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Regeneracio tissular guiada en Implantologia Oral
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Introduccio

L'exodoncia o pérdua de peces dentaries provo-
ca una reabsorcio de 1'os alveolar que, en cas de
ser severa, limita les posteriors possibilitats reha-
bilitadores mitjangant protesis estomatologi-
ques.La Implantologia Oral necessita un requi-
sit primordial per a garantir l'éxit de 1'osteointe-
gracio: La presencia de suficient quantitat d'os
maxil-lar®. Es necessari per tant un teixit ossi
romanent suficient tant en gruixa vestibulo-lin-
gual, com en longitud corono-apical, amb unes
adequades propietats biomecaniques®. Malgrat
tot, l'augment de la demanda aixi com la deficient
quantitat d'os maxil-lar receptor, condiciona que
actualment s'estiguin realitzant tractaments
implantologics amb una deficient volumetria
ossia que condiciona l'aparicio de dehiscéncies i
fenestracions en zones oOssies iguals o menors
a la mida de l'implant, a no ser que se realitzin
procediments quirurgics complementaris com,
I'expansi6é del regruix alveolar amb ostedtoms®),
I'elevacio del sinus maxil-lar (Sinus-Lift) o la
lateralizacio del nervi dentari inferior. Igualment
succeeix quan després d'una exodoncia s'intro-
dueix un implant post-extraccio (Implant
Transalveolar) estant per tant ancorat només en la
seva porcio apical per ser l'alveéol dentari de dia-
metre major al de l'implant, en la majoria dels
casos (Fig. 1). Els autoempelts, els al-loempelts i
els xenoempelts, juntament amb els factors de
creixement tissular, s'utilitzaran juntament amb
les técniques quirurgiques esmentades, afavorint
aixi la neoformaci6 ossia®.

Mecanismes de neoformacio ossia.

En la neoformacio ossia intervenen varis meca-
nismes biologics®™:

1. Osteogenesi. Mecanisme mitjancant el qual, el
material empeltat estableix centres de formacio 1
creixement ossi. L'inic material capa¢ de realit-
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Figura 1. Implant transalveolar immediat, on el seu
diametre és menor al de l'alvéol dentari

zar-lo sera el teixit viu, es a dir, 1'os del propi
individu.

2. Osteoinducci6. Es la capacitat de produir la
creacio de teixit ossi a partir del teixit connectiu
circumdant. Es una transformacié fenotipica i
pertany a les proteines osteoinductores. Els mate-
rials  osteoinductors més utilitzats en
Implantologia Oral son els al-loempelts ossis des-
hidratats per congelaci6 i desmineralitzats.

3. Osteoconduccié. Es la capacitat de produir un
trabeculat o matriu 0ssia de suport per a guiar i
afavorir el desenvolupament del teixit ossi, a par-
tir de l'os existent i per sobre d'aquest. Aquesta
caracteristica esta present en la hidroxiapatita i
alguns substituts ossis sintétics com el biocoral ®
o el fosfat tricalcic en granuls.

4. Osteotrofisme. Es la capacitat d'augmentar la
formacio d'os en preséncia de cel-lules osteogeni-
ques, caracteristica propia de la hidroxiapatita
d'origen organic.

5. Osteofilia. Es la capacitat d'aposicio d'os, sense
formacio, caracteristica del teixit ossi mineralit-
zat al-loplastic.

6. Distraccié Ossia. Els fragments resultants
d'una fractura creada quirdrgicament, son allun-
yats mutuament a mesura que es va formant nou
os en l'espai creat.
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Tipus d'empelt.

L'obtenci6 del material a utilitzar en els empelts
per a la formacié de nou os, pot realitzar-se a par-
tir d'os del propi individuo (autoleg o autoem-
pelt), o bé a partir d'empelts d'un individu distint
pero de la mateixa espécie (al-loempelt) o a par-
tir d'os d'individus de diferent espécie (xenoem-
pelt)®.

