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STRAUMANN® REGENERATIVE SYSTEM

Regeneracién periodontal con Straumann®
Emdogain

la evolucién de Straumann® Emdogain se basa en un
avance decisivo en los conocimientos de las bases biolé-
gicas del desarrollo dentario: las proteinas de la matriz
del esmalte, un complejo de proteinas nativas que desem-
peiian un papel clave en el desarrollo de los tejidos

de soporte dentario. Formado por varias proteinas que
se enlazan por si mismas para crear dicha matriz,
Straumann® Emdogain actia como catalizador para la
formacion de cemento en la raiz del diente afectado,
con lo que proporciona una base para fodos los tejidos
necesarios asociados a un verdadero soporte funcional.

Desde su lanzamiento en 1997, la eficacia y los benefi-
cios clinicos de Straumann® Emdogain se han demostrado
en numerosos estudios clinicos para indicaciones como
defectos intradseos, de furcacion o de recesion.

Dichas indicaciones son el objeto de los siguientes casos
clinicos, en los que mostramos coémo puede lograrse

una auténtica regeneracion periodontal mediante el uso
de Straumann® Emdogain y Straumann® Emdogain PLUS.
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Regeneracién ésea guiada con Straumann®
BoneCeramic

Straumann® BoneCeramic es un material sustitutivo del
hueso totalmente sintético. Estd formado por fosfato célci-
co bifésico, una combinacién del 60 % de hidroxiapatita
(HA) y un 40% de fosfato tricdlcico B (B-TCP).

La disolucion del BTCP proporciona una fuente de iones
calcio vy fosfato e inicia la mineralizacion. La fose de

HA mantiene la estructura de apoyo para la deposicién
de hueso y profege el volumen aumentado frente a una
reabsorcién excesiva.

Por tanto, las caracteristicas de reabsorcién de este nove-
doso fosfato cdlcico bifésico llevan a una sustitucion
gradual del material por nuevo hueso y proporcionan un
apoyo estructural al volumen de hueso aumentado.

El nomero actual de STARGET Focus presenta datos
clinicos e histolégicos que respaldan la idoneidad de
Straumann® BoneCeramic en la regeneracién ésea
guiada. Cirvjanos expertos informan de los resultados
clinicos y explican sus planteamientos para la
regeneracién ésea eficaz y la estabilizacion de los im-
plantes dentales.
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TRATAMIENTO DE UN DEFECTO INTRAOSEO CON STRAUMANN® EMDOGAIN

Dr. Bjarni E. Pjetursson

Dra. Giedre Matuliene

Dpto. de Periodoncia y Prétesis Fija,
Facultad de Odonfologia de la Universidad de Berna (Suiza)

Caso clinico del Dr. Bjarni E. Pjetursson y la
Dra. Giedre Matuliene

Introduccién

Este paciente varén de 38 afios, no fumador, fue remitido
por su nefrélogo al departamento de Periodoncia y
Protesis Fija de la Facultad de Odontologia de la Univer
sidad de Berna (Suiza). El paciente habia recibido un
trasplante de rifién siete afios antes, y acude periddica-
mente a visitas de confrol en el Hospital Universitario.
Esté medicado con betablogueantes contra la hiperten-
sién y con inmunosupresores.

Anamnesis

El principal sinftoma del paciente era movilidad y dolor a
la presion en el dienfe 11, con las consiguientes molestias
al morder. El paciente también habia notado que, du-
rante el afo anterior, el diastema entre sus dos incisivos
cenfrales superiores habia aumentado notablemente.
Ocasionalmente habia observado supuracion en el diente
11. Con anterioridad se le habia informado de que su
infeccion periodontal podia tener efectos negativos en

su estado de salud general. El paciente deseaba tratar su
enfermedad periodontal y, en la medida de lo posible,
conservar todos los dientes.

Exploracién

Resultaban claramente visibles un enrojecimiento e infla-
macién de la encia y la mucosa alveolar alrededor del
diente 11 (Fig. 1). En el periodontograma se registré una
recesion de 1 mm y una profundidad de bolsa al sondaje
de 12 mm en el diente 11, lo que indica una pérdida
clinica de soporte de 13 mm por mesial del diente 11
(Fig. 2). En la radiografia periapical podia apreciarse en
el diente 11 un defecto éseo vertical que se extendia ha-
cia abajo hasta el tercio apical de la raiz (Fig. 3).

Antes del tratamiento se registré un indice de sangrado al
sondaje para toda la boca' del 47 % y un indice

de placa? del 22 %. Tanto el diente 11 como el 21
respondieron positivamente a la prueba de vitalidad.

Se obtuvieron muestras microbiolégicas de las cuatro
bolsas mas profundas. El andlisis de hibridacién en
cuadricula ADN-ADN mostré niveles elevados de
bacterias periodontales patbgenas pertenecientes a los
complejos rojo y naranja.’



Fig 1 - Vista frontal antes del tratamiento.
El enrojecimienfo de la encia y la mucosa

alveolar es claramente visible.

Diagnéstico

El paciente presentaba una perio-
dontitis agresiva localizada. Este
diagnéstico se basd en la presencia
de Aggregobacter actinomycetem-
comitans y en el grado de destruccion
de los tejidos, contradictorio con el
bajo indice de placa.

Pronéstico

El grado de pérdida de soporte en el
diente 11 era muy elevado, por lo
que la Unica posibilidad de salvar el
diente era la regeneracion perio-
dontal. Un aspecto positivo era la
motivacion del paciente y su deseo de
salvar el diente a toda costa.
También presentaba una buena
higiene oral y no era fumador. Sin
embargo, no se conoce la influencia
del tratamiento inmunosupresor sobre
la regeneracion periodontal, v la
regeneracion de un defecto de una
pared es muy diffcil.
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Fig 2 - Periodonfograma antes del
tratamiento.

Secuencia del tratamiento

Fase sistémica

El nefrélogo recomendé una profilaxis
anfibidtica antes de cada sesién

del tratamiento. Por lo tanto, el trata-
miento se llevé a cabo en unas pocas
sesiones prolongadas.

Fase higiénica

Se explico al paciente la etiologia

y progresion de la gingivitis y la peri-
odontitis utilizando una hoja de
motivacion especial. Las instrucciones
de higiene oral incluyeron el uso de
un cepillo eléctrico, cepillos interden-
tales y seda dental para la limpieza
de los espacios interdentarios.

Se enseiié al paciente a aplicarse
gel de clorhexidina localmente sobre
el dienfe 11. En dos sesiones se
eliminé la placa y el sarro supra-y
subgingivales mediante ultrasonidos
y se efectio un raspado y alisado

StargetFocus 02|2007

Fig 3 - Radiografia periapical antes del
frafamiento, que muestra los defectos
bseos verticales en los dientes 11 y 21.

radicular con instrumentos manuales
bajo anestesia local. En el momento
de la reevaluacién, que tuvo lugar a
las seis semanas de la Ultima instru-
mentacion, seguia existiendo una

bolsa de 8 mm en el diente 11 (Fig. 4).

El indice de sangrado al sondaje
para toda la boca disminuyé hasta

un 23 %.
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Fig 4 - Periodontograma después de la
fase higiénica.

Fase correctora

En el sextante antero superior se rea-
liz6 una intervencion quirdrgica para
levantar un colgajo de acceso. Desde
el diente 13 hasfa el diente 23 se
realizaron incisiones infrasurculares
por vestibular y por palatino. Entre los
dientes 11 y 21 se aplico la técnica
de conservacién papilar modificada
(MPPT)#, mientras que en el resto de
espacios inferdentarios se utilizé la
técnica de conservacion papilar sim-
plificada (SPPT).> Se levanté un col-
gajo mucoperidstico. Se extirparon
los tejidos de granulacion vy se
limpiaron las superficies radiculares
mediante instrumento de ultrasonidos
y curetas manuales. Por Gltimo,

la superficie radicular se alisé con un
instrumento rofatorio de diamante de
grano fino (Perioset®).

los defectos éseos de los dientes 11
y 21 se evaluaron infraoperatoria-
mente. El defecto éseo en la cara
mesial del diente 11 tenia una profun-
didad de 10 mm y una anchura de
3 mm. la parte apical era un defecto

RESULTADOS CLINICOS CON STRAUMANNE® EMDOGAIN

Fig 5 - Vista intraoperatoria de
los defectos éseos verticales.

de tres paredes que se extendia por
mesial y por palatino, pero en la
zona coronal faltaba la pared ésea
vestibular. En la cara distal del diente
21 existia un defecto de tres paredes
con una profundidad de 4 mm y una
anchura de 4 mm (Fig. 5). Se utilizé
Straumann® Emdogain en un intento
de regenerar los tejidos periodontales
ausentes. Después de limpiar y alisar
las superficies radiculares se lavaron
los defectos con solucion salina
estéril y posteriormente se secaron
mediante aspiracion quirdrgica. Para
lograr la hemostasis y mantener la
superficie de la raiz limpia y seca se
taponaron los defectos con gasa es-
téril humeda (no seca) manteniéndola
durante 1-2 minutos. Inmediatamente
después de retirar la gasa estéril se
aplicd Straumann® PrefGel v se dejo
durante dos minutos para acondicio-
nar las superficies radiculares.

