó el injerto de hueso aloplástico con plasma 
rico en plaquetas,  mostrando una mayor vitali-
dad y volumen óseo a los tres meses con un rá-
pido aumento de la curación ósea, en compara-
ción con el injerto reabsorbible de colágeno.

- Colocación inmediata de implantes 

En tercer lugar, encontramos un uso clínico algo 
menos frecuente. De los diecisiete casos, solo 
nueve fueron evaluados ante esta intervención, 
pero todos ellos con una puntuación de entre 
4 y 5, con lo que los resultados también fueron 
satisfactorios. En nuestro caso, se llevó a cabo 
la colocación de implante simultánea a procedi-
mientos de elevación de senos paranasales, en 
cuyo caso se optó por Bone Bond ® como ma-
terial de injerto.

También encontramos registros del sulfato cálci-
co en intervenciones de elevación del piso sinusal 
para la colocación de implantes. Ahmet et al. (13), 
comparó la efectividad de la combinación de dos 
materiales de injerto (hueso bovino y aloplástico) 
con el sulfato cálcico, precisamente el mismo de 
nuestro estudio, Bond Bone ®. En los resultados 
no hubo diferencias significativas entre ambos 
grupos, quedando confirmado que el sulfato cál-
cico es una muy buena opción para favorecer el 
éxito de este tipo de intervenciones.

- Como barrera o membrana

Fue de las intervenciones menos registradas, 
sólo ocho casos fueron evaluados y sus resulta-
dos oscilaron entre las puntuaciones de 2 a 5. 
Fue un grupo en el que observamos más dife-
rencias. Ahmet et al. (13) hace referencia al uso 
satisfactorio del sulfato cálcico como un mate-
rial fácil de manejar y que otorga unas buenas 
ventajas y propiedades como para funcionar 
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como una membrana o barrera gracias a sus 
propiedades de osteoconductividad y completa 
reabsorción, lo que lo hace efectiva a la hora de 
realizar cirugías de regeneración (quistectomías, 
extracciones o cirugía endodóntica). Además, 
este estudio establece que Bond Bone ® puede 
ser utilizado como matriz de transporte de fac-
tores de crecimiento y otros medicamentos, tal y 
como expondremos a continuación.

- Otros

Finalmente, en el grupo menos valorado de to-
dos, con siete casos de los 17 del estudio, encon-
tramos aquellas intervenciones no establecidas 
previamente en el informe de evaluación. Resul-
ta interesante registrar este apartado ya que 
las puntuaciones oscilaron entre 3 y 6 (la mayor 
puntuación). Revisando la literatura en busca 
de otras intervenciones en las que poder utili-
zar este biomaterial encontramos un estudio de 
2009 llevado a cabo por Stein et al. (17) en el que 
recurrió al sulfato cálcico para el tratamiento de 
los defectos periodontales. Dentro de los límites 
de este ensayo clínico aleatorizado, la aplicación 
de este material de injerto comparándolo con 
otros procedimientos como cirugía periodontal 
de desbridamiento o el uso de biomaterial autó-
geno dio como resultado una significativa mayor 
reducción de la enfermedad periodontal y una 
mayor ganancia en la fijación del tejido que en la 
cirugía periodontal de desbridamiento. 

Torres-Lagares et al. (18), demostraron en 2010 
que el injerto de sulfato cálcico era efectivo a la 
hora del cierre de los defectos gingivales postex-
tracción. El objetivo de conseguir el cierre gingival 
de los alveolos postextracción se consiguió con el 
fin de concluir que se trata de una opción ade-
cuada para el mantenimiento de una arquitec-
tura, tanto de tejido duro como de tejido blando, 
adecuada previa a la colocación de implantes. En 
el estudio se apreció una mayor reducción del 
proceso de reabsorción en los casos tratados 
con el biomaterial frente a los que cicatrizaron 
de forma fisiológica. 

Para concluir este apartado, cabe destacar las 
menciones que hacen los artículos de Ahmet et 
al. (13), Mayer et al. (14) y Kutku et al. (16), al uso del 
sulfato cálcico puede ser utilizado en combina-
ción con otros biomateriales tanto sintéticos 
como del propio paciente. Serían los casos de hi-
droxiapatita, sulfato tricálcico, injertos alogénicos 
y plasma rico en plaquetas y factores de creci-
miento. Estos estudios establecen que el bio-
material puede ser adecuadamente combinado 
con el fin de promover una mejor regeneración y 
crecimiento de hueso nuevo en una determinada 

zona con el objetivo de garantizar el éxito del tra-
tamiento: conseguir una adecuada integridad del 
hueso para la posterior colocación de implantes, 
rehabilitación protésica, tratamiento periodontal 
u otras (como elevaciones de seno). 

