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Editorial

De todas las ocasiones que he tenido para escribir la editorial de la revista Digital Journal
of Oral Surgery es esta la vez que lo hago con mayor orgullo y respeto a mis maestros.

El motivo es bien sencillo, en la presente comparten conocimientos, inquietudes y
dedicacién una serie de profesores que no me han aportado tan sélo una parte de sus

vastos conocimientos, si no que como corresponde a un docente que se precie, ademds me
introdujeron en vena una sobredosis de responsabilidad, actitud y aptitud. Por ello, y por
todo lo que atin sigo aprendiendo de ellos, me llena de gozo invitaros a que disfrutéis de un
protocolo sélido, esmerado, asi como prictico para la consecucién de cargas inmediatas de
modo predecible, de la mano del companero mds polifacético, competente, inteligentemente

gracioso y enérgico que jamds he conocido.

Por otra parte; un referente en maytsculas, tremendamente diligente, ordenado y
disciplinado nos abre las opciones de regeneracién mediante un sistema novedoso. Una
exposicién minuciosa y una serie de casos clinicos abrirdn los ojos de muchos de vosotros.

Espero no haberos aburrido, y deseo que disfrutéis de la lectura de las siguientes paginas,

Dr. Juan Alberto Ferndndez

Director Médico Clinica Ferndndez - Ibiza y www.oralsurgerytube.com
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Introduccion

Tras la publicacién de los trabajos de BRANEMARK! y colaboradores en 1981(1), la técnica
de tratamiento implantolégico en dos fases quirdrgicas perfectamente diferenciadas, fue
aceptada como un axioma por la comunidad cientifica internacional. Pese a la demanda por
parte de los pacientes de soluciones estéticas y funcionales durante la fase de oseointegracién
en la que los implantes permanecian sumergidos, no se planteaba la posibilidad de realizar
una carga inmediata de las fijaciones colocadas, debido fundamentalmente a las caracteristicas

fisicas y las superficies de los implantes que se utilizaban. (2), (17)

En el presente trabajo, se presenta un protocolo (TOLD) de carga inmediata, basado en el
torque de insercién del implante (T), los valores de ISQ medidos con un dispositivo Osstell
(O), la longitud del implante colocado (L), y la densidad ésea (D). En funcién de estas
mediciones, puede adaptarse una prétesis provisional en el mismo momento de la colocacién
de los implantes, incluso en los casos en que es necesario realizar una regeneracién dsea

importante.

Material y metodo

Se realizé un estudio con 25 pacientes consecutivos que solicitaron un tratamiento con

implantes dentales. Los criterios de inclusién en el presente estudio, fueron los siguientes:

A. Previos a la cirugia

A1. Pacientes en los que era necesario realizar exodoncias y/o regeneracion dsea, en el

momento de colocar los implantes.
A2. Pacientes sin enfermedades que contraindicasen la cirugfa.

A3. Pacientes sin antecedentes de uso de firmacos que pudiesen contraindicar la colocacién

de implantes dentales (bisfosfonatos, inmunosupresores, etc.).
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AA4. Pacientes sin antecedentes de radioterapia en el territorio cérvico-facial.
A5. Consumo de tabaco no superior a 10 cigarrillos al dia.
AB. Densidad ésea de al menos 300 Hounsfield. (3), (4).

A7. Disponibilidad 6sea volumétrica, que permitiera colocar fijaciones de, al menos 4 X 9

mm. (5)

B. Intra-operatorios

B1. Pacientes en los que en el momento de colocar los implantes, el motor se detuviese con

una fuerza de, al menos 35 N. (6), (7), (8), (9), (10), (11), (12).

B2. Pacientes con un ISQ mayor de 60, medido en cada uno de los implantes inmediatamente
después de su insercién, utilizando un dispositivo OSSTELL MENTOR °. (13), (14), (15),
(16), (17).

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron intervenidos por el mismo cirujano. El

protocolo seguido fue el siguiente.

Durante los diez dias previos a la cirugia, el paciente realizé enjuagues con clorhexidina al
0.2% durante un minuto cada 12 horas. Una hora antes de la intervencion se realizé profilaxis
antibiética con dos gramos de amoxicilina, 0 600 mg de clindamicina en alérgicos a penicilina.
En todos los casos el procedimiento se realizé bajo anestesia local mediante articaina de 40
mg con nor-epinefrina 1:100.000 (Ultracain®). Las exodoncias planificadas se llevaron a cabo
mediante una técnica atraumdtica, empleando para ello con sindesmotomos, y tomando las
precauciones correspondientes para evitar posibles fracturas del proceso alveolar. En todos los
casos, se realizé un legrado meticuloso de los alvéolos, y se rellenaron los mismos con una gasa
empapada en una solucién de tetraciclina, mantenida durante cinco minutos. Los implantes

