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MEMBRANAS DE POLILACTATO PARA REGENERACION

OSEA

INTRODUCCION

La rehabilitacién de pacientes parcial o totalmente desden-
tados con implantes orales se ha convertido en una modali-
dad de tratamiento en las ultimas 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 in-
termaxilares horizontales y sagital verticales desfavorables,
que puedan imposibilitar la colocacion del implante o una co-
locacién incorrecta desde un punto de vista funcional y esté-
tico. Cinco métodos principales se han descrito para aumen-
tar el volumen de hueso de sitios deficientes:

1. Osteoinduccién mediante el uso de factores de creci-
miento apropiado.

2.0steoconduccion en el que un material de injerto sirve
como un andamio para el nuevo hueso.

3. Distraccion osteogénica por el que se induce quirdrgi-
camente una fractura y los dos fragmentos de hueso se
separan lentamente, con la regeneracion ésea esponta-
nea entre los dos fragmentos.

4.La regeneracion 6sea guiada (GBR), lo que permite es-
pacios mantenidos por membranas de barrera para ser
llenados con el hueso.

5. Los injertos de hueso revascularizados, donde un seg-
mento 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 remodelacion/sustitucion (1).

El concepto de regeneracion 6sea guiada se introdujo
por primera vez hace mas de 50 aios, cuando los filtros
de acetato de celulosa se utilizaron experimentalmente pa-
ra la regeneracion de nervios y tendones. Posteriormente,
el acetato de celulosa (filtro de membrana Millipore™) mejo-
raba la curacion 6sea de la costilla, hueso radial y defectos
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de hueso femoral. Mas tarde, una serie de estudios en ani-
males proporcionan evidencia para demostrar que la ROG
puede facilitar previsiblemente la regeneracion ésea en de-
fectos de tamano critico, asi como la curacién de defectos
6seos alrededor de los implantes dentales mediante el au-
mento de la altura y la anchura alveolar antes de la coloca-
cién del implante. El principio basico de ROG implica la colo-
cacion de barreras mecanicas para proteger a los coagulos
de sangre y para aislar el defecto 6seo del tejido conectivo
circundante y de células epiteliales, proporcionando asi cé-
lulas formadoras de hueso con acceso a un espacio aislado
destinado a la regeneracion ésea (particularmente los os-
teoblastos). 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 regeneracion 6sea,
mejorar los resultados de injerto 6seo, y el tratamiento de
implantes fallidos (2-3).

Diferentes investigadores han examinado la eficacia de
la Regeneracion 6sea guiada para tratamientos de defectos
O6seos, con y sin implantes. Se han demostrado diferentes
grados de éxito dependiendo del tipo de membrana utiliza-
da, presencia o ausencia de material de injerto, tipo de in-
jerto seleccionado y los factores locales y médicos por parte
del paciente. En los ultimos anos, el uso de las membranas
reabsorbibles se ha potenciado. Estas membranas no nece-
sitaban una cirugia de reentrada para la retirada de la mis-
ma, como ocurria con las membranas no reabsorbibles (4).

Cuando el implante se coloca en una posicién compro-
metida, por ejemplo, una posicion fuera del eje axial, el uso
de pilares angulados y/o porcelana rosa puede ser inevita-
ble. Ademas, las fuerzas de masticacion no axiales resul-
tantes dirigidas a la restauracion implantosoportada pueden
aumentar el riesgo de complicaciones de prétesis, tales co-
mo el aflojamiento del tornillo del pilar, y la fractura del ma-
terial restaurador, pilar, el tornillo y/o de la propia fijacién
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croperforaciones rectan-
gulares de 120 micras,
realizadas de manera es-
calonada, para prevenir el
crecimiento epitelial mien-
tras que las perforaciones
de la capa interna son cir-
culares, para facilitar la ad-
hesion celular (Figura 1).

Es facilmente manipu-
lable a temperatura am-
biente, y la funcién de-
seada es la de crear un

del implante. Tomando todo en consideracion, se prefiere la
realizacion de procedimientos de aumento 6seo predecibles
para asegurar la posicion correcta del implante en el rebor-
de alveolar. A pesar de la disponibilidad de diferentes técni-
cas, la regeneracion 6sea guiada (ROG) se ha utilizado am-
pliamente para la correcta colocacién del implante. Es una
técnica predecible, facil de usar y relativamente menos in-
vasiva en comparacion con otros métodos de injerto 6seo
avanzados. Esta técnica se puede realizar antes o simulta-
neamente con la colocacion del implante y se utiliza con in-
jertos 6seos, tales como autoinjerto, aloinjerto o xenoinjer-
to, y las membranas de barrera pueden ser no reabsorbibles
y reabsorbibles (5).

Dentro del tipo de membranas reabsorbibles podemos
encontrar las membranas de colageno y las membranas poli-
méricas. Las membranas poliméricas son valiosas en la pre-
servacion de hueso alveolar, en los alvéolos postextraccion
y la prevencion de defectos del reborde alveolar, asi como
aumento del reborde alveolar para la colocacion de implan-
tes. Las membranas poliméricas se componen de poliés-
teres sintéticos, poliglicélicos (PGAs), polilacticos (PLA), o
copolimeros. Estos materiales sintéticos pueden ser repro-
ducidos 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 de Krebs, por lo que no ne-
cesitan ser eliminados en una segunda cirugia.

MATERIAL Y METODOS
Membranas de acido polilactico
La membrana empleada es la GUIDOR matrix barrier (Suns-
tar GUIDOR®), que esta formada por acido polilactico y es-
ter de acido citrico, como un dispositivo de doble capa que
se integra en los tejidos blandos y hace la funcién de mem-
brana oclusiva celular, cumpliendo los requisitos de Nyman,
Gottolow y Dhalin (6-8).

