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Resumen

Objetivo: comparar el resultado clinica de una nueva membrana de colageno
reabsorbible nativo sin entrecruzamiento, creos xenoprotect (CXP), con una membrana
de referencia, bio-gide (BG), para regeneracion oOsea guiada de implantes con

dehiscencias.

Material y métodos: este ensayo clinico aleatorizado incluyd pacientes en los que se
esperaba que existieran dehiscencias 6seas en el momento de la colocacion del implante.
Se incluyeron brechas edéntulas unitarias en las zonas de incisivos y premolares tanto en
maxilar superior como en mandibula. Los implantes fueron colocados usando un
protocolo de dos fases con carga diferida. El biomaterial empleado para el aumento dseo
se inmovilizd con las membranas CXP o BG. La salud del tejido blando fue evaluada
durante el periodo de cicatrizacion y el tamafio de la dehiscencia residual, en los casos en

que existia, fue medida en la cirugia de re-entrada a los 6 meses.

Resultados: de los 12 pacientes incluidos en el ensayo, 6 fueron tratados con CXP y 6
con BG. Las caracteristicas de los pacientes no difirieron entre los dos grupos. En el grupo
CXP, la altura del defecto en el momento de la insercion del implante fue 5,3mm=2,1mm.
Este defecto se redujo en un 94% hasta 0,5mm=+0,8mm. En el grupo BG, la altura del
defecto en el momento de la insercion del implante fue 6,5mm=0,9mm. Este defecto se
redujo en un 70% hasta 1,9mm=1,9mm. Asumiendo un margen de no inferioridad de

Imm, CXP no tuvo resultados inferiores a BG. No se produjo ninguna exposicion de



membrana durante el periodo de cicatrizacion y unicamente una dehiscencia de tejidos

blandos en el grupo BG.

Conclusiones: la nueva membrana de colageno no entrecruzada permite la ganancia de
hueso en dehiscencias previstas. Es necesario hacer otros estudios con esta nueva
membrana para investigar las diferencias observadas en cuanto a mayor ganancia 0sea y

menor tasa de exposicion de CXP frente a BG.



Introduccion

A lo largo de las ultimas décadas, las restauraciones implanto-soportadas se han
convertido en el tratamiento de eleccién para reponer dientes ausentes y dientes con
prondstico imposible (Branemark et al. 1977; den Hartog et al. 2008; Pjetursson et al.
2012). Al principio, el objetivo era conseguir que el implante estuviera rodeado por hueso
en todo su perimetro sin provocar dehiscencias. Sin embargo, este paradigma cambi6 con
la introduccion del concepto ‘colocacion de implantes guiada protéticamente’ que ofrece
unas condiciones mas favorables para la rehabilitacion implanto-soportada (Garber y
Belser 1995). Cuando los implantes son colocados en la posicion que se considera

protéticamente ideal, es mas frecuente que aparezcan dehiscencias dseas.

Cuando un defecto dseo no es tratado, la superficie del implante esta cubierta inicamente
por mucosa. Esto causa un perjuicio estético, bien sea por recesion del tejido blando o
por transparencias. Por otro lado, la exposicion de la superficie rugosa del implante
facilita la acumulacion de placa. Este biofilm puede desencadenar una infeccion peri-
implantaria (Pontoriero et al. 1994; Zitzmann et al. 2001). Para evitar estas consecuencias
es necesario realizar procedimientos de regeneracion 6sea guiada (ROG) previamente a

la colocacion del implante.

Después de extraer un diente se produce una reabsorcion marcada de la cresta alveolar
principalmente de la tabla vestibular (Aratijo y Lindhe 2005). Aproximadamente, el 50%
de la reabsorcion en sentido vestibulo-lingual ocurre durante los primeros 12 meses
después de la extraccion (Schropp et al. 2003) y la mayor parte durante los 3 primeros
meses (Aratjo et al. 2006). Para evitar la reabsorcion 6sea, hecho clave cuando se realizan

tratamientos con implantes en zona estética, la cirugia de aumento 6seo es a menudo la



unica técnica que otorga resultados funcionales y estéticos satisfactorios (Khzam et al.

2015; Nisand et al. 2015).