Els materials de procedéncia sintética son
també utilitzats com a unic material d’empelt o
combinats amb altres tipus de materials. Un dels
empelts mixts més utilitzats és el que esta format
per hidroxiapatita®, os huma cortical desminera-
litzat i antibiotic.

- Capacitat dels diferents tipus d'empelts:

Xenoempelts: només osteoconductors.

Materials sintétics: només osteoconductors.
Al-loempelts: osteoconductors i osteoinductors.
Autoempelts: osteoconductors, osteoinductors i
osteogenics.

Els millors resultats practics s'obtenen a partir
de diferents tipus de materials utilitzats conjunta-
ment, ja que es combinen les seves propietats i no
es requereix l'obtencié de grans quantitats d'os
autoleg (el millor material sens dubte) que com-
plica la técnica i augmenta la morbilitat postope-
ratoria, el que motiva a una gran quantitat de
pacients a rebutjar aquests tipus d'interven-
cions(10)(1D),

Materials de barrera.

Per l'altre costat, s'ha proposat 1"is de materials
de formacid de barrera per a contenir el material
d'empelt i separar-lo dels teixits tous, impedint la
proliferacié d'aquests dintre de la zona quirargi-
ca. Aixo ¢és degut al concepte d'Exclusié del
Teixit Epitelial mitjangant I'as de membranes que
impedeixen la migracid de cel-lules epitelials del
penjoll a la zona oOssia que presenta el defecte,
afavorint la creacié dun espai on es pot formar
un coagul sanguini i la seva posterior diferencia-
ci6 cel-lular amb capacitat neoformadora d'os.
Aix0 és aixi perque la velocitat de creixement del
teixit epitelial és molt superior a la del teixit
mesenquimal osteogénic. D'aquesta manera, al
tapar amb una membrana una dehiscéncia, una
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fenestracio o una zona transalveolar, afavorim la
neoformacio oOssia i per tant l'osteointegracio de
I'implant, impedint endemés la penetraci6 del tei-
xit connectiu tou del penjoll12), estimant aquest
periode critic en no menys de quatre setmanes i
no més de vuit. Tindrem, aixi mateix, dues
opcions per a controlar aquesta técnica regenera-
tiva; per un costat 1'as de membranes irreabsorbi-
bles, les quals se retiraran a partir de les quatre
setmanes, o be, la utilitzacié de membranes reab-
sorbibles que aconsegueixin l'efecte barrera
durant un temps no inferior a les quatre setma-
nes3).

Existeixen, per tant, dos tipus de membranes:

1. Reabsorbibles: A partir de duramater, poly-
glactine 910,... i sobretot el colagen, per esser
una proteina present en el teixit connectiu i en
I'ossi, exercint una acciod d'influéncia sobre I'acti-
vitat cel-lular, induint el creixement, la migracio i
la diferenciacio, el que facilita la reparacio de la
zona. S6n molt utilitzades i de facil manipulacio.

2. Irreabsorbibles: Malles de titani, membranes
de gore-tex ®..., pero en el camp que ens ocupa
obliga a realitzar una segona intervencid quirur-
gica per a la seva eliminacid. Estan principalment
indicades en zones on es requereix un gran suport
per preséncia de grans defectes ossis. Abans eren
més utilitzades, sobretot les de gore-tex ®(14),
requerint un aprenentatge previ damunt models
especialment dissenyats i material quirargic
especific.

Plasma ric en plaquetes.

A finals de l'any 1995 Anitua descriu la técnica
d'extraccio6 i s del PRP, on els resultats obtinguts
en un estudi amb 1.800 implants, demostren que
I'as del PRP millora en un 136% l'aposicio Ossia
als dos mesos; es a dir, augmenta I'adheréncia a
I'os 2,6 vegades superior al normal en el mateix
periode de temps(5)16)(17),