fueron colocados en las posiciones determinadas en los estudios preoperatorios, siguiendo
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el protocolo recomendado por Astra-Tech®. En cada caso, la jumping-distance fue rellenada
con una mezcla de hueso autélogo obtenido mediante un rascador 6seo Safescraper” (Meta,
Advanced Medical Technologies) y granulos de esponjosa de hueso bovino desproteinizado,
de 0,25 a Imm (Bio-Oss®, Geistlich biomaterials), en una proporcién 1:1. En los casos en los
que el defecto dseo era mayor de 3mm, se colocé un injerto de hueso autélogo y Bio-Oss® (1:1)
recubierto con una membrana reabsorbible de coldgeno (Bio-Guide®, Geistlich Biomaterials)

estabilizada con mini clavos Frios® (Friatech) (Figura....).

En el momento de la insercién, utilizando un motor Kavo INTRAsurg® 300 (KAVO®), se
registré el valor del torque con el que se detenia espontdneamente cada implante, evitando la
carga inmediata si este valor era menor de 35 N/cm. Inmediatamente después de su colocacion,
se midié el valor ISQ en cada implante, mediante un dispositivo Osstell Mentor® (Osstell), no
realizando carga inmediata si este valor era menor de 60. La sutura del colgajo mucoperiéstico
se llevé a cabo con puntos sencillos de politetrafluoruro expandido de 5/0 (GORE-TEX®, WL
GORE and associates). Todos los pacientes recibuieron postoperatoriamente amoxicilina y
dcido clavuldnico (Augmentine®), a una dosis de 500 mg de amoxicilina cada 8 horas durante
8 dias e ibuprofeno (Neobrufen®), a dosis de 600 mg cada 8 horas durante tres dias. En los
alérgicos a penicilina, se utilizé clindamicina (Dalacin®), a una dosis de 300 mg cada 12 horas
durante 8 dias. Todos los pacientes fueron revisados a las 24 y 72 horas, retirindose las suturas
alos 8 dias y, en todos ellos, se instalaron prétesis en las 24 horas siguientes a la intervencion.
En los casos en que las prétesis eran completas, no se dejaron extensiones por detrds del Gltimo
implante y se establecié una oclusién con contactos uniformemente repartidos. Cuando las
prétesis fueron parciales, se establecié una oclusién con contactos tenues, usando para ello un
papel de articular azul BAUSCH® BK 01 de 200 micras, y con ausencia total de contactos al
utilizar un papel de articular rojo BAUSCH? arti-fol BK 71 de 8 micras de grosor. En todos
los casos se eliminaron los contactos excéntricos para evitar sobrecargas durante la fase de

osteointegracion.

Las prétesis definitivas fueron instaladas a los cuatro meses, en los pacientes en los que tan
solo se hizo un relleno alveolar y, a los seis meses en aquellos pacientes en los que se llevéd
a cabo una regeneracién con injertos 6seos y membranas. Las protesis completas eran de
resina, mientras que las parciales fueron construidas con cerdmica. Antes de colocar las
protesis definitivas, se realizé una nueva lectura de los valores ISQ, observando un aumento
en 40 de los 43 implantes que iban a ser cargados, mientras que en los otros tres, los valores

permanecieron iguales a los obtenidos en el momento de su insercién.
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Resultados

De los 25 pacientes incluidos en el estudio, cinco fueron descartados en el momento de la
cirugfa, tres porque presentaban un valor del torque de insercién menor de 35 (en los tres el
valor de ISQ era menor de 45), y dos porque el ISQ era menor de 60, (pese a que el valor del
torque de insercién era igual o superior a 35). En estos casos se opt6 por una técnica en dos
fases, cargando los implantes a los 4 meses, y observando el fracaso de uno de los implantes
colocados. De los 20 pacientes finalmente incluidos en este estudio, 13 eran mujeres, y 7
hombres, con una edad media de 38 afios, 10 meses y 6 dias (rango de 21 a 78 afos). Los
valores de las variables del protocolo, en los pacientes incluidos en el estudio, estdn recogidos

en la siguiente tabla (tablal).

Tabla 1. Distribucion por edad y sexo de la muestra estudiada.

DISTRIBUCIGN POR SEXO H M
7 13
DISTRIBUCION POR EDAD MEDIA DESVIACION
ESTANDAR
EDAD 38,85 17,42

Tabla 2. Valores de los pardmetros del protocolo TOLD en los 20 pacientes del estudio.