La regeneracion o0sea guiada para aumento lateral del reborde alveolar ha sido descrita
con diferentes técnicas y materiales en un gran numero de publicaciones cientificas.
Numerosos estudios de alta calidad metodoldgica han demostrados que estos
procedimientos proporcionan resultados reproducibles, asi como una alta tasa de
supervivencia de implantes a largo plazo (Aghaloo and Moy 2007; Sanz-Sanchez et al.
2015). También se obtienen tasas de supervivencia similares cuando la ROG se realiza
de forma simultanea a la colocacioén de implantes (Sanz-Sanchez et al. 2015). Incluso, no

existen diferencias entre la colocacion en hueso regenerado o pristino (Donos et al. 2008).

La regeneracion osea de la cresta 0sea alveolar se basa en los principios de regeneracion
tisular guiada descritos en 1979 por Nyman y Karring (Nyman and Karring 1979),
investigados en profundidad posteriormente por otro autores (Buser et al. 1990; Dahlin et
al. 1988; Gottlow et al. 1984; Lang et al. 1994; Simion et al. 1994). En fias primeras
publicaciones, se utilizaron principalmente membranas de politetrafluoroetileno (PTFE).
Sin embargo, la tasa de exposicion de estos materiales oscilaba entre un 30% y un 40%
(Becker et al. 1994; Carpio et al. 2000; Lang et al. 1994).

Ademas, para retirar estas membranas no-reabsorbibles, es necesario realizar
procedimientos quirurgicos con el consiguiente aumento de morbilidad. (Becker et al.

1994; Carpio et al. 2000; Lang et al. 1994).

Las membranas de colageno reabsorbible han demostrado un potencial para aumento

horizontal de cresta comparable a las no reabsorbibles en diversas publicaciones durante



las ultimas dos décadas (Carpio et al. 2000; Sanz-Sanchez et al. 2015; Zitzmann et al.
1997). El objetivo principal para usar membranas reabsorbibles es evitar los
procedimientos necesarios para retirar la membrana. Ademas, estos materiales tienen un
porcentaje de exposicidon significativamente menor, que oscila entre 8,7% y el 31,8%
(Carpio et al. 2000; Jung et al. 2009; Moses et al. 2005).

Las membranas de coldgeno con entrecruzamiento quimico proporcionan un mayor
tiempo de degradacion pero también una tasa de exposicion significativamente mayor,
hasta del 70,5% (Friedmann et al. 2011; Moses et al. 2005; Tal et al. 2008). La exposicion

de membrana tiene un efecto negativo en los resultados de la ROG.

Se ha propuesto que un periodo de reabsorcion mas largo puede conducir a una mayor
regeneracion en términos cuantitativos y cualitativos; sin embargo, la evidencia cientifica
disponible es escasa. Recientemente, se ha desarrollado una membrana de colageno
nativo con un tiempo de degradacion significativamente mas largo y propiedades
mecanicas mejoradas, como mayor resistencia a la tension de la sutura (Bozkurt et al.
2014). Esta membrana demostré una menor tasa de exposicion (12%) en un estudio
retrospectivo en 36 pacientes con colocacion de implantes simultanea o diferida (Wessing

et al. 2016).

Hipotesis nula

La membrana creos xenoprotect consigue los mismos resultados en términos de
regeneracion 6sea que la membrana de referencia Bio-Gide. Ambas membranas seran
igual de eficaces para la regeneracién dsea y para la correcta cicatrizacion del tejido
blando alrededor de los implantes que aseguren un relleno 6seo adecuado y permitan la

supervivencia de los implantes a largo plazo.

Objetivos



El objetivo de este estudio es evaluar la formacién de hueso y la cicatrizacion de tejidos
blandos 6 meses después de regenerar dehiscencias en implantes unitarios de forma
simultanea a la colocacion, usando las membranas de colageno creos xenoprotect (CXP;
Nobel Biocare, Goteborg, Sweden) or Bio-Gide® (BG; Geistlich, Wolhusen,
Switzerland) como parte del procedimiento de ROG. Los resultados presentados son parte

de un ensayo clinico aleatorizado con un seguimiento de 5 afos.