Para aplicar el producto Straumann®
PrefGel en la superficie radicular de
la zona mas profunda del defecto se
utilizé una sonda periodontal. A los

Fig 6 - Adaptacion del colgajo con
sutura simple y sutura de matriz horizonfal
y vertical, utilizando hilo 5/0 monofila-
mento.

dos minutos se eliminé el producto
Straumann® PrefGel arrastrandolo con
una gran cantidad de solucién

salina estéril. Los defectos volvieron a
secarse con la aspiracién quirdrgica
en combinacién con una gasa estéril
htmeda (hay que tener cuidado para
no deshidratar los cementoblastos

de la superficie radicular). Tampoco
debe utilizarse chorro de aire

para secar las superficies radiculares.
Por ltimo se aplicé Straumann®
Emdogain sobre las superficies
radiculares limpias y secas y en el
interior de los defectos.

El colgajo se recortd antes de aplicar
Straumann® PrefGel y Straumann®
Emdogain, de modo que pudiera
adaptarse inmediatamente después
de la aplicacién. El colgajo muco-
periéstico se adaptd con sutura
simple y sutura de matriz horizontal y
vertical, empleando hilo monofilamen-
to 5/0 (Fig. ). La canfidad sobrante
de Straumann® Emdogain se aplico
sobre los margenes de la herida.



Fig 7 - Vista frontal después del tratamien-
to. El diente 11 presenta una recesién de
3 mm por vestibular y mesial.

Después de la intervencion se indicd
al paciente que, durante un periodo
de tres semanas, se enjuagase dos
veces al dia con clorhexidina al 0,1 %
a lo largo de un minuto. Baséndose
en el resultado del andlisis microbio-
logico se prescribio una combinacion
de mefronidazol (3 x 250 mg) y
amoxicilina (3 x 375 mg) durante una
semana. los puntos de sutura se
refiraron al cabo de una semana, y
se indicé al paciente que se cepillase
la zona operada con un cepillo den-
fal extrasuave. Se concerté una se-
gunda visita de control fres semanas
después para instruir al paciente so-
bre la limpieza interdental. La tercera
cita fuvo lugar a las seis semanas de
la intervencion para reforzar la hi-
giene oral. la cicatrizacién se desar-
rollé con normalidad. Tal como se
preveia, la movilidad del diente 11
aumentd tras la infervencion quirdrgica.
Por ello se decidi¢ ferulizar los di-
entes 11 y 12 a fin de estabilizar el
diente 11 y mejorar la comodidad
masticatoria del paciente.

En la reevaluacién un afio después
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Fig 8 - Periodontograma un afio después
del tratamiento.

de la intervencion quirdrgica (Fig. 7)
no se observé ninguna bolsa de mas
de 4 mm de profundidad. En la cara
mesial del dienfe 11 existia una
recesion de 3 mm y una bolsa de

4 mm, lo que suponia un aumento del
soporte de 6 mm [Fig. 8). La explora-
cién radiogréfica mostré una ganancia
de hueso significativa tanto en el di-
ente 11 como en el 21 (Fig. 9).

El indice de placa fue del 5%, v el
indice de sangrado al sondaje para
toda la boca de sélo un 3%, lo que
supone una situacién estable.®
Ambos dientes mantenian su vitalidad.

Fase de mantenimiento

Segun la evaluacién posoperatoria
del riesgo periodontal” (Fig. 10)
existe un Unico factor de alto riesgo:
el cociente entre pérdida de hueso
(BL) y edad del paciente. Llos demas
factores de riesgo se encontraban en
un nivel medio o bajo. Por lo fanto,
se establecié para el paciente un in-
tervalo de control de cuatro meses.

StargetFocus 02|2007

Fig 9 - Exploracion radiogrdfica después
del tratamiento, que muestra una ganan-
cia significativa de hueso en los dientes

1y 21,

BOP %

PD > 5mm

Envir.

Syst. Gen. Tooth loss

BL/Age

Fig 10 - Evaluacion del riesgo periodontal
con seis categorias de riesgo diferentes.
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TRATAMIENTO DE UNA RECESION CON TECNICA DE COLGAJO CORONAL AVANZA-
DO 'Y STRAUMANN® EMDOGAIN

Caso clinico del Dr. S. Hagewald

Straumann® Emdogain en el tratamiento de recesiones
gingivales

Llas demandas estéticas modernas han hecho que el trata-
mienfo de superficies radiculares expuestas adquieran
una gran importancia terapéutica. Entre las opciones de
tratamiento abordadas en las revistas de investigacion, la
combinacién de colgajos coronales avanzados (CAF en
sus siglas inglesas) y aplicacién de Straumann® Emdogain
es la que da lugar a los resultados mas predecibles, con
una buena fasa de éxito a largo plazo.

Dr. S. Hagewald En la practica moderna pueden distinguirse dos grandes
Ponente Decano en la Universidad de Berlin y grupos de técnicas: el injerto libre y el colgajo pedicular.
clinica privada en Berlin/Alemania En el caso de injertos libres de tejido blando procedente
stefan.haegewald@charite.de del paladar se han referido disfintas técnicas quirdrgicas,

pero a menudo la predecibilidad y los resultados estéticos
no han sido satisfactorios. Los resultados estéticos han sido
mas favorables con técnicas modificadas mediante injerto
de tejido conjuntivo subpedicular o subepitelial. Sin em-
bargo, todas las técnicas de autoinjerto exigen obtener el
injerto de una zona donante, lo que supone una herida
quirtrgica adicional y resulta molesto para el paciente.
Los colgajos pediculares sin injertos de tejido se han em-
pleado con éxito para la cobertura de la raiz, en diferen-
fes variantes. Se ha demostrado que la técnica de
colgajo coronal avanzado (CAF) es un método predecible
para la cobertura de recesiones, con resultados estéticos
safisfactorios y reproducibles. Sin embargo, el factor
limitante para la cobertura de la recesion es la altura del
tejido proximal.® El colgajo coronal avanzado no debe
colocarse sobre coronas o restauraciones prostodéndicas,
pero si puede situarse sobre una superficie de dentina
limpia anteriormente cubierta por un material restaurador.
La regeneracién tisular guiada (GTR en sus siglas inglesas)
también se ha aplicado en el tratamiento de la recesion
gingival, con el objetivo de lograr tanto una cobertura

de la raiz como una fijacién de nuevo tejido conjuntivo.?1°
Los resultados de cobertura radicular obtenidos con mem-
branas de ePTFE o membranas reabsorbibles han sido
aceptables, aunque variables. Por ejemplo, entre los pro-
blemas que aparecen con la técnica de membrana figuran
las dificultades técnicas para una colocacién éptima de la
barrera, la exposicion de la membrana durante la cicatri-
zacion vy los posibles dafios al tejido de nueva formacién
causados por la refirada o absorcion de la membrana.



Para el paciente, la estabilidad de la cobertura del defec-
to es de la méxima importancia, como también lo es una
auténtica regeneracion del tejido implicado. Aqui es donde
entra en juego el potencial regenerador de Straumann®
Emdogain a fin de mejorar la calidad y cantidad

del tejido tras la aplicacién de técnicas de cobertura de
recesion en superficies radiculares expuestas.''? Esto es
especialmente importante en defectos de gran tamafio

o defectos con tejido residual fino. El uso de Straumann®
Emdogain en combinacién con la técnica de colgajo
coronal avanzado permite mejorar significativamente la
cobertura de la raiz."*'* El potencial regenerador de
Straumann® Emdogain en las técnicas de cobertura de
recesiones fambién se ha podido demostrar mediante
andlisis histologicos en seres humanos.'?

los resultados clinicos positivos y los dafos cientificos han
hecho de la combinacién de colgajo coronal avanzado
y Straumann® Emdogain el tratamiento de eleccién para
grandes recesiones. El siguiente caso clinico describe

un procedimiento tipico de cobertura de recesion medi-
ante Straumann® Emdogain y colgajo coronal avanzado,
y muestra los resultados a largo plazo.

Fig 1 - Recesién preoperatoria de 4 mm

en el diente 13, cubierfa por una obtura-
cién de composite. También se aprecian  para el diente.
recesiones de unos 3 mm en los premo-

lares superiores, restaurados con coronas

ceramicas.

Fig 2 - Reduccién de la obturacién de
composite hasta la longitud deseada
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Caso clinico

la paciente es una mujer de 45 afios, no fumadora, con
buena higiene oral y sin antecedentes de periodontitis.
Padecia varios defectos de recesion en el maxilar y estaba
insafisfecha con su situacién estética, en particular en el
canino derecho. Deseaba un tratamiento que recuperase
la encia (Fig. 1).