B) EVALUACIÓN DEL MANEJO Y FACILIDAD DE SU USO

Durante los tres meses en los que transcurrieron las 
intervenciones quirúrgicas en las que se llevó a cabo 
el injerto de Bond Bone ®, los operadores rellenaron 
el documento de “Evaluación del uso de Bond Bone 
®”. En dicha encuesta se presentaban una serie de 
parámetros para valorar tanto en la efectividad clíni-
ca de este biomaterial (expuesto en el apartado an-
terior), como aquellos aspectos que hacían referen-
cia al manejo y facilidad de uso en varios aspectos.

En primer lugar, resulta destacable remarcar los 
aspectos generales sobre los operadores y de su 
experiencia profesional. En el 100% de los casos, se 
demostró que las intervenciones se realizaron por 
especialistas con limitada experiencia tanto en la 
odontología general como en la cirugía bucal. En im-
plantología la experiencia fue siempre menor a los 
diez años. El uso de injertos óseos debe ser realiza-
dos por personal adecuadamente cualificado y expe-
rimentado, como se expone en los artículos analiza-
dos (13-18), para garantizar el adecuado manejo y éxito 
del tratamiento.

Un apartado de este análisis fue reseñar aquellos 
puntos débiles y fuertes sobre el biomaterial que en-
contraron los operadores a la hora de utilizarlo. En 
cuanto a puntos fuertes, dentro de las siete posibi-
lidades que se proponían, se destacó que el mane-
jo fácil de este material, seguido a continuación del 
rendimiento clínico y, en mucha menor medida, la 
calidad y seguridad del mismo. De esta forma que-
da demostrado que el Bond Bone ® resulta ser un 
tipo de biomaterial de injerto que no requiere de un 
manejo complejo para su utilización en comparación 
con otros bien sean sintéticos, naturales o autólogos. 
Sobre todo, si se compara con el punto débil más re-
gistrado que, muy por encima del resto, y teniendo 
en cuento un bajo porcentaje de los mismos expues-
tos anteriormente, no fue ninguno. Esta característi-
ca clasifica el Bond Bone como un material con una 
clara ventaja que complementa las ya conocidas que 
deben cumplir los biomateriales sintéticos de injerto 
de hueso (13,14).

De manera genérica se valoraron dos puntos: el éxito 
clínico general, expuesto en el apartado anterior y la 
evaluación general sobre el manejo y uso del Bond 
Bone ®. En este apartado de la investigación, y ante 
una valoración de 1 a 6, se obtuvo una media de 4,65, 
con una desviación estándar de 0,5. Es por esto por 
lo que se consideró que Bond Bone ® presenta una 
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gran facilidad de uso y manejo a la hora de ser utiliza-
do para su colocación en el lecho quirúrgico.

Desglosando el apartado de evaluación general en 
este punto, encontramos en primer lugar la valora-
ción sobre el procedimiento preferido de mezcla de 
los componentes que forman parte del Bond Bone 
®. Se realizó la valoración de entre dos posibilidades: 
mediante aspiración con jeringa o en bandeja de for-
ma manual con instrumental específico. En ambos 
casos se obtuvieron resultados significativamente 
poco relevantes, tanto la media como la desviación 
estándar entre ellos apenas se diferenciaban en un 
valor de 0,4. Dicho resultado nos confirmó que el pro-
cedimiento de mezcla es un factor indiferente y poco 
considerable a la hora de manejar este biomaterial. 
Sin embargo, dos estudios que analizamos y que utili-
zaban Bond Bone ® (13,14), mezclaron los componentes 
manualmente (no se refiere el uso de jeringa algu-
na) y se garantizó el éxito del procedimiento. De esta 
forma, nuestro estudio corrobora que también se 
puede recurrir satisfactoriamente a una jeringa para 
mezclar e instrumentar los componentes previo a su 
colocación.

Siguiendo con el estudio de estos dos artículos, en 
el de Ahmet et al. (13) es en el único en el que se es-
pecifica el líquido seleccionado para la mezcla de los 
componentes de Bond Bone ®, siendo este el suero 
salino. De entre los líquidos usados en nuestro estu-
dio con este mismo fin, encontramos el propio suero, 
la sangre del paciente (que a la hora de aplicarlo ya 
estaría en contacto con el mismo), líquido anestésico 
y PRGF. Comparando los resultados medios de las 
valoraciones establecidas, y teniendo en cuenta que 
los tres últimos se usaron en menor número de ca-
sos, el que mostró una valoración media más alta fue 
el suero salino. Por otra parte, la sangre y el líquido 
anestésico mostraron valoraciones menores. Com-
parándolo con el artículo previamente nombrado, 
queda demostrado que el suero salino sigue siendo 
el líquido de elección, pudiendo ser este sustituido 
por otros como sería el caso del PRGF, sin diferencias 
aparentes en los resultados.