Material y métodos

Diseno del estudio y participantes

Este ensayo multicéntrico ha sido llevado a cabo en 7 centros en Europa (Alemania,
Austria, Espafia, Hungria e Italia). Los datos que se presentan en este manuscrito son de
una parte de la muestra de dicho estudio que corresponde a 12 pacientes tratados en el
Master de Periodoncia de la Universidad Complutense de Madrid. El objetivo primario
fue evaluar la eficacia de CXP frente a la membrana de referencia (BG) en un ensayo
clinico aleatorizado (ECA) controlado. Todos los participantes presentaban una brecha
edéntula unitaria en zonas de incisivos, caninos y premolares, bien en maxilar mandibula,
donde se esperaba una dehiscencia vestibular en el momento de la colocacion del
implante. Los pacientes fueron aleatorizados el dia de la cirugia utilizando una lista de
aleatorizacion en una plataforma digital (Viedoc©, Pharma Consulting Group, Uppsala,
Sweden), también utilizada para recoger los datos del estudio. Tanto los pacientes como
los evaluadores estaban cegados al tratamiento. Si un paciente presentaba dos o mas
localizaciones que necesitasen restauraciones implanto-soportadas unitarias con

regeneracion, Unicamente una era incluida.

Variables



La variable principal del estudio fue la altura del defecto (DH) medida desde el hombro
del implante al primer contacto entre el implante y el hueso de forma paralela al eje largo
del implante, 6 meses después de la cirugia de regeneracion Osea. Las variables

secundarias fueron:

* Anchura del defecto (DW): distancia entre la cresta mesial y distal medida a nivel del
hombro del implante.

* Profundidad del defecto (DD): distancia desde la cresta 6sea a la superficie del implante
medida perpendicularmente al eje largo del implante.

* Defecto infradseo (ID): distancia entre la cresta dsea y el primer contacto entre el hueso

y el implante paralelo al eje largo del implante.

Las mediciones del defecto 6seo estan representadas en la Imagen 1 y fueron realizadas

segun (Jung et al. 2009).

Otras variables analizadas fueron la cicatrizacion del tejido blando. Fue evaluada de
forma clinica midiendo la dehiscencia de la herida, la exposicion de la membrana, la
inflamacién y la tasa de supervivencia de los implantes. La estabilidad del implante fue
determinada mediante inspecciéon manual. El dolor fue indicado por los pacientes
utilizando una escala visual analdgica con valores entre 0 y 10, donde 0 significaba
ausencia de dolor y 10, dolor muy intenso. El impacto que el tratamiento tuvo en la
calidad de vida de los pacientes se midid con el cuestionario Oral Health Impact Profile
14 (OHIP-14) (Montero-Martin et al. 2009). Mediante este cuestionario, los pacientes
valoraron las limitaciones funcionales, el dolor fisico, el disconfort psicoldgico y fisico 'y

la discapacidad fisica y psicologica en una escala de 0 a 4:

* (0:nunca

e 1:casinunca



e 2:ocasionalmente
e 3:amenudo

* 4: muy a menudo.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion fueron:

* Pacientes que firmaron el consentimiento informado

* Pacientes mayores de 18 afios

* Pacientes en condicion fisica y psiquica para participar en un estudio con un seguimiento
de 5 afios de seguimiento

* Pacientes dispuestos a colaborar con todos los procedimientos asociados al estudio

* Pacientes que necesitan una restauracion implanto-soportada unitaria en areas anterior y
premolar de mandibula y maxilar con ROG de defectos 6seos

* Pacientes que tienen un valor de 1 o 2 en la escala de la Sociedad Americana de
Anestesistas (ASA)

* Pacientes que tienen una localizacion libre de infeccion y restos radiculares

 Indice gingival menor a 25%, indice de sangrado y placa menor a 25%

* Situacion oclusal estable con dientes naturales adyacentes al implante

*  Pueden recibir un procedimiento en dos fases.

Los sujetos fueron excluidos si:
* Habian recibido regeneracion dsea previa en el area
* Se habia realizado la extraccion en un plazo menor a 3 meses antes de la cirugia de
colocacion
* Presentaban periodontitis no tratada
* Presentaban una condicion de salud que no permite el procedimiento quirargico

* Presentaban alguna enfermedad en la zona receptora como tumores o irradiacion previa
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* Tomaban alguna medicacion que interfiera con el tratamiento como esteroides o
bifosfonatos

* Eran alcoholicos

* Eran fumadores de >10 cigarrillos al dia

* Padecian diabetes no controlada

* Presentaban bruxismo severo o algun habito destructivo

* Estaban embarazadas o eran lactantes en el momento de colocacion de la membrana de

colageno.