Existia una recesion de 4 mm en el diente 13, cubierta
con una obturacién de composite por el odontélogo que
remitié a la paciente, asi como recesiones de unos 3 mm
en los premolares superiores, restaurados con coronas
cerémicas. En el diente 13 habia unos 2 mm de encia
queratinizada, con tejido de grosor medio. Las papilas
proximales estaban completamente conservadas, vy al
sondaje no se hallaron profundidades de bolsa patolégi-
cas. En funcion de todo ello, el deseo de la paciente y
nuestro objefivo de tratamiento era la cobertura plena del
diente 13.

Se decidié emplear la técnica de colgajo coronal avan-
zado en combinacion con Straumann® Emdogain para
promover la regeneracion de los tejidos y obtener un re-
sultado estable a largo plazo.

Abordaje quirirgico

Tras aplicar anestesia local se redujo la obturacion de
composite de modo que el nuevo margen de la obturacion
coincidiera con la longitud deseada para el diente

(Fig. 2).

Fig 3 - Incision intracrevicular horizontal
realizada junto a la recesion.
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Fig 4 - las dos incisiones de descarga
se extienden hasta la unién mucogingi-
val, en correspondencia a los dngulos
lineales.

Fig 5 - El colgajo mucoperiéstico se des-
carga sobre la linea mucogingival. la

dehiscencia ésea en la superficie vestibu-
lar queda expuesta. Se extirpa el epitelio

Fig 6 - Incisién horizontal de descarga en
el periostio, en la base del colgajo.

de la regién papilar exponiendo el tejido

conjuntivo.

Se levanté un colgajo de grosor completo alrededor de
la recesion. Se efectud una incisidn intracrevicular
horizontal junto a la recesién (Fig. 3) y se extendio la mis-
ma con dos incisiones de descarga hasta la union muco-
gingival correspondiente a los dngulos lineales (Fig. 4).

Se conservaron todo lo posible las papilas inferdentales.
Su cara vestibular se desepitelizd para crear un lecho
de tejido conjuntivo (Fig. 5). Se realizé una incision

de descarga horizontal en el periostio en la base del
colgajo (Fig. 6). En este caso es esencial que el colgajo
cubra la recesién sin tensiones (Fig. 7).

Fig 7 - Es imprescindible que el colgajo
no presente tensiones y cubra la rece-
sion.

Fig 8 - Aplicacién inmediata de Strau-
mann® Emdogain tras el acondiciona-
miento radicular.

Previamente se habian preparado los productos
Straumann® Emdogain y Straumann® PrefGel, asf como
una solucién salina estéril, de modo que pudieran
aplicarse en una secuencia répida. La superficie radicular
se acondicioné con EDTA al 24 % (Straumann® PrefGel)
durante dos minutos y a continuacion se lavé a fondo con
solucion salina estéril. Straumann® Emdogain se aplico
inmediatamente, segin las recomendaciones del fabri-
cante, a fin de evitar la contaminacién con saliva o sangre

(Fig. 8).

Fig 9 - Es necesario practicar suturas de
apoyo para estabilizar el colgajo.
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Fig 10 - Refirada de los puntos a los
nueve dias de la operacién. El colgajo
permanece en su sitio y presenta una
buena vascularizacién.

mente definitivo.

El colgajo coronal avanzado se fij¢ a la altura de la
unién cemento-esmalte suturéndolo a las regiones
papilares desepitelizadas con hilo 5/0 monofilamento.
Son necesarias suturas de apoyo para esfabilizar el
colgajo [Fig. 9).

En la fase posoperatoria se recomendé a la paciente no
cepillarse en la zona operada y enjuagarse dos veces

al dia con clorhexidina (al 0,12 %) durante tres semanas.

la cicatrizacion se desarrollé sin complicaciones.

los puntos se refiraron a los nueve dias (Fig. 10).

El colgajo permanecio en su sitio y presentaba una buena
vascularizacion.

A las cuatro semanas, el colgajo estaba bien integrado y
parece haber alcanzado casi su estado definitivo (Fig. 11).

Tras el éxito del tfratamiento, la paciente decidid someterse
a un fratamiento de la recesién en los premolares
adyacentes. Tras refirar las coronas existentes, se efectud
un procedimiento similar. Los resultados a los tres afios
pueden verse en la Fig. 12. Seguio manteniéndose una
cobertura completa de la revision y se logré una estabili-
dad a largo plazo.

Fig 11 - Aspecto clinico a las cinco sema-
nas de la operacién. El colgajo estd bien
infegrado y presenta un estado préctica-

Fig 12 - A los fres afios de la operacién,
la cobertura completa es evidente. los
premolares también han sido tratados y
restaurados con nuevas coronas.

Conclusién

Entre las técnicas quirdrgicas aceptadas para la cober-
tura de recesiones, la combinacion de un colgajo coronal
avanzado con Straumann® Emdogain es una técnica
reproducible y fiable que puede llevarse a cabo en la
practica odontolégica cotidiana, al resultar menos
complicada que los métodos alternativos que utilizan
membranas. También presenta menos complicaciones y
dolor que la técnica de injerto, que implica una segunda
herida en el paladar.’® En cualquier caso, la destreza
técnica del cirujano tiene una influencia significativa en el
resultado clinico.

El método aqui descrito ofrece la posibilidad de lograr
una cobertura de la recesién estable a largo plazo man-
teniendo la estética gingival.
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TRATAMIENTO DE UNA FURCACION DE CLASE Il CON STRAUMANN®

EMDOGAIN

Dr. David Nisand

Departamento de Periodoncia,
Universidad de Paris 7, Paris, Francia
Clinica privada, Parfs, francia

26, Avenue Kléber /5116 Paris, Francia

Caso clinico del Dr. D. Nisand

La periodontitis es una enfermedad degenerativa que
afecta a los tejidos de soporte dentario y provoca el de-
terioro progresivo del ligamento periodontal y el hueso
alveolar, con formacién de bolsas y recesion. El principal
objetivo del tratamiento periodontal convencional es con-
frolar la infeccién y establecer un entorno y microflora
locales compatibles con la salud periodontal mediante
fratamientos quirdrgicos y no quirdrgicos. En Gltimo tér-
mino, el objetivo ideal del tratamiento periodontal seria
la regeneracion (formacién de nuevo cemento, ligamento
periodontal y hueso) de los tejidos perdidos por la enfer-
medad en defectos infradseos y de furcacion.

En los ltimos decenios se han sugerido diversas técnicas
regeneradoras, con resultados variables. Uno de los pro-
ductos desarrollados mds recientemente es Straumann®
Emdogain, compuesto de proteinas de la matriz del
esmalte (fundamentalmente amelogeninas) derivadas de
gérmenes dentfarios de embriones porcinos.

Straumann® Emdogain se ha estudiado ampliamente en
animales'® y humanos”, habiéndose demostrado histologi-
camente la regeneracién de los tejidos. También se han
demostrado la eficacia clinica y la seguridad tanto en
animales'® como en seres humanos.'%2°

Los resultados de estudios clinicos documentan que el
frafamiento de defectos infradseos con Straumann®
Emdogain puede lograr un aumento estadisticamente



significativo del soporte dentario clinico y del volumen de
hueso frente a la técnica quirdrgica convencional.?!
Ademds, no se han observado diferencias significativas
en el resultado clinico entre Straumann® Emdogain y la
regeneracion fisular guiada, salvo en las complicaciones
posoperatorias, significativamente mds frecuentes en el
caso de las membranas.??

Dentro de los defectos periodontales, el tratamiento qui-
rirgico de las furcaciones de clase I continta siendo un
desafio para los clinicos. Resultados de estudios en
animales?® indican que Straumann® Emdogain conduce a
una regeneracion significativa de las lesiones de furca-
cién. Ademds, en un ensayo clinico aleatorizado que
comparaba Straumann® Emdogain con membranas reab-
sorbibles en el tratamiento de furcaciones vestibulares

de clase Il en molares inferiores, Jepsen et al?* han dem-
ostrado una reduccién significativa en la profundidad
horizontal de la furcacion y una menor incidencia de
complicaciones posoperatorias con Straumann® Emdogain
que con la membrana.

En este caso clinico se presenta el tratamiento clinico
y seguimiento de una furcacién de clase Il en un molar
inferior tratada con Straumann® Emdogain.

Caso clinico

Una paciente de 26 afios de edad fue remitida a nuestra
clinica para el tratamiento de una periodontitis agresiva
localizada, caracterizada por una profundidad de bolsa
de 7 a 9 mm y una pérdida de hueso angular en los
primeros molares e incisivos centrales. Por lo demds, la
mujer era no fumadora y presentaba un buen estado de
salud general.