MEDIA DESVIACION
ESTANDAR
TORQUE DE INSERCION EN N/cm 39,02 4,4429
VALOR OSTELL I1SQ 67,16 3,37
LONGITUD DE LOS IMPLANTES 12,02 1,76
DENSIDAD OSEA (UNIDADES HOUNSFIELD) 411,59 54,41

En total, se colocaron 4 prétesis completas, 3 en el maxilar inferior, sobre 4 implantes,
utilizando la técnica all on four, y una en el maxilar superior, sobre 7 implantes. Ademds, se
instalaron 6 prétesis parciales, cuatro sobre dos implantes, y dos sobre tres, ademds de 10

prétesis unitarias, con un total de 43 implantes, 19 en el maxilar inferior y 24 en el superior.
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Durante el presente estudio, no se produjeron complicaciones y no se perdié ningtin implante.

Todos fueron estables y el aspecto de los tejidos fue éptimo.
Discusion

A partir de los trabajos de SCHNITMAN en 1977, (18) comenzd a realizarse, cada vez con
mayor frecuencia, una carga inmediata de los implantes. Pese a ello, atin no se ha desarrollado
un protocolo de carga inmediata con resultados predecibles en funcién de cada tipo de

implante concreto (macrodiseno, superficie). (17), (19)

En el presente estudio se introduce un protocolo (TOLD), basado en variables definidas y
faciles de medir, que pretende ser un punto de partida para futuros estudios encaminados a
desarrollar un método de trabajo sistemdtico que permita lograr unos resultados predecibles en
el 4mbito de la carga inmediata en implantologia. En ¢€l, se incluyen el torque de insercién del
implante y el valor del anilisis de frecuencia de la resonancia mediante el dispositivo Osstell,
que mide el “implant stability quotient” (ISQ). Cuanto mayor es el valor ISQ se considera
que mds estable es la unién entre el implante y el hueso circundante, si bien este valor no
mide la oseointegracién de los implantes. Ademds de este valor se han incluido también
en el protocolo TOLD la longitud de los implantes utilizados y la densidad 6sea de la zona
intervenida, no realizdindose carga inmediata si estos valores eran menores de 9 milimetros y
300 unidades Hounsfield, respectivamente. El valor de este protocolo es que permite analizar
conjuntamente variables que, analizadas aisladamente no aportarian informacién suficiente

para indicar la carga inmediata.

Durante el tiempo de duracién del estudio, no se han producido fracasos ni complicaciones.
La principal limitacién de este estudio es el pequeno tamafo muestral, si bien el éxito de los

43 implantes analizados aqui apoya la validez del procedimiento analizado.

No obstante, para confirmar la validez del procedimiento analizado en este protocolo, serdn
necesarios estudios, preferentemente multicéntricos, con un mayor niimero de implantes y

seguimientos mds prolongados.
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Introduccion

La rehabilitacién de pacientes parcial o totalmente desdentados con implantes orales se ha
convertido en una modalidad de tratamiento en las dltimas décadas, con resultados fiables a
largo plazo. Sin embargo, las condiciones locales desfavorables de la cresta alveolar, debido a la
atrofia, la enfermedad periodontal y las secuelas de trauma pueden proporcionar un volumen
6seo insuficiente o relaciones intermaxilares horizontales y sagital verticales desfavorables,
que puedan imposibilitar la colocacién del implante o una colocacién incorrecta desde un
punto de vista funcional y estético. Cinco métodos principales se han descrito para aumentar

el volumen de hueso de sitios deficientes:
1. Osteoinduccién mediante el uso de factores de crecimiento apropiado.

2. Osteoconduccién en el que un material de injerto sirve como un andamio para el nuevo

hueso.

3. Distraccién osteogénica por el que se induce quirdrgicamente una fractura y los dos
fragmentos de hueso se separan lentamente, con la regeneracién ésea espontdnea entre los dos

fragmentos.

4. La regeneracién 6sea guiada (GBR), lo que permite espacios mantenidos por membranas

de barrera para ser llenados con el hueso.

5. Los injertos de hueso revascularizados, donde un segmento de hueso vital se transfiere a su
lecho receptor con su pediculo vascular, permitiendo de este modo la supervivencia inmediata

del hueso y la necesidad de un proceso de remodelacién/sustitucion (1).