L'estratégia es basa en l'utilitzacié de les pla-
quetes per dues raons: En primer lloc, perque els
factors de creixement estan dins de les mateixes
i, per tant, el concentrat que li colocam al pacient
en un determinat lloc, alliberen els factors de
creixement que estan dins del citoplasma i son els
encarregats d’estimular la formaci6 de 1'os.
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En segon lloc, les plaquetes son les encarrega-
des de formar factors de creixement en les etapes
inicials d'una ferida. En una etapa posterior, els
macrofags segreguen citoquines, completant el
procés. Diverses investigacions demostren que un
augment de la disponibilitat dels factors de crei-
xement redueix el temps de cicatritzacid millo-
rant els resultats, escurga el temps d'epitel-litza-
ci6 i minimitza les molésties del pacient(18)(19),

La seqiiéncia del procés de reparacio i els efec-
tes del PRP son els segiients: Després de produit
un dany es genera una zona necrotica i s'atura la
circulacié en els limits de la lesio, omplint-se la
cavitat amb un coagul. Al no tenir vasos sangui-
nis hi ha un menor gradient d'oxigen condicio-
nant el primer estimul que és I'hipoxia. Les pla-
quetes presents alliberen factors de creixement
PDGF i TGF-beta. El PDGF té una funci6 osteo-
conductora, dirigint les stem-cells cap a la seva
funciod osteoprogenitora9, i una funcié mitogena
augmentant la proliferacié de cél-lules en repara-
ci6 i afavorint per mitosis continues els brots vas-
culars. El TGF-beta actua sobre el pre-osteoblast
induint-lo a la mitogénesi, sobre 1'osteoblast per-
que segregui matriu osteoide, a l'osteoclast inhi-
bint-lo i al fibroblast estimulant el seu creixement
i per tant afavorint la neoformacio ossia. A partir
d'ara comenga la proliferacié capilar dintre del
coagul i augmentaran els macrofags. En dues set-
manes es restableix el ph i el gradient d'oxigen,
les stem-cells formen nous nuclis ossis al voltant
dels vasos i fibres neoformades. Es dilueix el coa-
gul, es degraden els teixits necrotics per mitja de
limfocits, macrofags i osteoclastsh.

Protocol actual d'obtencidé del PRP22):

- S'extreuen de 10 a 50 cc. de sang del pacient.
Obtenim un volum proporcional al cas quirurgic.
- Es col'loca en un recipient estéril de plastic o
vidre siliconat amb una soluci6 de citrat de sodi
com anticoagulant.

- Es centrifuga durant 7-8 minuts obtenint tres
capes de sedimentacio.

- Es pipeteja la capa superior transparent, obte-
nint el plasma pobre en plaquetes (PPP).

- Es pipeteja la part mitja i una mica de la verme-
lla perqué €s aqui on es troben les plaquetes més
joves, 1 s'obté el PRP.

- La inferior, on es troben els globuls vermells, es
descarta.

- Es conserva a temperatura ambient durant 6-24
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hores en moviment, mentre que per congelacio
pot ser molt més temps (de 3 a 5 dies).

- Activaci6: Es realitza amb clorur calci al 10%
per a proporcionar el calci que neutralitza al citrat
de sodi. Es forma un tap gelatinds molt consis-
tent. Quan s'activa, comenca l'alliberacié dels
factors de creixement de les plaquetes, realitzant-
lo 10 minuts abans de la seva utilitzacio.

- S'obté un gel consistent rosat PRP (Fig. 2) i més
transparent PPP,

els quals es poden barrejar amb substituts auto-
legs, heterolegs o sintétics, permetent un facil
maneig de les particules que queden incloses en
el gel.

Figura 2. Plasma ric en plaquetes (PRP) colocat
sobre el defecte ossi que es pretén reparar, amb un
aspecte gelatinos de color rosat

El primer camp on s'ha posat en practica aques-
ta técnica ha estat en el de la Cirurgia Oral. Amb
aquesta estratégia s'ha aconseguit que una extrac-
cid dentaria cicatritzi en menys de la meitat de
temps i de forma més indolora23). Tamb¢ s'utilit-
za per a corregir defectes ossis al voltant d'im-
plants dentals. Altres possibles aplicacions de la
tecnica serien la consolidacio de fractures i
lesions en Cirurgia Ortopédica i Traumatologica,
la cicatritzacid de cremats en Cirurgia Plastica i
Reparadora i la resolucié de lesions corneals en
Oftalmologia.