Recibié tratamiento bésico para la enfermedad periodon-
tal, que incluyd instrucciones de higiene oral asi como
raspaje y alisado bajo anestesia local, seguido por un
fratfamiento adicional con anfibiéticos sistémicos (750 mg
de metronidazol y 750 mg de amoxicilina) durante siete
dias. Dos meses fras la finalziacion del tratamiento
basico, la paciente presentaba un nivel alto de higiene
oral (indice de placa en toda la boca inferior al 10%) v
una reduccién marcada del sangrado al sondaie.

Se decidié aplicar cirugia regenerativa en todas las zonas
con profundidad de bolsa al sondaje igual o superior a
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Fig 1 - Vista preoperatoria del diente 36,
afectado por un defecto de furcacién
lingual de clase Il'y una profundidad de
bolsa al sondaje de 8 mm en la cara

distal.

Fig 2 - Radiografia preoperatoria, que muestra un
defecto intradseo en la cara distal del diente, asi como
radiolucidez en la zona de la furcacién.

Fig 3 - Radiografia precperatoria. Obsérvese el defecto intra-
6seo de 5 mm.

13
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Fig 4 - Colgajo de grosor completo Fig 5 - Colgajo de grosor completo Fig 6 - Defecto intradseo después del
levantado por vestibular. levantado por lingual. Queda expuesta desbridamiento.
una furcacién de clase Il.

6 mm y componentes infradseos mayores o iguales a 3 mm. La evaluacion
clinica y radiogrdfica del primer molar inferior izquierdo indicéd una profundi-
dad de bolsa de 8 mm (Fig. 1), con un defecto intradseo de 5 mm en la cara
distal del diente (Figs. 2 y 3) y una furcacion lingual de clase Il (profundidad
de sondaje horizontal de 4 mm).

Tras aplicar anestesia local se realizaron incisiones infracreviculares por vesti-
bular y lingual y se levantaron colgajos de grosor completo por vestibular
(Fig. 4]y lingual [Fig. 5). Se extirp6 de los defectos todo el tejido de granula-

cién, y las superficies radiculares y la zona de la furcacion se rasparon y Fig 7 - Aplicacién de Straumann®
alisaron cuidadosamente con instrumentos manuales y de ultrasonidos (Fig. ©).  Emdogain sobre la superficie radicular
las superficies radiculares se acondicionaron durante dos minufos con gel expuesta situada hacia el defecto.

de EDTA al 24 % (Straumann® PrefGel) para eliminar el barrillo dentinario. A
continuacién se lavéd a fondo la zona con solucién salina estéril. Posteriormente,
el defecto y la superficie radicular expuesta se limpiaron con una gasa estéril
para eliminar toda la contaminacién por saliva y sangre de la superficie radi-
cular. Se aplicod inmediatamente Straumann® Emdogain sobre la superficie
expuesta de la raiz (Fig. 7). Después, el colgajo volvid a colocarse en posi-
cién y se suturd con puntos de colchonero verticales (5/0) a fin de cubrir por
completo el defecto intradseo (Fig. 8) v la entrada coronal de la furcacion.

Tras la infervencion, el dolor posoperatorio se controld con 30 mg de dextro-
propoxifeno combinados con 400 mg de paracetamol (Di-Anfalvic®, Sanofi
Aventis). Se indicé a la paciente que se enjuagase dos veces al dia con

clorhexidina al 0,12 % (Paroex®, Sunstar Medicadent), se aplicase un gel de
clorhexidina al 0,2 % (Elugel®, Pierre Fabre) dos veces al dia después del

Fig 8 - Reposicionamiento de los colgajos
enjuagado y que utilizase técnicas de higiene oral modificadas en la zona y sutura con puntos de colchonero

fratoda durante las cuatro semanas siguientes a la intervencion. A las dos verticales.
semanas de la infervencién se quitaron los puntos y se efectué una profilaxis
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Fig 9 - Vista clinica (cara vestibular] a los  Fig 10 - Vista clinica (cara lingual) a los
dos meses de la intervencién. dos meses de la intervencién.

supragingival. Durante los primeros seis meses se cité a la paciente en inter
valos de dos meses (Figs. @ y 10) para una limpieza profesional. No se efec-
tué ningun sondaje antes de transcurridos seis meses.

A los seis meses de la operacién se observéd una reducciéon de 5 mm en la
profundidad de la bolsa, sin recesion concomitante y con una profundidad
de bolsa residual de 3 mm, sin sangrado al sondaje en la cara distal del
diente. Por lingual se logré un cierre completo de la furcacion.

Seis meses después de finalizar el tratamiento regenerador se aplicé un frafa-
miento de ortodoncia para corregir la malposicion vy la migracién dentaria.?
Se cit6 a la paciente cada dos meses para una limpieza dental profesional
durante el tratamiento de ortodoncia, y cada tres meses durante el tratamiento
periodontal de apoyo. La evaluacion radiogréfica a los dos afos de la
operacién muestra densificacion del hueso y rellenado adecuado del defecto
intradseo (Fig. 11).

Conclusién

El presente caso clinico que muestra el fratamiento de una furcacién mandibular
de clase Il, junto con las investigaciones clinicas mas recientes, indica

que Straumann® Emdogain puede considerarse una técnica de tratamiento
regenerador muy eficaz en furcaciones de clase Il mandibulares ademas

de maxilares. Su principal ventaja es la regeneracién sin las complicaciones
asociadas a las técnicas de membrana.

Ademds, en el tratamiento de defectos de furcacion extensos/profundos,
Straumann® Emdogain, en combinacién con un material sustitutivo del hueso,
puede considerarse un tratamiento integral para evitar el colapso del colgajo
en el defecto 6seo y para mejorar la estabilidad de la herida.

Fig 11 - Radiografia posoperatoria a los
dos afios. Se observa un rellenado 6seo
casi completo.
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TRATAMIENTO DE UN DEFECTO INTRAOSEO EXTENSO CON STRAUMANN®

EMDOGAIN PLUS

Prof. Dr. Heinz H. Topoll
Especialista en periodoncia
Kanalstrasse 15

48147 Miinster (Alemania)

Caso clinico del Prof. Dr. H. Topoll

Introduccién

En el tratamiento regenerador de defectos intradseos amplios con Straumann®
Emdogain, a menudo se desea un mantenimiento de espacio adicional para
defectos dseos de una y dos paredes a fin de prevenir la penetracién de
tejido blando y la recesién gingival. El uso de Straumann® Emdogain PLUS,
una combinacién de Straumann® Emdogain y Straumann® BoneCeramic, com-
bina las propiedades regeneradoras de Straumann® Emdogain con el apoyo
estructural del material osteoconductivo Straumann® BoneCeramic.

Caso clinico

A menudo, los defectos periodontales extensos requieren un soporte adicional
de los tejidos blandos interdentarios para evitar su colapso y minimizar la
recesion. Straumann® Emdogain ha demostrado su eficacia en la regeneracion
parcial o completa de tejidos periodontales en defectos intfradseos. Para
defectos amplios se ha utilizado en combinacién con injerfos de hueso y
diferentes materiales sustitutivos del hueso. El siguiente caso describe el uso
combinado de Straumann® BoneCeramic y Straumann® Emdogain.

la paciente, una mujer sana de 55 afios, no fumadora, fue remitida por su
odontélogo general para tratamiento periodontal. la profundidad de sondaje
inicial del diente 13 era de 11 mm por mesiovestibular y de 10 mm por
distovestibular. Debido al mal prondstico del diente 13, el odontologo general
pretendia extraerlo y elaborar una sobredentadura. Con toda probabilidad,
una protesis fijada sobre los cuatro dientes anteriores superiores restantes tras
la extraccion del diente 13 tendria mal pronéstico. Ademds, la paciente
deseaba conservar el diente y ser tratada mediante una prétesis fija en los
dientes anteriores superiores.

la paciente fue sometida o una fase inicial de fratamiento, que consistié en
instrucciones de higiene oral y dos sesiones de raspaje subgingival bajo
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Fig 1 - Radiografia  Fig 2 - Visia clinica preoperatoria. Fig 3 - Defecto circunferencial por la cara  Fig 4 - Tras aplicar
preoperatoria; el palatina, que pasa a un defecto amplio  Straumann® Emdogain
defecto tenia 6 mm de dos paredes por mesiovestibular y sobre la superficie

de profundidad y distovestibular. radicular, el defecto
4 mm de anchura. se rellené con grénu-

los de Straumann®
BoneCeramic

anestesia local, manteniendo al mismo tiempo un tratamiento antibidtico sisté-
mico con amoxicilina y mefronidazol durante siete dias. A las seis semanas
del fratamiento, una reevaluacion mostrd que la profundidad de sondaie ini-
cial se habia reducido de 11 mm a 7,4 mm por mesiovestibular y de 10 mm
a 5 mm por distovestibular. El nivel general de higiene oral de la paciente
mejord drésticamente durante la fase inicial del tratamiento, y el indice de
placa de O'leary disminuyé hasta un 15%.

Se tomé la decision de aplicar una técnica regeneradora con Straumann®
Emdogain PLUS, una combinacién de Straumann Emdogain® y Straumann®
BoneCeramic.