El concepto de regeneracion 6sea guiada se introdujo por primera vez hace mds de 50 anos,
cuando los filtros de acetato de celulosa se utilizaron experimentalmente para la regeneracién de
nervios y tendones. Posteriormente, el acetato de celulosa (filtro de membrana MilliporeTM)
mejoraba la curacién 6sea de la costilla, hueso radial y defectos de hueso femoral. M4s tarde,
una serie de estudios en animales proporcionan evidencia para demostrar que la ROG puede
facilitar previsiblemente la regeneracién 6sea en defectos de tamano critico, asi como la
curacién de defectos dseos alrededor de los implantes dentales mediante el aumento de la
altura y la anchura alveolar antes de la colocacién del implante. El principio bdsico de ROG

implica la colocacién de barreras mecdnicas para proteger a los codgulos de sangre y para
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aislar el defecto 6seo del tejido conectivo circundante y de células epiteliales, proporcionando
asi células formadoras de hueso con acceso a un espacio aislado destinado a la regeneracién
dsea (particularmente los osteoblastos). Segun este principio, el uso de una membrana como
barrera es ventajosa para facilitar el aumento de los defectos de la cresta alveolar, inducir

la regeneracién 6sea, mejorar los resultados de injerto 6seo, y el tratamiento de implantes

fallidos (2-3).

Diferentes investigadores han examinado la eficacia de la Regeneracién ésea guiada para
tratamientos de defectos Gseos, con y sin implantes. Se han demostrado diferentes grados
de éxito dependiendo del tipo de membrana utilizada, presencia o ausencia de material de
injerto, tipo de injerto seleccionado y los factores locales y médicos por parte del paciente. En
los tltimos afos, el uso de las membranas reabsorbibles se ha potenciado. Estas membranas
no necesitaban una cirugfa de reentrada para la retirada de la misma, como ocurria con las

membranas no reabsorbibles (4).

Cuando el implante se coloca en una posicién comprometida, por ejemplo, una posicién fuera
del eje axial, el uso de pilares angulados y/o porcelana rosa puede ser inevitable. Ademis, las
fuerzas de masticacion no axiales resultantes dirigidas a la restauracién implantosoportada
pueden aumentar el riesgo de complicaciones de prétesis, tales como el aflojamiento del
tornillo del pilar, y la fractura del material restaurador, pilar, el tornillo y/o de la propia fijacién
del implante. Tomando todo en consideracién, se prefiere la realizacién de procedimientos de
aumento 6seo predecibles para asegurar la posicién correcta del implante en el reborde alveolar.
A pesar de la disponibilidad de diferentes técnicas, la regeneracién ésea guiada (ROG) se ha
utilizado ampliamente para la correcta colocaciéon del implante. Es una técnica predecible,
ficil de usar y relativamente menos invasiva en comparacién con otros métodos de injerto
6seo avanzados. Esta técnica se puede realizar antes o simultdneamente con la colocacién del
implante y se utiliza con injertos dseos, tales como autoinjerto, aloinjerto o xenoinjerto, y las

membranas de barrera pueden ser no reabsorbibles y reabsorbibles (5).

Dentro del tipo de membranas reabsorbibles podemos encontrar las membranas de coldgeno
y las membranas poliméricas. Las membranas poliméricas son valiosas en la preservacién de
hueso alveolar, en los alvéolos postextraccion y la prevencién de defectos del reborde alveolar,
asi como aumento del reborde alveolar para la colocacién de implantes. Las membranas
poliméricas se componen de poliésteres sintéticos, poliglicélicos (PGAs), polildcticos (PLA), o
copolimeros. Estos materiales sintéticos pueden ser reproducidos de forma predecible en
cantidades casi ilimitadas. Una ventaja clinica de la PGA, PLA y sus copolimeros es su

capacidad de ser completamente biodegradada a diéxido de carbono y agua mediante el ciclo

MEMBRANAS DE POLILACTATO PARA REGENERACION OSEA

Dr. Antonio Bowen Antolin,

Dr. Francisco Carroquino Cuevas, Dra. Susana David Ferndndez




Digital Journal

Oral Sohrgery

de Krebs, por lo que no necesitan ser eliminados en una segunda cirugfa.

Material y métodos
Membranas de acido polilactico

La membrana empleada es la GUIDOR matrix barrier (Sunstar GUIDOR®), que estd
formada por dcido polildctico y ester de dcido citrico, como un dispositivo de doble capa que
se integra en los tejidos blandos y hace la funcién de membrana oclusiva celular, cumpliendo

los requisitos de Nyman, Gottolow y Dhalin (6-8).

La capa externa de la membrana tiene una serie de microperforaciones rectangulares de 120

micras, realizadas de manera escalonada, para prevenir el crecimiento epitelial mientras que

las perforaciones de la capa interna son circulares, para facilitar la adhesién celular (Figura 1).

SUNSTAR

3 GUIDOR

QLN orarerrsimanion

Capa interna:
= Poros circulares
= Se sitta al lado del tej.dseo

= Permite el paso de sange y
nutrientes, pero no de tej.
Conectivo

Crecimiento tejidos

Capa externa:

= Poros rectangulares

= Se sitla al lado del tejido
conectivo

= Permite que el tejido conectivo
crezca en el espacio interior

DESIGN DESCRIPTION

A: capa externa
B: capa interna

C: espacio entre capas % G 4 -
D: perforaciones rectangulares Espacio interno; -
N = T = Capa para la integracion del tej. conectivo

E: perforaciones circulares ——
F: exterior

Fig. 1 Estructura de la membrana.