En el momento de la cirugia también se determinaron algunos criterios de inclusion. Los

sujetos fueron incluidos si:

¢ Tenian suficiente volumen 6seo como para colocar un implante de 10 mm de longitud
* Tenian estabilidad primaria verificada con inspeccién manual

* Tenian un defecto de tamafio suficiente para realizar una ROG.

Los defectos incluidos tenian una o dos paredes y una altura de 3 a 7mm. Defectos con
una altura mayor a 10mm eran incluidos, s6lo si la anchura no excedia los 2mm. Todas

las mediciones fueron realizadas con una sonda periodontal UNC-15.

Protocolo quirtrgico v cuidados post-operatorios

La medicacion pre-operatoria incluia profilaxis con antibioticos de amplio espectro y
analgésicos en los casos necesarios. Después de infiltrar anestesia local, el cirujano
realizo una incision crestal o ligeramente hacia palatino en encia queratinizada a espesor
total. Para ganar acceso, se realizaban una o dos incisiones de descarga divergentes un
diente mas alla de la zona edéntula en la linea angulo alejada del area quirtrgica. Los
implantes (NobelReplace CC, Nobel Biocare, Goteborg, Sweden) fueron colocados en la

posicion planeada. La estabilidad primaria fue evaluada mediante inspeccion manual. En
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este momento, los criterios de inclusion secundarios, mencionados anteriormente, fueron
valorados. Las medidas del defecto se realizaron con una sonda periodontal y se tomo
documentacion fotografica desde las caras vestibular y oclusal. Después de colocar el
implante, un evaluador independiente midié los defectos 6seos de la forma explicada
anteriormente. En la zona que iba a recibir los biomateriales de regeneracion se realizaron
perforaciones corticales con una fresa para permitir el flujo de sangre desde hueso
medular al area del injerto y facilitar la angiogénesis. A continuacion, el hueso autélogo
particulado se aplicd en contacto con la superficie del implante y un xenoinjerto de origen
bovino (Bio-Oss, Geistlich, Wolhusen, Switzerland) cubriendo el hueso autélogo. Esta
forma de aplicar los materiales se denomina técnica sandwich y fue descrita por Wang
(Imagen 2) (Wang et al. 2004). Después, de colocar el injerto 6seo, la membrana fue
recortada y fijada con chinchetas de titanio. Para evitar tensiones durante la cicatrizacién
que pusieran en peligro el cierre primario, se realizaron puntos colchoneros horizontales
a periostio apicales a la linea mucogingival, completandose la sutura con puntos en asa
en los margenes de la herida (De Stavola & Tunkel 2015). Las instrucciones post-
operatorias incluian enjuague con clorhexidina al 0,1-0,2% durante las dos semanas
posteriores a la cirugia, evitar el cepillado hasta la retirada de suturas y cepillado con un
cepillo de cerdas suaves durante dos semanas después de retirar las suturas. Se prescribio
tratamiento antibidtico durante 5 dias y analgésicos a demanda en funcion de las

molestias.

Protocolo quirtrgico de la re-entrada

La cirugia de re-entrada se llevo a cabo 6 meses después de la cirugia de insercion del
implante y regeneracion osea. Después de levantar un colgajo a espesor total, el tornillo

de cierre fue retirado y un pilar de cicatrizacion colocado en su lugar. En este mismo
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momento, un evaluador independiente midi6 el tamafo del defecto 6seo. Los colgajos
fueron adaptados alrededor del cuello del pilar de cicatrizacion con suturas en asa. En el
momento de la cirugia de re-entrada, los cirujanos podian realizar un aumento de tejidos
blandos.

Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas, se calcul6 la media y la desviacion estdndar. Para realizar
las comparaciones intergrupo, se realizaron pruebas de normalidad, y en funcion de su
resultado se realizaron comparaciones utilizando el test “T-Student” cuando las variables
cumplian criterios de normalidad, y “U-Mann Whitney”, cuando no los cumplian.

Para las variables categoricas, se realizaron test de Fisher para analizar las diferencias

entre grupos.