Se prefirié Straumann® Emdogain a una membrana reabsorbible por presentar
una menor incidencia de complicaciones posoperatorias?* y una mayor
facilidad de manipulacion. Straumann® Emdogain'® se considerd la mejor for-
ma de lograr una cicatrizaciéon éptima de la herida, importante en esta zona
estética.

Para evitar un avance de la recesion en la region estética debia utilizarse un
material de relleno para evitar el colapso de los tejidos gingivales y mantener
la méxima extension coronal de los mismos. Se selecciond Straumann®
BoneCeramic por sus propiedades osteoconductivas y de reabsorcion, y para
safisfacer la preferencia de la paciente por un material de susfitucién del
hueso de origen no bovino.

Abordaje quirirgico

El defecto éseo era circunferencial en la cara palatina, pasando a convertirse
en un defecto amplio de dos paredes hacia mesiovestibular y distovestibular.

Se realizaron incisiones surculares en las superficies medias vestibular y pala-
fina. Se efectuaron incisiones perpendiculares hasta el hueso por mesiovestib-
ular y distovestibular, aproximadamente a 1 mm del margen del defecto éseo.
A fin de obtener el maximo acceso al defecto éseo, se practicaron incisio-
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Fig 5 - Vista posoperatoria. la herida se  Fig 6 - Una semana después de la op-
cerré mediante sutura de colchonero hori-  eracién, la cicatrizacién de los tejidos
zontal y sutura interrumpida. blandos de la herida era casi completa.

nes verticales de descarga por mesial y por distal, también hasta el hueso,
aproximadamente a 1-2 mm del defecto éseo. Los colgajos se reflejaron
después de una incision horizontal precisa sobre el defecto 6seo. Tras reflejar
cuidadosamente el colgajo se extirpd todo el tejido de granulacién utilizando
instrumentos de ultrasonidos y manuales. Por mesiovestibular, el defecto 6seo
tenia & mm de profundidad y 4 mm de anchura.

la superficie radicular se limpio inicialmente con instrumentos manuales y
después con instrumentos de ultrasonidos para eliminar el barrillo dentinario.
Después, la raiz se acondicioné adicionalmente aplicando Straumann®
PrefGel durante dos minutos. Tras lavar a fondo con solucién salina, se aplicd
sobre la superficie radicular seca aproximadamente la mitad de la jeringuilla
de 0,7 mm de Straumann® Emdogain. El resto del material Straumann®
Emdogain se mezclé con Straumann® BoneCeramic directamente en el blister.
la mezcla resultante tenia una consistencia maleable fécil de manipular.

El defecto se rellend por completo de forma meticulosa, hasta el nivel coronal
de los defectos éseos. Se tuvo cuidado de no rellenar en exceso el defecto,
lo que podria perjudicar el cierre de la herida e impedir la cicatrizacién
primaria de la misma. Justo antes de suturar, el Straumann® Emdogain restante
se aplicd sobre el defecto éseo rellenado vy el hueso denudado.

Se efectud un cierre complefo de la herida con material monofilamento 6,0,
utilizando sutura de colchonero horizontal y sutura interrumpida (Fig. 5),
cuidando de que no existieran tensiones.

Mantenimiento posoperatorio

Para controlar el dolor posoperatorio y prevenir la inflamacién de los tejidos
gingivales, la paciente tomé 500 mg de paracetamol dos veces al dia los
primeros fres dias después de la infervencion.

Se cité a la paciente a los dos, siete y catorce dias de la operacién. Durante

Fig 7 - Radiografia
de control a los seis
meses de la interven-
cién. la profundidad
de sondaje habia
descendido de /4
mm a 4,2 mm por
mesiovestibular y de
5 mm a4 mm por
distovestibular.



Fig 8 - Control a los 12 meses. la rece-
sién mesiovestibular, importante desde
el punto de vista estético, sélo aumentd
unos 0,5 mm a lo largo de 12 meses.
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las primeras dos semanas, la paciente se enjuagd dos veces al dia con una
solucién de clorhexidina al 0,2 %. Dos dias después de la cirugia, la paciente
comenzé a limpiarse la herida con mucho cuidado utilizando un cepillo
dental quirdrgico humedecido en solucion de clorhexidina. No se realizé nin-
guna otra medida de higiene oral en la zona operada durante dos semanas.
Todos los puntos de sutura se retiraron a los 14 dias de la infervencion. Tras
ello, se cit¢ a la paciente para revision cada tres meses.

la paciente fue sumamente cooperadora, y el indice de placa de O’leary
durante el primer afio permanecié siempre por debajo del 10%.

Resultados

La herida cicatrizd con absoluta normalidad. A los dos dias de la infervencion
ya era manifiesta la cicatrizacién primaria de la herida. A los siete dias de
la operacion, la cicatrizacién de los tejidos blandos de la herida era précti-
camente completa (Fig. 6).

A los seis meses de la infervencion se midieron por primera vez la profundi-
dad de sondaje v el soporte dental. la profundidad de sondaje habia
descendido de 7.4 mm a 4,2 mm por mesiovestibular y de 5 mm a 4 mm
por distovestibular (Fig. 7). Esta reduccion bilateral se mantuvo a lo largo del
periodo de confrol de 12 meses. El aumento de soporte de 4,2 mm a los seis
meses de la cirugia fambién se mantuvo durante todo el periodo de control.

La recesién mesiovestibular, importante desde el punto de vista estético, solo
aumenté unos 0,5 mm a lo largo de 12 meses (Fig. 8). Por consiguiente,

se decidié conservar el diente 13 y elaborar un puente nuevo con una fijacién
mejor desde el punto de vista estético.

Conclusién

Los defectos infradseos amplios pueden tratarse eficazmente con Straumann®
Emdogain PLUS v cirugia periodontal. Puede observarse una répida cicatriza-
cién primaria de la herida. No se observaron complicaciones en la cica-
trizacion asociadas con frecuencia a las membranas, como dehiscencia del
colgajo.

El soporte de los tejidos blandos con Straumann® Emdogain PLUS ayudé a
rellenar por completo el defecto ¢seo y prevenir la recesién posoperatoria

en una zona estéticamente muy importante. Ademds, las propiedades regene-
radoras de Straumann® Emdogain llevaron a la regeneracion del soporte
periodontal en la zona correspondiente al defecto infradseo.
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ELEVACION DE SENO CON STRAUMANN® BONECERAMIC [CASO 1)

Dr. med Dr. dent Andres Stricker
Cirvjano oral
Clinico privada, Konstanz/Alemania

Caso clinico del Dr. Andres Stricker

la prueba mds importante de que un material osteoconductivo sustitutivo del
hueso resulta apto para la regeneracion ésea guiada (GBR) es el andlisis
histologico, que constituye el criterio de evaluacién de cualquier resultado
relativo a la regeneracion dsea. Aparte de las propiedades osteoconductivas
de los materiales sustitutivos del hueso, para la elevacién de seno son igual-
mente imporfantes la esfabilidad del volumen y la facilidad de manipulacion.
En gran medida, la técnica elegida vy el periodo de cicatrizacién dependen
de la altura de hueso residual y de la adicién de hueso autégeno.

Objetivo del procedimiento
Elevacion de la membrana de Schneider para un aumento 6seo junto al
implante con estabilidad primaria situado en la parte posterior del maxilar.

Fig 1 - Acceso lateral tras desprender la
tapa ésea. la membrana de Schneider
es facilmente visible.

Fig 2 - Aplicacién de Straumann®
BoneCeramic en el espacio subantral a
través de la ventana lateral, por mesial,
distal y palatino del implante. El implante
se coloca con estabilidad primaria.



Fig 3 - la superficie del implante se cubre
con particulas de hueso recogidas en la
zona de la tuberosidad.

Fig 6 - la radiografia posoperatoria
muestra el suelo elevado del seno y los

implantes Straumann colocados.
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Fig 4 - £l resio del espacio que va a ser
aumentado se rellena hasta la pared
6sea con Straumann® BoneCeramic. las
excelentes propiedades adhesivas del
granulado facilitan su manipulacién.

Fig 7 - la siguiente muesira histolégica

de ofro caso clinico corresponde a una
elevacién de seno en la que los implantes
se colocaron a los seis meses de la inter-
vencién de aumento éseo. El material
Straumann® BoneCeramic [de color oscuro
en la ilustracion) estd bien integrado en

la estructura del hueso. la estructura trabe-
cular corresponde a la estructura natural
del hueso nativo. Se observan signos
cla-os de madurez ésea, con hueso lami-
nar (*).

StargetFocus 02|2007

Fig 5 - la ventana lateral se cubre con
una membrana para proteger el injerfo fr-
enfe a la penefracién de fejidos blandos
y prevenir la diseminacién del material
injertado. Tras ello puede recolocarse el
colgajo de tejido blando.