Es ficilmente manipulable a temperatura ambiente, y la funcién deseada es la de crear un
espacio entre el defecto a regenerar y el tejido, que permite estabilizar el codgulo, funcién que

se mantiene durante seis semanas.

Es biocompatible y se integra con el tejido y es reabsorbida por este pasados tres meses,

cuando la matriz empieza a desintegrarse y a ser sustituida por tejido conectivo (9-11).
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El metabolismo de sus componentes se realiza por via Ciclo de Krebs, sin dejar residuos
toxicos (12) (Figura 2).

Polylactide Acetyltributyl citrate
l Hydrolysis l Enzymatic Hydrolysis
Lactid acid Dibutyl citrate

Iy : . Monaobutyl citrate
P d
yHuvIc acld acetyldibutyl citrate
Acetylmonobutyl citrate

Krebs Citric acid
Cycle

Eliminated in
H.O Urine

Fig. 2 Degradacién de los componentes de la membrana.

Técnica quirurgica

Hemos empleado estas membranas en casos de regeneracién dsea para crecimiento Gseo
horizontal y/o vertical, en todos ellos, con relleno de la cavidad con materiales osteoconductores

(Ver casos clinicos).

La técnica empleada ha consistido en la realizacién de un colgajo a espesor total, con
incisiones peri6sticas de descarga, para asegurar cierre primario del defecto, legrado del drea
a regenerar mediante Degranulation Kit (Sunstar GUIDOR °), incorporacién del material
de regeneracién, adaptacién de la membrana al defecto, insercién de membrana y sutura con

teflon 4/0 (13-15).

Todos los pacientes siguieron tratamiento postquirtrgico con amoxicilina-dc. Clavuldnico

(500/125), AINE’s y gel tépico de clorhexidina (16).

Se realizaron controles clinicos y radioldgicos a los 7, 15, 30 y 60 dias y se evaluaron los
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resultados finales con TAC (CBCT).

Caso clinico 1. Regeneracion de granuloma periapical

Fig. 2 Imagen Fig. 3 Area Fig. 4 Membrana in situ.

preoperatoria. postexodoncz'ﬂ.

Fig. 5 Sutura. Fig. 6 Exposicidn de membrana.
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Fig. 7ay 7b RX tras 90 dias.

Caso clinico 2. Regeneracion post legrado cavidad quistica

Fig. 1a RX prequiriirgica. Fig. 1b RX prequirirgica.
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Fig. 2 Campo quirirgico. Fig. 3 Desbridamiento con Fig. 4 Insercion de membrana.
DegranulationKit (Sunstar
GUIDOR®).

Fig. 5 Sutura.

Fig. 8a RX postquirirgica tras 90 dias.
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Fig. 8b RX postquiriirgica tras 90 dias.

Caso clinico 3. Regeneracion post explantacion

—

P esa Rl <
Fig. 3 Relleno con Fosfato
de calcio (Easy Graft Cristal

Sunstar GUIDOR").

Fig. 1 RX prequirirgica.

= = 0=

Fig. 4 Insercion de membrana. Fig. 5 RX inmediata Fig. 6 RX postquirirgica tras 90
postquiriirgica. dias.
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Discusiones y conclusiones

Exposicion de la membrana (Figura 3).

Fig. 3 Pequeria exposicion tras dehiscencia de sutura.

Aunque estas membranas son biodegradables, su uso se ha asociado con reacciones
inflamatorias en el cuerpo. Cualquier encapsulacién fibrosa o infiltrado inflamatorio de
células (células gigantes multinucleadas, macréfagos, leucocitos polimorfonucleares, etc.)

pueden estar presentes alrededor de la membrana.

En las membranas de PGA, la exposicién prematura de la membrana en la cavidad oral
provoca un inicio de reabsorcién casi instantdneo, y el proceso de reabsorcién se completa
durante 3-4 semanas. Como resultado, esto podria llevar a la curacién espontdnea y el cierre
de la herida. Por otro lado, un proceso de degradacién demasiado rdpida podria reducir el
tiempo de la funcién de barrera y la capacidad «crear espacio» de la membrana, lo que podria

afectar negativamente el resultado de la regeneracién ésea (17).

En nuestra serie, la exposicién de la membrana ha estado asociada al consumo de tabaco
(exclusiva de pacientes fumadores) (18) y el tratamiento realizado ha consistido en la aplicacién
de geles de clorhexidina (19, 20), la remocién de la parte de membrana expuesta a partir de la
sexta semana de forma general, o la eliminacién de los restos con la ayuda de una pinza, en el

caso que estos estuvieran préximos a desprenderse.
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En ninguno de los casos ha habido complicaciones en cuanto a la viabilidad del injerto o

complicaciones con la regeneracién dsea.
Calidad del hueso obtenido.