Metode

Centrarem la utilitzacio clinica en els implants
immediats post-extraccio (Implants Tran-alveo-
lars) i en l'elevacié del sinus maxil-lar (Sinus-
Lift), per esser els casos on quasi sempre ¢és
necessaria la Regeneracio Tissular Guiada.
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IMPLANTS TRANSALVEOLARS

La substituci6é d'una dent perduda per un implant
immediatament despres de 1'exodoncia, és i sera 'ob-
jectiu que perseguira tant el pacient com el professio-
nal. Malgrat tot, hem de tenir en compte que despres
d'extreure una dent, 1'os maxil-lar presenta un alvéol
buit de la mida de l'arrel i d'una forma determinada,
aixi com una solucié de continuitat dels teixits tous
mucoperiostics. Uns dels ideals seria la substitucio de
l'arrel perduda per un implant de la mateixa mida, dis-
senyant ja els fabricants unes formes que rememoren
la forma radicular. Pero sabem que hi ha arrels de
totes les mesures i formes, moltes de vegades capri-
choses, que fan quasi sempre impossible trobar un
implant exactament compatible amb la forma que
volem. Aixo implica, en la major part dels casos, una
discrepancia entre la forma de I'alvéol i I'implant, que-
dant espais buits que hem d'aconseguir ossificar4.
Per tant, un cas clinic que pot representar un bon
exemple de la Regeneracié Tissular Guiada, és el de
la reposicio immediata d'una dent perduda per un
implant2526),

Tipus d’intervencio

El pacient fou un home de 35 anys que presentava
un premolar superior al final ja de les seves possibili-
tats conservadores, representant un fracas de les téc-
niques utilitzades, aixi com un deteriorament dels tei-
xits durs dentaris (Fig. 3).

Figura 3. Radiografia d'un pacient observant un
rest radicular de la pegca dentaria 25, prévia a
l'exodoncia
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L'endodoncia, la reconstruccid i la corona dentaria,
arribaren ja als seus limits i se 1i va aconsellar 1'ex-
tracci6 del rest radicular i la colocacié immediata d'un
implant a la zona alveolar. Després de realitzar I'his-
toria clinica 1 explicat el consentiment informat del
cas, s'inicia el procediment quirurgic.

Procediment quirurgic

Després d'anestesiar la zona mitjangant infiltracio
vestibular i palatina, es procedi a I'extraccid del rest
radicular i legrat exhaustiu de I'alvéol dentari.

Es va separar el penjoll mucoperiostic per la zona
vestibular i palatina, i en sentit mesio-distal fins a una
distancia d'una pega dentaria i mitja, evitant aixi des-
carregues incisionals en sobre. El segiient pas fou ja la
trepanaci6 seriada i la col-locacié de I'implant dentari

(Fig. 4),

Figura 4. Insercio d'un implant immediat post-
extraccio (Implant Transalveolar), despres de
l'exodoncia del rest radicular de la pe¢ca dentaria
25, observant un defecte ossi periimplantari per ser
l'alveol d'un diametre superior al de l'implant

estabilitzat Unicament per la part supra-apical; es a
dir, la zona alveolar no es va trepanar ja que era d'un
diametre superior al de I'implant. Per tant, l'estabilitat
primaria de l'implant vingué condicionada per la
quantitat d'os que varem poder trepanar entre el fons
de l'alvéol i el sinus maxil-lar, que en aquest cas fou
suficient, apurant la técnica de trepanacié mitjangant
I'ajuda radio-visio-grafica. Es va colocar un implant
dentari roscat d'hexagon intern i, en aquest cas, es va
procedir a regenerar l'espai buit entre la porcid coro-
nal de l'implant i la paret de l'alvéol, mitjangant una
membrana reabsorbible de vicryl-colagen com a
barrera, evitant aixi el creixement de teixits tous,
sobretot epitelials de creixement més rapid que 1'os,
dintre d'aquesta zona que voliem que s'ossifiqués i

aixi garantir 'estabilitat del tractament implantologic
@,
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Figura 5. Col-locacio d'una membrana de vicryl-
colagen damunt d'un Implant Transalveolar,
estabilitzada amb el tap de tancament