%

Straumann® Hueso  Tejido conjuntivo Otros tejidos
BoneCeramic  mineralizado (incluye osteoide  blandos
y médula ésea)

Fig 8 - El andlisis histomorfométrico a

los seis meses del aumento éseo muestra
una proporcién elevada de tejido éseo
mineralizado.
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Consideraciones practicas basadas en el caso del Dr. Stricker
La altura de hueso residual determina la técnica quirirgica

Criterios variables

m Altura de hueso residual menor de 3 mm: no puede garantizarse la
estabilidad primaria. Existe riesgo de micromovimientos del implante que
provoquen una osteointegracion inadecuada.

m Altura de hueso residual entre 4 y 8 mm: colocacion simultanea de los
implantes.

m Altura de hueso residual mayor de 8 mm: también puede realizarse una
elevacion de seno interna mediante técnica de osteotomo.

Mezcla con hueso autélogo

«Cuando la altura de hueso residual es minima, prefiero una mezcla 50/50
de Straumann® BoneCeramic y hueso autégeno. En la mayoria de los casos
empleo un injerto de hueso autélogo de la zona retromolar o la tuberosidad.
Si la altura de hueso residual es mayor, reduzco la proporcién de hueso
autélogo hasta aproximadamente un 20% para cubrir la superficie del
implante» (Dr. Stricker).

Tiempo de cicatrizacién con la técnica de dos fases

«SegUn la altura de hueso residual v la proporcién entre Straumann®
BoneCeramic y hueso anutélogo, suelo aplicar un tiempo de cicatrizacion de
cuatro a seis meses anfes de colocar los implantes» (Dr. Stricker).

Elevacién de la membrana de Schneider

Tras movilizar el colgajo de tejido blando con una técnica de corte palatina
y una incisién de descarga mesial, se refleja la pared lateral del suelo del
seno. Después se comienza a desprender la tapa ¢sea con un instrumento de
corte y una fresa para preparar el acceso lateral. El siguiente paso es
despegar cuidadosamente la membrana de Schneider por palatino con un
instrumento para elevacién de seno. Tras ello, la tapa ésea se desplaza
hacia apical introduciéndola en la membrana de Schneider intacta. Por una
parfe, consfituye la fuente de células dseas que penetrardn en el espacio
aumentado a fravés de la superficie osteoconductiva. Por ofra parte, la tapa
6sea facilita la estabilizacién del material autégeno.

Straumann® BoneCeramic posee excelentes propiedades de absorcion de
sangre y es muy fécil de aplicar. Se suministra en un exclusivo envase de
doble blister que permite humedecer los granulos en el interior del envase.
la caracteristica forma triangular facilita la extraccion de los grénulos humec-
tados. En ese sentido, Straumann® BoneCeramic resulta muy sencillo de usar.

Rehabilitacién prostodéncica
Generalmente, los implantes se cargan a los 4-6 meses de su colocacion.
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ELEVACION DE SENO CON STRAUMANN® BONECERAMIC (CASO 2]

Dr. Christoph Hesse
Cirvjano oral
Clinica privada, Dachau/Alemania

Caso clinico del Dr. Christoph Hesse

Preparacién de la ventana

Se realiza una incisién justo a lo largo de la cresta alveo-
lar. Esfo facilita el cierre primario de la herida, ademas
de prevenir su dehiscencia o necrosis. Posteriormente, la
tapa 6sea se desprende inicialmente con una fresa re-
donda hasta que sea visible la membrana de Schneider.
El desprendimiento final se realiza con fresas redondas
de diamante.

Se utilizan elevadores de seno para despegar cuidadosa-
mente la membrana de Schneider antes de aplicar
Straumann® BoneCeramic en el espacio subantral.

Lo tapa 6sea puede infroducirse en el espacio subantral.
Por una parte, contribuye a elevar la membrana de
Schneider; por ofra, sirve como fuente para la infiltracién
de células éseas en la zona del defecto a lo largo de la
superficie del material Straumann® BoneCeramic.

Tiempo de cicatrizacién con la técnica por fases

En general, los implantes deben colocarse en la zona au-
mentada cuando exista un aumento en la radiocopacidad.
En el caso anterior del Dr. Ch. Hesse, la colocacién de
los implantes fue posible a las 15 semanas del aumento
bseo. Segun la experiencia del Dr. Ch. Hesse, la adicién
de hueso autélogo reduce el tiempo de cicatrizacion

con respecto a la aplicacién exclusiva de Straumann®
BoneCeramic. En casos en que el hueso es de una calidad
especialmente mala puede requerirse un tiempo de cica-
frizacién mayor. Si se utiliza Straumann® BoneCeramic
por si solo con una técnica por fases, se recomienda un
fiempo de cicatrizacion de seis a nueve meses en funcién
de la altura de hueso residual.

Carga del implante

Normalmente, lo carga de los implantes ubicados en el
suelo elevado del seno se efectia a los tres meses de su
colocacion.

Elevacién de seno con osteotomos
Pueden emplearse osteotomos para el aumento éseo si la
altura de hueso residual es superior a 5 mm.
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Fig 1 - Radiografia preoperatoria que Fig 2 - Para acceder lateralmente al seno
muestra un seno neumatizado bilateral- se desprendié una tapa ésea con un
mente. la altura de hueso residual es de  didmetro de unos 7 mm. la membrana
unos 2 mm. Se programa la extraccion de Schneider resulta visible.

de los dientes 17y 18.

Fig 4 - Radiografia justo después de la Fig 5- A las 15 semanas de la interven-

elevacion de seno bilateral. Son clara- cién, la formacién de nuevo fejido se
mente visibles las zonas aumentadas con  manifiesta por un aumento de la radioo-
Straumann® BoneCeramic. pacidad en las dos zonas aumentadas.

Fig 7 - Situacién clinica después del Fig 8 - Zona posterior derecha del maxi-
cierre primario de la herida. lar. Situacién clinica con restauracién de-
finitiva a los 12 meses de la intervencién.

Fig 3 - Se aplica Straumann®
BoneCeramic en el espacio subantral.

Fig 6 - Se colocan implantes Straumann®
Standard 15 semanas después de la
elevacion de seno. Situacion clinica
después del cierre primario de la herida.

Fig 9 - Zona posterior izquierda del maxi-

lar. Situacién clinica con restauracién de-
finitiva a los 12 meses de la intervencion.
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Fig 10 - Radiografia a los 12 meses de la  Fig 11 - Biopsia 1: las particulas de Fig 12 - Biopsia 2: formacién de hueso
colocacién de los implantes. Se aprecia  Straumann® BoneCeramic estdn cubiertas  sobre la superficie de las particulas de
la posicion de los implantes y el volumen — por hueso nuevo. la formacién de hueso  Straumann® BoneCeramic. Se aprecian

estable de la zona aumentada. es evidente por la osteoide (color azul). claramente las capas de osteoide.
60% mmm Biopsia |
Biopsia 2
50%4
40%
307% 4
20%
o) I
0% .
Straumann® Hueso Tejido conjuntivo  Ofros tejidos
BoneCeramic  mineralizado (incluye ostecide y blandos

médula dseal

Fig 13 - la evaluacién histomorfométrica de las biopsias
muestra una buena formacién de hueso después de un tiempo
de cicatrizacién de 15 semanas.
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CONSERVACION DE LA CRESTA CON STRAUMANN® BONECERAMIC TRAS UNA
EXODONCIA PARA LA POSTERIOR COLOCACION DE IMPLANTES (CASO 1)

Barry P. levin,
licenciado en Medicina Dental

Especialista en Periodontics and Implant
Dentistry, Elkins Park, PA

Profesor clinico asociado

Dep. de Periodoncia

Universidad de Pensilvania/USA

Con el objefivo de proporcionar estabilidad primaria al implante y conservar
la cresta alveolar, Straumann® BoneCeramic proporciona una estructura de
apoyo reabsorbible que facilita la formacién de hueso en el alveolo y
fomenta la conservacién de las paredes dseas vestibulares para la posterior
colocacién de implantes. La decision sobre el periodo de cicatrizacion antes
de la colocacién del implante depende del hueso residual existente antes del
aumento dseo.

Caso clinico del Dr. Barry Levin

Objetivo del tratamiento

la finalidad del procedimiento quirdrgico con Straumann® BoneCeramic es la
prevencién de la reabsorcion predecible de la cresta que sigue a una
exodoncia. El procedimiento permite una colocacion ideal de los implantes
en funcién de las necesidades prostodéncicas al cabo de 4-6 meses.

Requisitos

Esta técnica quirdrgica es una opcién en los casos en que estd contraindica-
da una colocacion inmediata de implantes. Esto sucede con frecuencia,

por ejemplo, debido a la proximidad del conducto alveolar inferior o del
seno maxilar. Otras causas pueden ser el hueso inadecuado para lograr
estabilidad primaria o una infeccién aguda que afecta a la zona potencial

de osteotomia.