Se midi6 al calidad del hueso obtenido en el drea regenerada, a los cuatro meses de realizado
el tratamiento, en unidades Hounsfield, con la aplicacién IRYS 3D image (MyRay Cefla
Group®).

Se realizé una medicién en sentido mesio-distal al drea regenerada y otra en sentido buco

lingual en el punto medio de la zona y se compararon los valores con la escala de Misch (21)

(Tabla 1) y (Figura 5).

D1: > 1250 HU
D2: 850-1250 HU
D3: 350-850 HU
D4: 150-350 HU
D5: <150 HU

Tabla. 1 Escala de correlacion Densidad dsea y U. Hounsfield (H.U.)

Figura. 4 Evolucion de exposicion completa de membrana, con reapertura a los 90 dias tras retirada de
membrana.

Obteniéndose en todos los casos densidades superiores a D3 en ambas mediciones y
perteneciendo al rango D2 (entre 850-1250 H.U.), en la mayor parte de las mediciones
(75%), independientemente del material empleado para la regeneracién, por lo que se obtiene
un tejido vélido para la insercién de implantes osteointegrados. regeneracién, por lo que se

obtiene un tejido vdlido para la insercién de implantes osteointegrados.
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Obteniéndose en todos los casos densidades superiores a D3 en ambas mediciones y
perteneciendo al rango D2 (entre 850-1250 H.U.), en la mayor parte de las mediciones
(75%), independientemente del material empleado para la regeneracién, por lo que se obtiene
un tejido vdlido para la insercién de implantes osteointegrados. regeneracién, por lo que se

obtiene un tejido vdlido para la insercién de implantes osteointegrados.
Cantidad de tejido regenerado

El volumen de hueso regenerado se midié en los dos sentidos:horizontal y vertical, a partir de

los datos obtenidos con el TAC.

La regeneracioén vertical fue éptima en todos los casos, sin distinguir entre exposicién de
membrana o cierre primario. La media de regeneracién en este sentido fue de 10 mm, que era
la altura deseada en estos casos y, de toda manera, era la diferencia de altura entre el reborde

alveolar y la base del defecto.

La regeneraci6n horizontal fue absoluta, lo cual parece 16gico por el efecto de «caja osteogénica»
(22, 23), pero incluso en los casos con destruccion de la pared vestibular, la regeneracién se
alcanzé en todo su volumen, con la aparicién de un tejido éseo compacto en la cortical del
hueso, por lo que se puede demostrar que las membranas cumplieron su funcién incluso

cuando hubo exposicién de las mismas.

MEMBRANAS DE POLILACTATO PARA REGENERACION OSEA

Dr. Antonio Bowen Antolin,

Dr. Francisco Carroquino Cuevas, Dra. Susana David Ferndndez




Digital Journal

Oral Sohrgery

Bibliografia

1. Chiapasco M. Casentini P, Marco Zaniboni, M Bone. Augmentation Procedures in
Implant Dentistry. Int ] Oral Maxillofac Implants. 2009; 24 (Suppl): 237-259.

2. YD Rakhmatia et al. Current barrier membranes: Titanium mesh and other membranes
for guided bone regeneration in dental applications Journal of Prosthodontic Research. 57

(2013) 3-14.

3. Jung RE, Fenner N, Hammerle CHF, Zitzmann NU. Long-term outcome of implants
placed with guided bone regeneration (GBR) using resorbable and non-resorbable membranes
after 12-14 years. Clin. Oral Impl. Res. 24, 2013, 1065-1073.

4. Carpio et al. Guided bone regeneration around endoosseus implants JPeriodontol. 2000;

71: 1743-1749.

5. Fu J-H, Oh T-], Benavides E, Rudek I, Wang H-L. A randomized clinical trial evaluating
the efficacy of the sandwich bone augmentation technique in increasing buccal bone thickness
during implant placement surgery. I. Clinical and radiographic parameters. Clin Oral Impl

Res. 25, 2014; 458—467.

6. Nyman S, Lindhe ], Karring T et al. New attachment following surgical treatment of
human periodontal disease. ] Clin Periodontol. 1982; 9: 290.

7. Gottolow J, Nyman S, Lindhe J, Karring R, Wennstram ]. New attachment formation in
the human periodontium by guied tissue regeneration. ] Clin Periodontol. 1986; 13: 604-16.

8. Dhalin C. Scientific background of guided bone regeneration. En: Buser D, Dahlin C,
Schenk RK, Guided bone regeneration in implant dentistry. Chicago: Quintessence Books;
1994.