Resultados

Este trabajo incluye datos del seguimiento hasta la re-entrada, llevada a cabo 6 meses
después de la cirugia de regeneracion osea. 13 individuos fueron evaluados. Al hacer la
planificacion quirurgica con un CBCT (i-CAT® FLX Cone Beam 3D system), una
paciente no necesitaba ROG, por tanto fue excluida. Los 12 sujetos restantes fueron
incluidos en el estudio. Estos pacientes fueron aleatorizados a los dos grupos, 6 pacientes
al grupo CXP y 6 al grupo BG (Tabla 2). No hubo ninguna pérdida durante los 6 meses

de seguimiento y todos los pacientes se sometieron a la cirugia de re-entrada.

Reduccidn de la altura de la dehiscencia

La altura de la dehiscencia era comparable entre los dos grupos al inicio con una media
de 5,3 = 1,2 mm en el grupo CXP y 6,5 = 0,9 mm en el grupo BG (p=0,471, Tabla 3). La

altura de la dehiscencia en el momento de la re-entrada fue de 0.5 £ 0.8 mm en los
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pacientes que recibieron la membrana CXP y de 1.9 + 1.9 mm en los del grupo BG (Tabla

3).

La ganancia de altura media desde el momento de colocacion hasta la re-entrada fue de
4.8+ 2.1 mm (94%) en el grupo CXP y 4.6 = 3.1 mm (70%) en el grupo control (p=0.240).
La diferencia entre ambos grupos fue de 0,25mm, siendo esta diferencia no

estadisticamente significativa (p=0.875).

Variables secundarias

La anchura del defecto en el momento de la colocacion del implante fue de 3.3 £ 1.2 mm
para el grupo CXP y 3.2 £ 0.9 mm en el grupo BG. Estos valores se redujeron 2.5 +£ 2.4
mm hasta 0.8 = 1.3 mm (58%) y 1.3 £ 1.7 mm hasta 1.9 £+ 2.3 (40%) en los grupos CXP

y BG respectivamente.

Durante las 12 semanas de cicatrizacion, 6 pacientes tuvieron inflamacion y 1 paciente
dehiscencia de los tejidos blandos. En 1 paciente del grupo BG, se observo dehiscencia
de los tejidos blandos en la semana 3. Los valores de cicatrizacion de los tejidos blandos
en cada visita de seguimiento estan recogidos en la tabla 4. No se encontraron diferencias

significativas para ninguno de los valores en ninguna de las visitas.

Los pacientes indicaron un valor de dolor medio de 2.9 sobre 10, con un rango de 0 a 9,
una semana después de la cirugia de regeneracion 6sea. Estos valores disminuyeron hasta

0 a partir de la tercera semana.

Por ultimo, la calidad de vida de los pacientes se midi6 mediante el indice OHIP-14. Los
valores indicados por los pacientes fueron 4.8 en pre-tratamiento y 7 en el momento de
la cirugia de regeneracion. Hubo un incremento significativo de estos valores una semana

después de la cirugia con una puntuacion media de 10.8, y a partir de este momento fue
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decreciendo progresivamente con valores de 6, 4.7 y 3.9 en las semanas 3, 6 y 12. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para los valores del OHIP-14

entre los grupos.

Discusion

Este estudio fue disefiado para probar la no-inferioridad de una membrana de colageno
nativo no entrecruzada (CXP) frente a una membrana de referencia (BG) en reduccion de
altura de la dehiscencia a los 6 meses después de colocar el implante y realizar ROG. De
acuerdo a los datos obtenidos, se puede concluir que el resultado obtenido con CXP no

es inferior al de BG.

Un meta-analisis publicado recientemente por Sanz y colaboradores (Sanz-Sanchez et al.
2015) ha demostrado que la ganancia media en reduccion del defecto en regeneracion
Osea usando hueso autdlogo, xenoinjerto y membrana reabsorbible era de 3,49 1mm, una
cifra que concuerda con los resultados de este estudio. En ambos grupos, la cantidad de
hueso regenerado fue similar a la de otros estudios que han investigado la ROG para tratar
dehiscencias en implantes, en los que la membrana de colageno era fijada (Hammerle and
Lang 2001; Jung et al. 2009; Zitzmann et al. 1997). En este estudio, los resultados de
regeneracion 6sea obtenidos en ambos grupos fueron superiores a aquellos estudios que
estudiaron el mismo procedimiento sin fijar la membrana, especialmente para los valores

de altura de la dehiscencia (Becker et al. 2009; Friedmann et al. 2011).