L'estabilitat de la membrana es va aconseguir mit-
jancant el tap de tancament de I'implant (Fig. 5), asse-
gurant aixi la posicio inicial, ja que la mobilitat de la
boca és constant degut a la masticacio, la fonacio i la
deglucid. No es va utilitzar cap tipus d'empelt (Fig.
6), confiant unicament amb l'efecte barrera de la
membrana reabsorbible i en l'ossificacio ulterior del
coagul format per sota d'ella. Als tres mesos de la
intervencio es va fer un control radiologic (Fig. 7) per
a comprovar la Regeneraci6 Tissular Guiada aconse-
guida i, per tant, I'éxit del procediment quirtirgic, pas-
sant ja seguidament a la realitzacié d'una corona
metall-ceramica(®).

Figura 6. Radiografia postoperatoria immediata
despres de la col-locacio d'un Implant
Transalveolar, observant la discrepancia entre el
diametre de l'implant i l'alvéol dentari
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SINUS-LIFT

L'any 1976, es va descriure per primera vegada I'e-
levaci6 del sinus maxil-lar com a métode per a guan-
yar gruixa i longitud Ossia, i aixi fer possible la
col-locacid d'implants dentals29. Des de llavors ansa,
aquesta técnica ha sofert variacions fins arribar a la
més utilitzada actualmentG0).

Els sinus maxil-lars es poden classificar en relacid
amb la pneumatitzacid i l'atrofia o reabsorcié de la
zona maxil-lar subantral (altura entre el regruix
maxil-lar 1 el terra del sinus), diferenciant quatre
graus, condicionant clarament el tipus d'intervencio6 a
realitzarGD:

Grau 1. Ens permet col-locar implants directament
sense la necessitat de fer un abordatge del sinus
maxil-lar.

Grau 2. Ens obliga a rebutjar lleugerament la mem-
brana de Schneider que tapissa internament el sinus,
amb osteotoms adequats o be amb els propis implants.
Grau 3. Es necessari realitzar 'abordatge quirtrgic del
sinus a través de la cara externa de 1'os maxil-lar,
separant la membrana de Schneider, farcint 1'espai
aconseguit amb material d'empelt ossi (autoleg, hete-
roleg, artificial, PRP o la mescla d'ells), col-locacid
dels implants sempre que l'estabilitat primaria dels
mateixos sigui adequada, tancament de la finestra
Ossia amb una membrana (reabsorbible o irreabsorbi-
ble) 1 suturar el penjoll mucoperiostic.

Figura 7. Radiografia realitzada 3 mesos despres de
la collocacio d'un Implant Transalveolar, tapant el
defecte ossi periimplantari amb una membrana de

vicryl-colagen, observant la regeneracio ossia
gracies a l'efecte barrera de la membrana
reabsorbible
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Grau 4. Implica necessariament la realitzacio de dues
intervencions diferides en el temps. Una primera d'e-
levacio sinusal i regeneraci6 Ossia, i una segona pas-
sats ja entre 6 i 12 mesos, de col-locaci6 dels
implants.