9. Gottlow, Laurell, Lundgren, Mathisen, Nyman, Rylander,Bogentoft. Periodontal Tissue
Response to a New Bioresorbable Guided Tissue Regeneration Device: A Longitudinal Study
in Monkeys Intl J Perio Rest Dent. 14; 5: 437-449.

MEMBRANAS DE POLILACTATO PARA REGENERACION OSEA

Dr. Antonio Bowen Antolin,

Dr. Francisco Carroquino Cuevas, Dra. Susana David Ferndndez



Digital Journal

Oral Sohrgery

10. Miller N, Penaud ], Foliguet B, Membre H, Ambrosini P, Plombus M. Resorption Rates
of 2 Commercially Available Bioresorbable Membranes. A Histomorphometric Study in A
Rabbit Model. ] Clin Periodontol. 23; 12: 1051-1059.

11. Sallum EA, Sallum AW, Nociti FH, Marcanotonio RAC, Toledo S. New Attachment
Achieved by Guided Tissue Regeneration Using a Bioresorbable Polylactic Acid Membrane
in Dogs Intl. ] Perio Rest Dent. 18; 5: 503-510.

12. Hutmacher D, Hurzeler MB, Schliephake H. A review of material properties of
biodegradable and bioresorbable polymers and devices for GTR and GBR applications. Int ]
Oral Maxillofac Implants. 1996; 11: 667-78.

13. Ehmke B, Riidiger SG, Hommens A, Karch H, Flemmig TF. Guided Tissue Regeneration
Using a Polylactic Acid Barrier. Part II: Predictors Influencing Treatment Outcome. ] Clin
Periodontol. 2003; 30; 4: 368-374.

14. Pretzl, Ti-Sun Kim, Steinbrenner, Dorfer, Himmer, Eickholz. Guided Tissue Regeneration
with Bioabsorbable Barriers III 10-Year Results in Infrabony Defects. J Clin Periodontol.
2009; 36; 4: 349-356.

15. Nickles K, Ratka-Kruger P, Neukranz E, Raetzke P, Eickholz P. Open Flap Debridement
and Guided Tissue Regeneration After 10 Years in Infrabony Defects. ] Clin Periodontol.
2009; 36; 10: 976-8983.

16. Loos, Louwerse, Van Winkelhoff, Burger, Gilijamse, Hart, van der Velden. Use Barrier
Membranes and Systemic Antibiotics in the Treatment of Intraosseous Defects ] Clin
Periodontol. 2002; 29; 10: 919-921.

17. Liu J, Kerns DG. Mechanisms of Guided Bone Regeneration. A Review The Open
Dentistry Journal, 2014, 8, (Suppl 1-M3) 56-65.

18. Stavropoulos, Mardas, Herrero, Karring. Smoking affects the outcome of guided tissue
regeneration with bioresorbable membranes: a retrospective analysis of intrabony defects J.

Clin Periodontol 2004 945-950.

19. Zucchelli G, Pollini F, Clauser C, Sanctis de M. The Effect of Chlorhexidine Mouthrinses

on Early Bacterial Colonization of Guided Tissue Regeneration Membranes. An In Vivo

MEMBRANAS DE POLILACTATO PARA REGENERACION OSEA

Dr. Antonio Bowen Antolin,

Dr. Francisco Carroquino Cuevas, Dra. Susana David Ferndndez



Digital Journal

Oral Sohrgery

Study J Periodontol 2000 71; 2: 263-271.

20. Ridiger SG, Ehmke B, Hommens A, Karch H, Flemmig TF. Guided Tissue Regeneration
Using a Polylactic Acid Barrier Part I: Environmental Effects on Bacterial Colonization ]
Clin Periodontol 2003 30; 1: 19-25.

21. Misch CE. Bone Density: A Key Determinant for Clinical Success. In: Misch CE. 2nd
ed. Contemporary Implant Dentistry. St. Louis: Mosby; 1999: 109-118.

22. Kiloury F, Ponte A. The three dimensional reconstruction of the alveolar crest with

mandibular bone block graft. A Clinical study. JOMI 2004. 19: 765-766.

23. Schettler D, Hottermann W. Clinical and experimental results of a sdndwich- technique

for mandibular alveolar ridge augmentation. ] Max Fac. Surg. 1977; 5: 199-202.

MEMBRANAS DE POLILACTATO PARA REGENERACION OSEA

Dr. Antonio Bowen Antolin,

Dr. Francisco Carroquino Cuevas, Dra. Susana David Ferndndez



Cigomatico
Roscado profundo para proporcionar una

estabilidad en el hueso cigomatico.