Fig 1 - Alveolos recientes fas la extrac- Fig 2 - los alveolos se rellenan con

cién de molares superiores. No estd Straumann® BoneCeramic 500-1000 pm.
indicada la colocacién inmediata Nota: el color amarillo se debe a la

de implantes debido a la ausencia de tetraciclina afadida.

estabilidad primaria. En casi todos los casos, el aumento éseo

se realiza en el mismo momento de la
extraccién. En caso de infeccién intensa
en el momento de la exodoncia, puede
dejarse transcurrir un periodo de cicatri-
zacién de unas cuatro semanas hasta el
aumento para permitir que se resuelva el
proceso infeccioso y lograr unos fejidos
blandos més sanos.
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Fig 3 - Cobertura de la zona aumentada  Fig 4 - Cierre primario de la herida. Fig 5 - Después de un periodo de cinco
con una membrana de coldgeno. meses, los fejidos blandos han cicatri-
zado y presentan encia queratinizada.

Fig 6 - Tejidos duros cicatrizados en el Fig 7 - Colocacién de dos implantes Fig 8 - Cierre primario de la herida.
momento de la reentrada, a los cinco Straumann® con superficie SlActive,
meses del aumento Sseo. ambos implantes del tipo Wide Neck

Standard Plus (WN SP) con dimensiones
de 4,8 mm x 10 mm.

Fig 9 - la radiografia revela una situacién — Fig 10 - la muestra histoldgica muestra
estable de los tejidos duros franscuriidos  una amplia formacién de hueso (color
tres meses de la colocacién de los im- rosa) a los nueve meses del aumento
plantes y 12 meses desde el injerto éseo.  bseo, con algunas particulas residuales
de Straumann BoneCeramic (color mo-

rado).
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Consideraciones practicas basadas en la técnica utilizada por el Dr. Levin

Extirpacion del tejido de granulacién

Para que la intervencion fenga éxito es de la maxima impor-
fancia una eliminacién exhaustiva del tejido de granulacion.
Tras la exodoncia es necesario exfirpar todos los restos de
ligamento periodontal vy tejido de granulacion. Esto se logra
mediante cucharillas y excavadores afilados. En ocasiones,
el tejido de granulacién maés recalcitrante puede eliminarse
utilizando ademés instrumentos de ultrasonidos e instrumen-
fal rofatorio con una pieza de mano de alta velocidad.
Segin el Dr. levin, después de una inspeccién visual del
alveolo «limpio» se pulen las paredes del alveolo con pasta
de tefraciclina durante un minuto aproximadamente. Este
paso se lleva a cabo para beneficiarse de la sustantividod
de la tefraciclina, que se liga a las paredes del alveolo con
lo que puede ejercer sus propiedades bacteriostéticas y
fomentar asf el proceso de regeneracién.

Momento de colocacién de los implantes

los implantes pueden colocarse de forma inmediata siempre
que pueda situarse en la posicion idénea con estabilidad
primaria. Existen situaciones en las que las condiciones de
los tejidos blandos no son favorables debido a una infla-
macién o infeccion, o a que la encia no estd queratinizada.
En esos casos, es recomendable no optar por la colocacién
inmediata. El tiempo de cicatrizacion antes de la colo-
cacion de los implantes también depende de la cantidad
de hueso nativo en el alveolo de extraccion en el momento
de la exodoncia. Para el Dr. Llevin, si la zona del futuro
implante contiene al menos un 50% de hueso previamente
existente, es recomendable un tiempo de espera de 3-4
meses después del aumento seo. En ese momento, el
hueso nuevo adn presenta una gran actividad, encontrén-
dose en una fase formativa temprana dentro de su proceso
de maduracién. Sin embargo, si el lugar del futuro implante
estd formado principalmente por material aumentado, el

Dr. Levin suele esperar unos seis meses. Si el objefivo es que
la maduracién del hueso se encuentre en fase activa al
colocar los implantes, la dureza del hueso puede no haber
alcanzado su grado definitivo. Por lo tanto, en caso de reen-
fradas tempranas [menos de seis meses| o aumentos Gseos
extensos, el aspecto de los fejidos duros puede en ocasio-
nes ser algo blando. En ese caso debe hacerse el maximo
esfuerzo para no modificar la forma del lecho implantario.
El implante se coloca segun lo previsto, con el minimo
fraumatismo posible. Esto no afecta a la tasa de éxito de los
implantes Straumann® SLActive.

El Dr. levin ha colocado entre 40 y 50 implantes en alveo-
los de extraccién injertados con Straumann® Bone Ceramic.
«Hasfa la fecha no he perdido ningdn implante en esas
zonas.» (Dr. Llevin)

La placa ésea vestibular

El Dr. levin asegura que en las zonas aumentadas la reab-
sorcion vestibular observada es nula o minima. «Cuando re-
alizo aumento 6seo, habitualmente observo una reabsorcion
vestibular minima o inexistente. Especialmente en la zona
anterior, no es infrecuente que incluso con aumento dseo se
produzca una reabsorcién de la placa vestibular. En esos
casos estd indicado un aumento adicional por la cara ves-
tibular del implante. Lo aplico para reparar una fenestracién
o dehiscencia menor o para formar una placa vestibular
gruesta (2-3 mm) que garantice el mantenimiento a largo
plazo de los tejidos blandos.»

Cierre primario de la herida.

Cuando existe poca cantidad de tejido blando en el maxi-
lar, el Dr. Levin obtiene un cierre sin tensiones de la herida
rofando un injerto pedicular de tejido blando del colgajo
palatino y sutura dicho pediculo al colgajo vestibular por
encima de la membrana reabsorbible. En la mandibula se
utiliza una membrana para proteger el injerto. Ocasional-
mente, si la cobertura de la membrana es insuficiente

(34 mm) se utiliza un aloinjerto dérmico para hacer més
lenta la reabsorcion y separar el injerto de la cavidad oral.

Uso de Straumann® BoneCeramic

El Dr. Llevin deja clara sus preferencias: «Prefiero un tamaiio
de particulas de 500-1000 mm en alveolos de extraccion.
Condenso el injerfo esforzdndome por no comprimirlo en
exceso, pero evitando que queden huecos grandes en el
alveolo». El uso de una membrana sin material sustitutivo del
hueso no es una alferativa: «No se puede esfar seguro de
que la presién ejercida sobre la zona de cicatrizacion por
el colgajo que la cubre, el labio y las meijillas no provoque
al menos un colapso parcial de la membrana hacia el
inferior de un alveolo no injerfado. Ademds, si una de las
paredes del alveolo de extraccion estd destruida parcial-
menfe o en su mayor parte por una infeccién previa o una
osteotomia relacionada con la extraccion, es practicamente
imposible lograr un apoyo y posicionamiento éptimos de la
membrana sin un injerto 6seo subyacente.» (Dr. Levin)
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CONSERVACION DE LA CRESTA CON STRAUMANN® BONECERAMIC TRAS UNA
EXODONCIA PARA LA POSTERIOR COLOCACION DE IMPLANTES (CASO 2)

Dr. Robert Nieberler

Cirvjano oral
Clinica privada, Puchheim/Alemania

Caso clinico del Dr. Robert Nieberler

Objetivo del tratamiento

El objetivo del tratamiento es conservar las dimensiones del proceso alveolar
limitando la reabsorcion de hueso vestibular. Esto permite proporcionar una
base para la estabilidad primaria de los implantes, asi como una estética ép-
tima de los tejidos blandos.

Requisitos

La técnica solo estd indicada en casos en que no se haya diagnosticado
una infeccién aguda. Es preferible colocar el implante de forma simulténea

al aumento 6seo si puede obtenerse estabilidod primaria. Para lo colocacion
inmediata de los implantes se necesita ademds una calidad y cantidad adec-
vada de los tejidos blandos.
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Fig 1 - la radiografia muestra una intensa  Fig 2 - Situacién clinica tras la exodon- Fig 3 - Se aplica Straumann®
reabsorcién de hueso en los dientes 35y cia. No se dan las condiciones para la BoneCeramic 400-700 pm in situ.
36 causada por la fractura lateral de la - estabilidad primaria del implante. Es nec-

raiz del diente 36. esario realizar anfes un aumento éseo.

Fig 4 - Antes del cierre primario de la Fig 5 - A los nueve meses de la interven-  Fig 6 - Tras la reapertura a los nueve me-
herida, el material de aumento se cubre  cién puede observarse una encia querati-  ses de la operacién se observa un volu-
con una membrana de feflén. nizada fotalmente cicatrizada. men estable de la cresta alveolar.

Fig 7 - Straumann® Standard Implants in -~ Fig 8 - Cierre de la herida. Fig 9 - la radiografia a los 12 meses de

situ. la intervencién muestra implantes osteoin-
tegrados y una aliura estable de la cresta
alveolar.
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Fig 10 - Estética excelente de los tejidos
blandos antes de comenzar la rehabilit
acién prostodéncica.

Fig 13 - la vista ampliada muestra hueso
trabecular natural y una estructura

bien osteointegrada con particulas de
Straumann® BoneCeramic.