Tipus d’intervencio

El pacient fou un home de 50 anys, desdentat total,
el qual portava una protesis completa removible des
de feia un any. Es va realitzar un estudi radiografic
amb ortopantomografia (Fig. 8, a), telerradiografia
(Fig. 8, b), la qual va posar de manifest la preséncia
dels sinus maxil-lars molt pneumatitzats i grans, pero
amb 5 mm d'altura ossia vertical en la zona de les
peces dentaries de localitzacio 16 1 26 (primer molar
superior dret i primer molar superior esquerre), lloc
on estava previst colocar els implants distals de la
rehabilitacid protésica fixa, permetent la técnica de
Sinus-Lift simultania a la col-locaci6o dels implants
(Grau 3)32),

Es va proposar al pacient, previ consentiment infor-
mat, I'elevacio dels dos sinus maxil-lars amb la incor-
poracié de material d'empelt a ambdds sinus, i en la
mateixa intervencid la col-locacié de vuit implants
(quatre d'ells dintre de les dues zones a regenerar, en
posicio 16, 15, 26 i 25). Después de sis mesos d’es-
pera per a donar temps a la consolidacio de I'empelt i
a l'osteointegracio dels implants, es va realitzar i
col-locar la protesis fixa superior de 12 peces (de 16
a 26), ferulitzades i cementades damunt uns monyons
mecanitzats i cargolats als implants.

Procediment quirurgic
La intervencio es va realitzar amb anestesia local 1

monitoritzaci6 del pacient amb un oxipulsimetre,
controlant la freqliéncia cardiaca, 1'oxigenacié de la
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sang arterial 1 indirectament la ventilacio respiratoria.
Aquesta monitoritzacié és necessaria ja que el
pacient esta parcialment sedat amb ansiolitics i per
tant, s’afavoreix la tendéncia a la depressio respirato-
ria, sobretot en aquestes intervencions orals més llar-
gues.

Préviament es va realitzar un marcatge de la posi-
cio i localitzacid del lloc de col-locacid dels implants,
mitjangant una sonda impregnada amb violeta de
genciana, punxant profundament l'os a través de la
geniva adherida per les trepanacions practicades a la
ferula quirargica préviament dissenyada.

La tecnica es va realitzar a les dues hemiarcades del
pacient, seguint els mateixos passos a ambdues parts:

- Incisid paracrestal extensa des de la zona tuberosi-
taria fins a la regid de l'incisiu lateral, respectant el
rafec mig. Es realitzaren descarregues vestibulars
mesials i distals per a permetre un desferrament
ampli del penjoll mucoperiostic fins a la visualitzacio
de la fosa canina, la zona de I'arcbotant maxil-lar 1 la
regiod tuberositaria (zona donadora d'empelt, junta-
ment amb 1'os de la finestra que es va realitzar més
endavant per abordar el sinus, aixi com I'os obtingut
a I'hora de realitzar la trepanacié necessaria per colo-
car els implants mitjangant un filtre especial d'aspira-
cio).

- Un cop ja neta la zona, es va practicar un dibuix
amb llapis de grafit de l'antrostomia d'abordatge del
sinus maxil-lar. Mitjangant una técnica de fressat, es
va anar desbastant la periféeria de la zona marcada
fins arribar a la cortical interna sense rompre la mem-
brana de Schneider. Amb un ostedtom especific es va
provocar una fractura final de la cortical interna i
s'extragué la tapa creada d'os (Fig. 9), la qual ens va
servir com os autoleg, un cop triturada amb un moli-
net.

b

Figura 8. A l'ortopantomografia (a) i a la telerradiografia (b), s'observa una disminucio de la massa ossia
en les zones posteriors del maxil-lar superior i una gran pneumatitzacio dels sinus maxil-lars
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Figura 9. Podem observar 'antrostomia lateral del
sinus maxil-lar

- Amb un joc d'osteotoms dissenyats per Tatum, es va
aixecar i desferrar amb molta cautela la membrana de
Schneider de la zona elegida per a la col-locacio dels
implants, tenint cura de les possibles tabicacions
sinusals 1 sense arribar a l'altura del atrium de drenat-
ge del sinus.

Seguidament es realitzaren les trepanacions seria-
des dels llits dels implants i la col-locacio dels matei-
xos (Fig. 10).

- Després es va realitzar el farciment de la cavitat
sinusal creada, amb material d'empelt compost per:
os autoleg, hidroxiapatita i PRP, en quantitat suficient
per farcir completament la cavitat sense deixar espais
buits.