El objetivo de fijar la membrana sobre el injerto en dehiscencias asociadas a implantes es
proporcionar mas espacio en la esquina ocluso-vestibular del implante. Este area es critica
puesto que el colgajo, una vez suturado, puede crear presion, empujando el injerto 6seo a
localizaciones adyacentes, lo que puede ocasionar un peor resultado del tratamiento. Por

tanto, parece logico pensar que fijar la membrana de colageno al hueso subyacente
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permite inmovilizar el biomaterial, previniendo el problema descrito anteriormente. Esta
hipdtesis esta apoyada por un estudio in vitro publicado por Mir-Mari y colaboradores,
en el cual partes del injerto particulado se desplazaron a zonas colindantes durante el
procedimiento de sutura cuando no se fijé la membrana (Mir-Mari et al. 2016). En este
estudio, las membranas de coldgeno se fijaron usando chinchetas de titanio para

inmovilizar el injerto en la posicion deseada (Carpio et al. 2000).

No se produjeron exposiciones de membrana en ninguno de los grupos durante el periodo
de cicatrizacion. Unicamente se observo dehiscencia de la herida en un paciente del grupo
BG, sin llegar a ocurrir la exposicion de la membrana. En ambos grupos, los valores
fueron inferiores a otros ensayos clinicos realizados con membranas reabsorbibles
(Chiapasco & Zaniboni 2009; Sanz-Sanchez et al. 2015). La baja tasa de exposicion de
membrana demostrada por CXP estd en concordancia con los datos presentados en el
unico estudio clinico que ha investigado la membrana CXP hasta la fecha (Wessing et al.

2016).

En este estudio, la colocaciéon de implantes y ROG simultanea fue realizada con un
protocolo sumergido. Se realizaron colgajos a espesor total con liberacion peridstica para
conseguir un cierre primario sin tension. Esta técnica facilitdo que la tasa de dehiscencias
de la herida y exposicion de la membrana fuera muy baja y la tasa de supervivencia de

implantes en la re-entrada fuera del 100%.

La principal limitacion de este estudio estd en que Uinicamente se han tratado dehiscencias.
Por tanto, es necesario llevar a cabo estudios en los que se investiguen los beneficios de

utilizar la membrana CXP para procedimientos de ROG en defectos de mayor magnitud.
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Conclusiones

Ambas membranas demostraron resultados eficaces y seguros para regeneracion 0sea de
dehiscencias Oseas alrededor de implantes. La reduccién media en la altura de la
dehiscencia fue mayor en el grupo CXP aunque no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. En ninguno de los grupos se produjeron
exposiciones de membrana y inicamente un paciente del grupo BG tuvo dehiscencia de

los tejidos blandos durante el periodo de cicatrizacion.
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Tablas

Tabla 1. Programa de evaluacion de las variables

Visita Pre- Colocacion del Seguimiento1, Cirugia de re-
tratamiento implanteyROG | 3, 6 semanasy entrada 6
3 meses meses
Parametros de Medidas del defecto X X
eficacia Cicatrizacién del tejido blando X X
Fotografias clinicas X X X X
Examen radiografico X
Supervivencia del implante X X
OHIP-14 X X X X
Dolor X X
Parametros de Reporte de efectos adversos X X X
seguridad
Otros Informacién al paciente y X
pardmetros consentimiento informado
Criterios de inclusién y exclusion X X
Datos demogréficos/historia clinica X
Actualizacion historia médica X X X
Parametros del implante X
Parametros de la protesis X
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Tabla 2. Caracteristicas del paciente y del implante

Caracteristicas del paciente
N
Género
Femenino, n (%)
Masculino, n (%)
Edad en la cirugia
Mean =SD (afios)
Fumador
No fumador
Fumador 0-5 cigarrillos al dia, n (%)
Fumador 6-10 cigarrillos al dia, n (%)
Historia de periodontitis, n (%)
Diabetes tratada
Caracteristicas de la localizacion del implante
Posicion
Maxila, n (%)
Mandibula, n (%)
Tipo de localizacion
Cicatrizado, >6 meses post extraccion, n (%)
Cicatrizado, >3 and <6 meses post extraccion, n (%)
Otros (agenesias)
Biotipo
Fino, n (%)
Grueso, n (%)
Calidad del hueso
1,1 (%)
2,n (%)
3,n(%)
4,n (%)
Cantidad del hueso
A, n (%)
B, n (%)
C, n (%)
D, n (%)
E, n (%)
Torque de colocacion del implante
Mean =SD (afios)
Posicién del implante respecto al hueso
Subcrestal, n (%)
Paracrestal, n (%)
Morfologia del defecto
1 pared ausente, n (%)
2 paredes ausentes, n (%)