Fig 11 - Restauracién prostodéncica
definitiva. (Elaborada por Dr. Hilbert,

Fiirstenfeldbruck; Dentallab-Bauer, Fiirsten-

feldbruck)
%

601

501

40 1

Hueso
mineralizado

Straumann®

Tejido conjuntivo
BoneCeramic

(incluye osteoide y
médula 6sea)

Fig 14 - £l andlisis histomorfométrico
muestra claramente una elevada propor-
cién de hueso mineralizado de nueva
formacién.

Fig 12 - Amplia superficie de desarrollo
6seo a los nueve meses de la inferven-
cién en toda la preparacién (color rojo
= hueso mineralizado; color oscuro =
particulas de Straumann® BoneCeramic).
la histologia mostrada corresponde a un
caso clinico diferente.
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Consideraciones prdcticas sobre la técnica aplicada por el Dr. Robert Nieberler

¢En qué casos es recomendable un aumento éseo tras
la exodoncia?

m Pared ésea vestibular delgada

m Pérdida de hueso periodontal

m Extirpacion de quistes con la consiguiente falta de
estabilidad primaria para un implante

Reabsorcion radicular

Fractura longitudinal vertical

Pérdida dentaria durante el periodo de crecimiento
Fracturas de la raiz

Lesiones endodénticas

¢Cuando puede realizarse un aumento 6seo inmedi-
atamente después de la exodoncia?

Un requisito imprescindible para el aumento 6seo es que
el alveolo no esté infectado.

«Si hay infeccion, se ha extirpado un quiste o existe

una pared 6sea vestibular muy reducida, mantengo un
periodo de cicatrizacion de fres meses antes del aumento
bseo.» (Dr. Nieberler)

Momento de la colocacién de los implantes y la reha-
bilitacién prostodéncica

Mi experiencia con Straumann® BoneCeramic en cuanto
a la conservacion del alveolo y los aproximadamente 20
implantes colocados desde 2005 sin una sola pérdida
respaldan el siguiente criterio.

Colocacién de los implantes a los =9 meses del aumen-
fo Gseo: tanto a los seis como a los nueve meses no
observo reabsorcion relevante de la placa dsea vestibular.
Si'los implantes se colocan a los seis meses, el hueso
puede ser algo mas blando; sin embargo, esto es com-
patible con una osteointegracion completa y una buena
estabilidad del implante. Generalmente, en ese momento
el hueso es mucho mds activo. A los nueve meses,

el hueso ha madurado por completo, como confirma el
andlisis histomorfométrico de una muestra obtenida por

biopsi (Fig 14).

Preparativos durante la cirugia

«Para el éxito de la regeneracion ésea en el alveolo de
extraccion es exencial extirpar por completo el tejido
de granulacién, para lo que utilizo una cucharilla. Antes
de aplicar Straumann® BoneCeramic a la cresta alveolar,
refresco el hueso con una fresa.

Tras introducir el material sustitutivo del hueso, cubro

los granulos con una membrana y cierro los colgajos
de tejido blando. Si no es posible cerrar la herida sin
tensiones, utilizo un injerto de tejido blando o un injerfo
mucoso libre.» (Dr. Nieberler)

¢éTécnica simultanea o en dos fases?

«Para mi, es decisivo que el alveolo esté intacto. En ese
caso, coloco el implante inmediatamente después de la
exodoncia, rellenando el espacio entre el implante y

la pared ésea con Straumann® BoneCeramic, lo que
estabiliza la pared vestibular y llena de hueso el espacio
proximal.» (Dr. Nieberler)
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AUMENTO OSEO LATERAL Y COLOCACION SIMULTANEA DE IMPLANTES CON
STRAUMANNE® BONECERAMIC

Dr. med. dent. Anton Friedmann,
Instituto de Periodoncia y Odonfologia Sindptica,
Universititsmedizin Charité, Berlin/Alemania

Caso clinico del Dr. Anton Friedmann

Es posible lograr un aumento éseo fiable y con estabilidad de volumen
utilizando un sustituto del hueso que presente propiedades de reabsorcion
6ptimas. Sin embargo, la técnica quirdrgica fambién influye en el resulfado
clinico.

Obijetivo del tratamiento

El objetivo del tratamiento es establecer un perfil adecuado de la cresta
alveolar, con dimensiones estables de los tejidos blandos y una cantidad
suficiente de encia queratinizada alrededor del cuello del implante.

SegUn estos criterios, la aplicacion de material injertado mediante un aumento
6seo lateral simultdneo a la colocacion del implante se planted como la
técnica de eleccion.
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Fig 1 - Situacién clinica algunos afos
después de la exodoncia, con tejidos
blandos bien cicatrizados. la coloracién
oscura se debe a una pigmentacién por
amalgama producida afios anfes.

Fig 2 - Tras levantar el colgajo muco-
peridstico se aprecia una deficiencia

de hueso vestibular. los implantes
Straumann® Standard Plus (RN) con esta-
bilidad primaria presentan una superficie
implantaria SLA® parcialmente expuesia.

Fig 3 - Se mezcla en el blister Straumann®
BoneCeramic 500-1000 ym con sangre
del paciente, tras lo que puede aplicarse
facilmente en la zona del defecto.

Fig 4 - Straumann® BoneCeramic in situ.
las propiedades adhesivas del material
hacen que resulte fécil y répido distri-
buirlo alrededor de los implantes.

Fig 7 - A los nueve meses de la interven-
cién se conserva con éxito la encia que-
ratinizada alrededor de los cuellos de los
implantes, extendiéndose hasta 1-2 mm

de los hombros de los implantes.

Fig 5 - El material del injerto debe
cubrirse siempre con una membrana an-
tes del cierre primario de la herida.

Fig 8 - A los seis meses de la colocacién

de los implantes y el aumenio éseo es
visible hueso lateral sélido de nueva for-
macién. En la segunda fase se unen pila-
res de cicatrizacién a los implantes y se
engrosa la capa de tejido blando sobre
la cara vestibular de los implantes medi-
ante la técnica de colgajo enrollado.

Fig 6 - Colocacién de pilares de cicatri-
zacién elevados para proporcionar so-
porte adicional al volumen adicional del
tejido blando por la cara vestibular.
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Consideraciones prdcticas sobre la técnica del Dr. Anton Friedman

Volumen de hueso estable

Para la conservacion de la cresta alveolar aumentada
resulta ventajoso un proceso de reabsorcién dptimo del
material sustitutivo del hueso. Por una parte, el sustituto
del hueso debe estabilizar el volumen de hueso creado
en la cara vestibular en una fase inicial. Por ofra parte,
debe ser sustituido gradualmente por hueso de nueva
formacion, idealmente mediante remodelacién fisiolégica
del hueso.

Estimulacién de la osteointegracién

Ademds de elegir un sustituto del hueso adecuado, es
importante prestar atencién a la técnica quirdrgica a fin
de proporcionar las mejores condiciones para el cre-
cimiento de hueso nuevo en la zona del defecto. A tal

fin conviene exponer el espacio de la médula ésea. la
placa cortfical de un defecto crénico se perfora con una
fresa redonda. Un defecto agudo sin hueso compacto no
requiere medidas adicionales. Ademds, el Dr. Friedmann
extirpa todo el tejido de granulacién utilizando instrumen-
fos mecanicos como cucharillas o cinceles de Ochsen-
bein.

Dr. Friedmann: «Para esta indicacién no suelo mezclar
hueso autégeno con Straumann® BoneCeramic. En caso
necesario, las superficies implantarias expuestas
pueden cubrirse con virutas de fresado en una primera
fase antes de aplicar una segunda capa de Straumann®
BoneCeramic.»

Cierre primario de la herida

Dr. Friedmann: «Para lograr un cierre primario de la heri-
da en el momento de la colocacién del implante utilizo
una técnica retardada, dejando un periodo de cicatriza-
cién de los tejidos blandos de seis a ocho semanas.
Después, la escision del periostio permite un cierre
primario de la herida sin tensiones en el momento de la
colocacion de los implantes.»

Aplicacién indispensable de una membrana

Dr. Friedmann: «En una indicacién asi, la aplicacion de
una barrera de membrana estd sin duda justificada.
Ademas de estabilizar el material granulado introducido,
evita la penetracion de células de tejido blando en la
zona del defecto, lo que permite que la formacién de
hueso se desarrolle sin obstaculos. En mi opinién, el peri-
ostio no es una alternativa a una membrana de barrera.
Un aumento dseo con éxito da lugar a un incremento de
volumen. Por lo tanto, el cirujano no podrd evitar una
escision radical del periostio para lograr el cierre prima-
rio de la herida, y el periostio no podré funcionar como
barrera plenamente eficaz.

El caso clinico presentado aqui subraya la idoneidad de
Straumann® BoneCeramic para el aumento de hueso
vestibular en implantes con estabilidad primaria. Esta téc-
nica permite lograr un contorno ideal del hueso.
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