- Un cop va esser farcit i ben compactat el material
d'empelt, es va procedir a la col-locacié de la mem-
brana de colagen reabsorbible, estabilitzada amb
unes xinxetes de titani (les quals poden quedar per-
manentment).

- Finalment es va suturar la ferida quirargica amb
punts individuals i proxims. Als sis mesos de la inter-
vencid, s'inicia la fabricacid de la protesis fixa
implantosoportada, després de realitzar un control
radiologic, la segona fase quirtrgica per descobrir els
caps dels implants mitjancant una incisié circular i
després de prendre les impressions corresponents.

La protesis es va fabricar amb metalls nobles i porce-
llana, i se va cementar en primer lloc amb un ciment
provisional durant un periode d'un mes.

Un cop revisada, es va procedir a la seva cementa-

cio6 definitiva , recomanant revisions periodiques, cli-
niques i radiologiques, cada sis mesos.
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Figura 10. Preparacio del material d'empelt,
utilitzant un instrument especific per a la
col-locacio.

Resultats

Implant Transalveolar: La malla de vicryl s'ha uti-
litzat en el camp de la Cirurgia Oral per a regenerar
els teixits orals, pero te l'inconvenient de ser porosa i
per tant, en molts de casos, penetren d'una manera
indesitjable els teixits tous alla on volem un creixe-
ment de teixit ossi, combinant la utilitzacié d'aquest
tipus de membrana amb empelts per aixi mitigar la
inseguretat dels resultats. La membrana utilitzada en
aquest cas, no és propiament d'is oral, sind que és
una membrana d'us en Urologia, la qual a diferéncia
de les d'ts oral, presenta una capa a la manera d'un
film de colagen adherit a la malla de vicryl, per aixi
garantir aquest periode critic de quatre setmanes i
aillar la cavitat a regenerar lliure de teixits tousG3).

Sinus-Lift: Una bona preparacid prévia a la interven-
cio6 (aerosols, antibidtics, mesures higiéniques...) ens
permetra que durant el dia de la intervencidé no tin-
guem complicacions sinusals que ens puguin obligar
a suspendre-la.

La mescla de diferents materials d'empelt amb PRP,
ens permet la utilitzacio d'una petita quantitat d'os
autoleg sense perdre la pluripotencialitat de la rege-
neracid 0ssia i sense tenir que recorre a grans zZones
donadores amb l'augment de la morbilitat, complica-
cions i cost de la técnica quirargica®4,

Hi ha varies técniques de fressat de I'antrostomia,
les més freqiients perd son dues: La primera consis-
teix en la realitzacié d'una finestra mitjancant una
osteotomia incompleta de la zona marcada superior,
realitzant uns petits orificis propers servint de guia de
fractura en tall verd, i1 a la resta de la zona marcada
una osteotomia completa mesio-gingivo-distal, rea-
litzant un deferrament cuidados de la membrana de
Schneider, aixecant al mateix temps la finestra ossia
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convertint-se en el sotil de la futura cavitat maxil-lar.

La segona técnica quirtrgica és la que s'ha realitzat,
i la diferéncia fonamental la trobam a I'hora de fer
l'osteotomia, la qual sera completa per aixi poder
extreure tota la finestra Ossia i utilitzar-la com a
empelt autoleg un cop triturada. Aixi mateix, podem
dir que aquesta técnica te menys riscos de perforacio
de la membrana, tant al realitzar les perforacions,
com en la dislocacid de la taula ossia.

La utilitzacié d'una membrana de tipus reabsorbible
te l'avantatge de l'abséncia d'una segona cirurgia per
a retirar-la, mantenint I'espai i l'efecte barrera el
temps necessari per a la formacio de I'os, endemés de
tenir un efecte osteoinductor i osteoconductor per
esser de colagen. Si durant el desferrament de la
membrana de Schneider es produis una perforacio,
podriem recorre a la col-locacié d'una membrana de
colagen abans de colocar I'empelt, regenerant-se la
membrana sense problemes.