Un aspecto que comparten los artículos de Ahemt et 
al. (13) y Mayer et al. (14) es la forma de aplicación del 
biomaterial. En estos artículos se da a entender que 
el Bond Bone ® se aplicó de forma manual compac-
tándolo en el lecho y no se hace referencia al uso de 
alguna jeringa. En nuestro estudio se ofrecieron am-
bas posibilidades. La aplicación con jeringa tuvo me-
jor valoración que la aplicación manual. 

Finalmente, el último aspecto a valorar fue la ca-
pacidad de dar la forma deseada al biomaterial en 
su ubicación, un aspecto algo más variable que los 
anteriores ya que se observa una desviación media 
que es, prácticamente, la mitad de la media global 

de las valoraciones, con lo que se considera que es 
relativamente alta. Aun así, Bond Bone ® demostró 
tener una capacidad satisfactoria para conseguir la 
forma predeterminada de la zona en la que se iba a 
injertar en cada caso. Este material, sobre todo si se 
usa en la fase en la que el sulfato cálcico se presenta 
como hemihidrato, refiere ser más moldeable y ce-
mentable. Podría ser algo interesante para el futuro 
encontrar alguna forma de favorecer esta capacidad 
moldeable en este biomaterial. En este ámbito, cabe 
destacar el artículo de Kutkut et al. (16), que combi-
na el injerto de sulfato cálcico con el plasma rico en 
plaquetas y factores de crecimiento. Dentro de las 
propiedades de este material, podemos reseñar que 
éste le proporcionaría una aglutinación y compac-
tación al biomaterial, favoreciendo la maleabilidad y 
consolidando una forma específica y fácilmente ma-
nejable. 

CONCLUSIONES

El Bond Bone ® está compuesto de sulfato cálcico 
bifásico y es un sustituto óseo seguro, biorreabsorbi-
ble y altamente biocompatible y osteoconductor. Se 
puede utilizar sólo en defectos de hasta 10 mm y sus-
tentados en 3 paredes óseas o combinado con otro 
biomaterial (el que habitualmente se utilice o se crea 
oportuno en cada caso) potenciando las cualidades 
de ambos. Se trata de un material muy manejable, 
fácilmente moldeable, su aplicación es muy sencilla 
y fragua en unos segundos (con un tiempo para su 
aplicación de unos tres minutos siendo adecuado 
para su uso clínico. 
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Introducción

Debe incluir los fundamentos y el propósito del estudio, uti-
lizando las citas bibliográficas estrictamente necesarias. No 
se debe realizar una revisión bibliográfica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodología

Será presentado con la precisión que sea conveniente para 
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigación. Métodos previamente publicados como índices 
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los métodos estadísticos
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los
resultados y realizar un análisis crítico. En la medida de lo
posible las variables elegidas deberán ser cuantitativas, las
pruebas de significación deberán presentar el grado de
significación y si está indicado la intensidad de la relación
observada y las estimaciones de porcentajes irán acom-
pañadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se
especificarán los criterios de selección de individuos, técni-
ca de muestreo y tamaño muestral, empleo de aleatoriza-
ción y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clínicos
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los
estudios deberán ser registrados y comunicados, indicando
las causas de las pérdidas. Se especificarán los programas
informáticos empleados y se definirán los términos estadís-
ticos, abreviaturas y símbolos utilizados

En los artículos sobre ensayos clínicos con seres humanos y 
estudios experimentales con animales, deberá confirmarse 
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clínicos y Experimentación Animal del centro en que se 
llevó a cabo el estudio, así como que el estudio ha seguido 
los principios de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada 
en 1983.

Los artículos de revisión deben incluir la descripción de los 
métodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los 
datos.

Resultados

Aparecerán en una secuencia lógica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se 
procurará resaltar las observaciones importantes

Discusión

Resumirá los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y señalando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros. De ella se extraerán 
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente 
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su colabo-
ración a personas que hayan hecho contribuciones sustan-

ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.
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Las citas bibliográficas deben ser las mínimas necesarias. 
Como norma, no deben superar el número de 30, excepto 
en los trabajos de revisión, en los cuales el número será li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten 
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas 
serán numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, según el orden de aparición, siendo 
identificadas por números arábigos en superíndice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes, 
que está basado en el Método Vancouver, «Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se 
puede consultar en la siguiente web:https://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html
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das» y «comunicaciones personales». Se mencionarán todos 
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al, 
cuando son siete o más.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas 
según su orden de aparición en el texto con números ará-
bigos. Se emplearán para clarificar puntos importantes, no 
aceptándose la repetición de datos bajo la forma de tablas 
y figuras. Los títulos o pies que las acompañen deberán ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras
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