Superficie tratada por RBM en su zona roscada
para aumentar el contacto entre el hueso y el

implante.

NORIS Medical

ENGINEERED FOR HEALTH

| Disefiado para la técnica extramaxilar.

Disponible en longitudes de 30 mm a 57,5 mm con
incrementos de 2,5 mm.

| Conexion hexagonal interna de 2,42 mm.

Cuerpo suave para evitar la adherencia de agentes

patégenos.

Kit quirurgico
para implantes
Cigomaticos

Noris Medical, Espaia

Avda. Ramén y Cajal, 2 oficina 2°H 29640

Fuengirola Malaga Espafia
T.+34 951903 488 | +34 658 504 892

irinal@norismedical.com | alinah@norismedical.com

BNVIR NVedical L4

Distribuidor Oficial
NORIS Medical

WWW.Norismedical.com



Suturas Ancladén

AnclaSorb

onofilamento absorbible violeta.

Viuy suave y manejable.

Ahora con las nuevas
agujas micropunta de
16 mm. también en los
calibres mas finos.

b AnclaSorb
Sutura de Policaprolactona

Aguja Calibre Ref.
Triangular, 3/8 circulo Micropunta

Y DSM1 1 6/0 18745

Y DSM13 5/0 18750

Triangular, 3/8 circulo Micropunta

6/0 18765
Consulte todas nuestras = .. \Y DSM16 5/0 18770
suturas en la seccién ey
de nuestraweb en: — - 4/0 18775
http://www.ancladen.com/productos/cirugia Caias de 24 unidades. Longitud: 70 cm.
3| AnclaSilk | AnclaVert AnclaLon AnclaLene
LI/  Suturade Seda Sutura de Poliéster Sutura de Nylon Sutura de Polipropileno
S e
\| Ancla | AnclaPGS AnclaSorb AnclaSorbB
Sutura de Acido Poliglicélico Sutura de Acido Poliglicélico Sutura de Policaprolactona Sutura de Policaprolactona
S i e

93 417 29 84 | ancladen@ancladen.com | www.ancladen.com K1 E10



coeé

COE proporciona solo a Odontélogos y Estomatdlogos asociados
los siguientes servicios:

3 financieras para dar créditos a los pacientes con excelentes intereses.

Un Call Center que se encarga de hablar con los pacientes, si asi lo desea el

doctor, para tramitar y concretar las financiaciones. Es GRATUITO.
Convenios exclusivos y al mejor precio con:

- Empresa de materiales dentales (N1 en el sector)

- Empresa de biomateriales, anestesia y desinfeccion.

- Equipos dentales y radioldgicos de alta tecnologia con prestigiosas firmas.

Acuerdo con la mejor empresa de reparacion de piezas de mano con garantia
y descuentos especiales.

Sistemas de adaptacion a normativas obligatorias en el sector sanitario,
como LOPD, con importantes descuentos y prestaciones gratuitas.

Formacion continua y gratuita para asociados.

Publicidad para los asociados como grupo en las Revistas mas conocidas y

serias de consejos médicos de forma gratuita.

Divulgacion en las Redes Sociales de Dentistas COE de contenidos y articulos
de interés para compartir con los pacientes de forma gratuita en los perfiles
de la clinica.

Posibilidad de participar en el Blog de Dentistas COE, con articulos

patrocinados.

Aparicion gratuita en el buscador de Dentistas COE, con visibilidad a través

de la Web y de las Redes Sociales.

Enlace a la web de la clinica en el buscador de Dentistas COE, para mejorar el
posicionamiento en buscadores (SEO).

Asesoramiento juridico gratuito telefdénico, via email o presencial por la

valorada Letrada DAa. Marisa Narros Guerra (Premio 2015 al mejor servicio

por FSOESA).



NUESTRO TRABAJO ES QUE HAYA
VENTAJAS PARA TI

Ofréciendote beneficios

Comprometidos con la defensa
del odontélogo

Haciendo valer que unidos
somos poderosos

Haciendo camino junto a los asociados

iASOCIATE HOY AL COE DESDE NUESTRA WEB!

www.circulodeodontologos.es/alta

MAS INFORMACION

@ 9141197 59 - 915639120 - 606 097 121
contacta@circulodeodontologosyestomatologos.es
N www.circulodeodontologos.es - www.dentistascoe.com
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PULSAR
INARA

Rudiovisual

Video

Creamos el video promocional de su clinica, €
- GQuionizacién
- Video a resolucién 4Ky FullHD
* 2 minutos

-De 1 a 2 jornadas de grabacion
-1 camara

- MUsica con licencia para internet y eventos.
- Desplazamiento dentro de Espafia peninsular.

(' 978 653 850
info@pulsarinara.com
http://www.pulsarinara.com
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