En quant al temps de carrega dels implants, podem
dir que la utilitzaci6 del PRP ha escurcat aquest
temps, passant de 12 mesos a 6, i també¢ ha ajudat a
simplificar la técnica protesica, ja que la realitzacio
d'una protesis fixa intermitja de resina per aconseguir
una carrega progressiva, s'esta descartant per aixi fer
des de l'inici una protesis metall-ceramica definitiva.
Aquest cas quirurgic d'un pacient de 50 anys amb una
manca d' adaptacio a la protesis completa removible
convencional, rehabilitant-lo amb una protesis fixa
implanto-suportada, basant-se en els principis quirar-
gics d'elevacio sinusal maxil-lar amb materials d'em-
pelt osteogenétics, osteoconductors i osteoinductors,
amb uns bons resultats quirargics i estétics cinc anys
despres, demostren que aquest cas limit (edat, pneu-
matitzacid sinusal, nombre d'implants...), va esser
solucionat amb una bona planificacié medico-quirar-
gica i protesica.

Discusio

Hem pogut veure en aquest treball, una gran varie-
tat de técniques de Regeneraci6 Tissular Guiada en
Cirurgia Oral, técniques que s'utilitzen molt ja que la
manca d'os €s un fet present en quasi totes les cirur-
gies implantologiques. Membranes, empelts, factors
de creixement i la combinacié d'ells, ho aconseguei-
xen en part, amb uns resultats de cada cop millors
pero sense trobar una técnica clarament superior a les
altres. Molts d'autors qiiestionen unes i altres.

Regenaracid tissular guiada en implantologia oral

La meva experiéncia en aquest camp, ha passat per
tot tipus de técniques, dipositant la confianca en una
o l'altra, segons el pas del temps, perd mai amb una
seguretat constatada. Les membranes de gore-tex ®,
la hidroxiapatita, les malles de titani i 1as del PRP,
han marcat aquestes modes regeneratives, pero la
complicaci6é quirargica amb unes i la manca de res-
posta amb altres, ha provocat aquesta falta d'una téc-
nica lider. La meva propia praxis m'ha condicionat a
utilitzar el procediment més senzill, evitant en lo pos-
sible les més complicades, ja que no estan exentes de
problemes, inclus les que utilitzen os autdleg.
L'exposicié d'una membrana irreabsorbible implica
una sobreinfeccid quasi segura. El fracas dun empelt
provoca un estat ossi molt pitjor que la situacid ini-
cial. La propia técnica del PRP provoca per si matei-
xa la inactivaci6 de les plaquetes, segons alguns
autors. Aixo vol dir que, en primer lloc, hem d'utilit-
zar la Regeneracié Tissular Guiada quan és del tot
necessaria i imprescindible.

No és aconsellable utilitzar-la quan es pot provocar
el fracas de l'osteointegracié dun implant, quan
només es pretén una millora estética del cas clinic.
Una situacié que si es beneficiaria en quasi tots els
casos, seria aquella en qué es necessita aconseguir un
espai fisic que faciliti la formacié d'un coagul san-
guini com a precursor d'os, evitant el colapse del pen-
joll sobre el defecte ossi on volem actuar. Es tractaria
d'una teécnica d'augment de volum per farciment per
sota del penjoll. No hem d'oblidar també que el pen-
joll mucoperiostic, si esta ben suturat i manipulat, és
per si sol una bona barrera inclis amb propietats oste-
oformadores.

Es a dir, crec que fan falta més estudis que demos-
trin d'una manera segura cada una d'aquestes técni-
ques amb el que es refereix la seva eficacia. Sera la
Cirurgia Oral basada en I'evidéncia la que anira con-
solidant les bases de la neoformaci6 tissular. Hem de
tenir en compte, endemés, que 1s de noves técniques
estan a punt d'arribar en la nostra praxis, sobretot el
que es refereix a la tecnologia amb cel-lules mare i
totes les técniques de bastimentada, que permetran a
ben segur la consecucio de teixits preformats amb
totes les possibilitats que aixo pot representar.
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