La capa externa de la membrana tiene una serie de mi-
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espacio entre el defecto a
regenerar y el tejido, que permite estabilizar el coagulo, fun-
cién que se mantiene durante seis semanas.

Es biocompatible y se integra con el tejido y es reabsorbi-
da por este pasados tres meses, cuando la matriz empieza
a desintegrarse y a ser sustituida por tejido conectivo (9-11).

El metabolismo de sus componentes se realiza por via
Ciclo de Krebs, sin dejar residuos téxicos (12) (Figura 2).

Polylactide Acelyltribulyl citrate
l Hydrolysis Enzymatic Hydrolysis
Lactid acid Dibutyl citrate

Monobutyl citrate
Acetyldibuty! citrate
Acetylmonobulyl citrate

. Pyruvic acid
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Figura 2. Degradacién de los componentes de la membrana.

Técnica quirirgica

Hemos empleado estas membranas en casos de regene-
racién 6sea para crecimiento 6seo horizontal y/o vertical,
en todos ellos, con relleno de la cavidad con materiales os-
teoconductores (Ver casos clinicos).

La técnica empleada ha consistido en la realizacién de un
colgajo a espesor total, con incisiones periésticas de des-
carga, para asegurar cierre primario del defecto, legrado del
area a regenerar mediante Degranulation Kit (Sunstar GUI-
DOR®), incorporacién del material de regeneracién, adapta-
cién de la membrana al defecto, insercion de membrana y
sutura con teflén 4/0 (13-15).
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CASO CLINICO 1. REGENERACION DE GRANULOMA PERIAPICAL

Figura 2. Imagen Figura 3. Area Figura 4. Membrana in situ.
preoperatoria. postexodoncia.

Figura 6. Exposicion de membrana.
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CASO CLINICO 2. REGENERACION POST LEGRADO CAVIDAD QUISTICA.

Figura 3. Desbridamiento con
Degranulation Kit (Sunstar GUIDOR®).

d

Figura 5. Sutura. Figura 6. Apertura en 90 dias. Figura 7. Insercion
de implantes.

Figuras 8a y 8b. RX postquirdrgica tras 90 dias.
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CASO CLIiNICO 3. REGENERACION POST EXPLANTACION.

Figura 3. Relleno con Fosfato

Figura 2. Alveolo postexplantacion. de calcio (Easy Graft Cristal
Sunstar GUIDOR®).

Figura 4. Insercién de membrana. Figura 5. RX inmediata postquirurgica.

Figura 6. RX postquirurgica
tras 90 dias.
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Figura 3. Pequena exposicion tras dehiscencia de sutura.

Todos los pacientes siguieron tratamiento postquirdrgico
con amoxicilina-ac. Clavulanico (500/125), AINE's y gel topi-
co de clorhexidina (16).

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

DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

1. Exposicion de la membrana (Figura 3).

Aunque estas membranas son biodegradables, su uso se ha
asociado con reacciones inflamatorias en el cuerpo. Cual-
quier encapsulacion fibrosa o infiltrado inflamatorio de célu-
las (células gigantes multinucleadas, macréfagos, leucocitos
polimorfonucleares, etc.) pueden estar presentes alrededor
de la membrana.

En las membranas de PGA, la exposicion prematura de
la membrana en la cavidad oral provoca un inicio de reab-
sorcién casi instantaneo, y el proceso de reabsorcion se
completa durante 3-4 semanas. Como resultado, esto po-
dria llevar a la curacion espontanea y el cierre de la herida.
Por otro lado, un proceso de degradacién demasiado rapida
podria reducir el tiempo de la funcién de barrera y la capa-
cidad «crear espacio» de la membrana, lo que podria afec-

Figura 4. Evolucidon de exposicion completa de membrana,
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tar negativamente el resultado de la regeneracion 6sea (17).

En nuestra serie, la exposicion de la membrana ha esta-
do 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 remocion
de la parte de membrana expuesta a partir de la sexta se-
mana de forma general, o la eliminacion de los restos con la
ayuda de una pinza, en el caso que estos estuvieran proxi-
mos a desprenderse.

En ninguno de los casos ha habido complicaciones en
cuanto a la viabilidad del injerto o complicaciones con la re-
generacion 6sea.

2. Calidad del hueso obtenido.

Se midi6 al calidad del hueso obtenido en el area regenera-
da, a los cuatro meses de realizado el tratamiento, en uni-
dades Hounsfield, con la aplicacién IRYS 3D image (MyRay
Cefla Group®).

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

Tabla 1. Escala de correlacién Densidad ésea y U. Hounsfield
(H.U)

Se realiz6 una medicién en sentido mesio-distal al area
regenerada y otra en sentido buco-lingual en el punto me-
dio de la zona y se compararon los valores con la escala de
Misch (21) (Tabla 1) y (Figura 5).

Obteniéndose en todos los casos densidades superio-
res 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
regeneracion, por lo que se obtiene un tejido valido para la
insercién de implantes osteointegrados.

con reapertura a los 90 dias tras retirada de membrana.
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3. Cantidad de tejido regenerado

El volumen de hueso regenerado se midié en los dos
sentidos:horizontal y vertical, a partir de los datos obteni-
dos con el TAC.

La regeneracion vertical fue éptima en todos los casos, sin
distinguir entre exposicion de membrana o cierre primario. La
media de regeneracion en este sentido fue de 10 mm, que era
la altura deseada en estos casos y, de toda manera, era la dife-
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rencia de altura entre el reborde alveolar y la base del defecto.
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