CXP BG
6 6
5(83) 3(50)
1(17) 3(50)

41320 50.5 £23.4
6(100) 5(83)
0 1(17)
0 0
2(34) 1(17)
0 0
2(34) 3(50)
4(66) 3(50)
4(67) 4(67)
1(17) 1(17)
1(17) 1(17)
1(17) 5(83)
5(83) 1(17)
0 1(17)
5(83) 3(50)
1(17) 2(33)
0 0
3(50) 1(17)
3(50) 4(68)
0 0
0 1(17)
0 0
37,5+4.7 433 +8.1
3(50) 2(33)
3(50) 4(67)
6(100) 3(50)
0 3(50)

Abreviaciones: CXP, membrana creos xenoprotect; BG, membrana de referencia; SD, desviacion estandar.
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Tabla 3. Tamafio del defecto en el momento de la colocacion del implante, en la cirugia de re-entrada y ganancia de hueso durante la cicatrizacion.

CXP Media+DE (mm)
BG Media+DE (mm)
Valor p CXP vs. BG

Tamaiio del defecto en la colocacion de

Tamaiio del defecto en la re-entrada

Ganancia de hueso en la re-entrada

% de ganancia de hueso en la re-entrada

implantes
Altura Anchura Profundi Altura Altura Anchura Profundi Altura Altura Anchura Profundi Altura Altura Anchura Profundi Altura
del del dad del del del del dad del del del del dad del del del del dad del del
infraéseo infraéseo infraéseo infraéseo
5.3+1.2 3.3+1.2 0.2+0.4 0.1£0.4 0.5+£0.8 0.8+1.3 0.1£0.4 0.1£0.4 4.8+2.1 2.5+2.4 0.0+0.6 0.2+0.7 9448 58+66 16+50 16+40
6.5+£0.9 3.2+0.9 0.4+0.4 0.0+0.0 1.9+1.9 1.9+£2.3 0.0£0.0 0.0+0.0 4.6+3.1 1.3+£1.7 0.4+0.3 0.0+0.0 70+£37 40+60 66+51 100+na
0.471 0.818 0.240 0.699 0.328 0.435 0.426 0.699 0.875 0.279 0.196 0.170 0.240 0.589 0.180 0.699
Abreviaciones: CXP, membrana creos xenoprotect; BG, membrana de referencia; DE, desviacion estandar.
Tabla 4. Cicatrizacion del tejido blando en las visitas de seguimiento
Complicaciones Semana 1 Semana 3 Semana 6 Semana 12
CXP BG Valor CXP BG Valor CXP BG Valor CXP BG Valor
P P P P
Dehiscencia de los 0(0) 0(0) 1.000 1(17) 0 1.000 0 0 1.000 0 0 1.000
tejidos blandos, n
(%)
Exposicion de la 0(0) 0(0) 1.000 0 0 1.000 0 0 1.000 0 0 1.000
membrana, n (%)
Inflamacién, n (%) 3 (50) 3 (50) 0.724 0 0 1.000 0 0 1.000 0 0 1.000
Total n* 3 3 1



Figuras
Figura 1: Medidas clinicas del defecto peri-implantario en el momento de la colocacion
del implante. (a) Altura del defecto (DH), (b) anchura del defecto (DW), (c) profundidad

del defecto (DD), (d) defecto infradseo (ID).

(a) (b) (c) (d)

Figura 2: Esquema de la cirugia de regeneracion osea guiada: (a) colocar el implante y
medir la altura del defecto, (b) rellenar el defecto colocando hueso autélogo particulado
en contacto con la superficie del implante y hueso bovino inorganico cubriendo al

primero, (c) cubrir el material de regeneracion con la membrana de colageno.

(b)
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Figura 3: cambios en la altura del defecto desde la colocacion del implante a la cirugia de

re-entrada, llevada a cabo después de 6 meses de cicatrizacion.
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