





Crear arte significa crear algo nuevo.
En odontologia, Striate+ crea sonrisas.
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Membranas para laregeneracidon 6sea y tisular
guiada: un analisis retrospectivo

Peer Kammerer MD, DMD, PhD, MA, FEBOMFS, Subdirector de la clinica y policlinica de cirugia oral y maxilofacial, cirugia plastica.

University Medical Center of the Johannes Gutenberg, Universidad de Maguncia. Alemania.

Redouan Mahou PhD, Head of Biomaterials Brand Management EMEA. CAMLOG Biotechnologies GmbH. Basilea. Suiza.
Phil Donkiewicz PhD, Gestor de cuentas clave de biomateriales D-A-CH. CAMLOG Vertriebs GmbH. Wimsheim. Alemania.

La regeneracién 6sea y tisular guiada se ha convertido en el punto fundamental de los tratamientos dentales y perio-
dontales modernos, gracias a que ofrece soluciones predecibles para casos complejos. Aunque los principios basicos
permanecen inalterados, los materiales y las técnicas no han dejado de evolucionar, ya que se debe satisfacer una

demanda cada vez mayor por parte de clinicos y pacientes.

La regeneracion tisular guiada (RTG) es un enfoque terapéutico destinado a regenerar los tejidos periodontales dafia-
dos por traumatismos o enfermedades. La RGT fue descrita en sus origenes por Nyman et al., ¥ y se basa en una
“barrera fisica” para impedir la migracién de las células gingivales y epiteliales a la zona dafiada, de forma que se
permite a las células del ligamento periodontal poblar de forma selectiva la herida y regenerar el tipo de tejido de-
seado. Esta técnica se ha ampliado al hueso de la cresta alveolar, en lo que se conoce como regeneracién 6sea guiada
(ROG). Desde que Dahlin et al. demostraran la idea de forma preliminar, ' la ROG ha recibido una atencién cada vez
mayor para convertirse en el procedimiento utilizado de forma predominante en la odontologia moderna.

El éxito de la ROG se basa en cuatro principios biolégicos
conseguir un cierre primario para garantizar la cicatrizacion
sin alteraciones ni rupturas, establecer una vasculatura per-
fundida para favorecer la supervivencia celular, mantener el
espacio para facilitar el crecimiento de las células osteo-
génicas e inducir una coagulacién sanguinea estable. Se han
investigado varias membranas dentales que difieren en
composicion, propiedades fisicas, 0 proceso de preparacion
en relacién con su capacidad para promover dichos princi-
pios. En la figura 1 se ofrece un resumen no exhaustivo de
estas membranas.

Membranas no reabsorbibles

Desde que se reportd la eficacia de las barreras de teflén
para regenerar el hueso alveolar®, se popularizé el uso de
las membranas de politetrafluoroetileno (PTFE), expandidas
(e-PTFE) o densas (d-PTFE) en los procedimientos de ROG.
Las membranas de e-PTFE suelen tener una capa doble, una
microestructura abierta en una cara y una microestructura
oclusiva celular en la otra. Se han utilizado para promover la
osteogénesis en las zonas circundantes de los implantes
con o sin injertos 6seos -8, Sin embargo, si resultan expues-
tas durante el proceso de cicatrizacién, se produce un creci-
miento bacteriano que puede ser perjudicial para la regene-
racion o¢sea. Por lo tanto, se recomienda el uso de
membranas de e-PTFE para la cicatrizacion sumergida cuan-
do se puede lograr el cierre primario y la exposicién es poco
probable. Asimismo, la microestructura porosa facilita la ad-
hesién de tejidos blandos a la superficie de la membrana, lo
que dificulta su eliminacién. Para superar dichas limita-
ciones, se ha elaborado un material denso (d-PTFE) con baja
porosidad (<0,3 pym) e impenetrable para las bacterias. Las
membranas de d-PTFE estan especialmente adaptadas para
procedimientos en los que la membrana se deja expuesta
de forma deliberada (es decir, en cicatrizacién abierta) para
evitar una movilizacion extensa del colgajo y mejorar los re-
sultados estéticos. Tanto el e-PTFE como el d-PTFE se fabrican
como membranas reforzadas con titanio; el armazén de tita-
nio incrustado proporciona una mayor estabilidad en defec-
tos extensos y permite encajar facilmente diversas formas.
Aungue su uso fue generalizado durante los afios 90, defi-

ciencias como su rigidez, que favorece la dehiscencia de los
tejidos "2y |a necesidad de una segunda intervencién qui-
rdrgica para retirarlas, han fomentado la investigacion de
nuevas membranas que se adapten mejor a los requisitos
de la ROG.

Membranas reabsorbibles

Ofrecen la promesa de combinar la funcién de barrera con
la capacidad de reabsorcién. Su uso evita la necesidad de
retirada quirdrgica, lo que garantiza la comodidad del pacien-
te y reduce los costes y el tiempo de intervencién, ademas
de eliminar los riesgos de reabsorciéon del hueso crestal de-
bido a la elevacion del colgajo 1'* 4. Materiales en bruto
como la policaprolactona sintética (PCL), el acido polilactico
(PLA), el &cido poliglicélico (PGA) y el poli(acido lactico-co-gli-
cdlico) (PLGA), asi como el alginato natural, el quitosano, la
celulosay la seda se han utilizado para fabricar membranas
reabsorbibles. ' Sin embargo, ninguno ha alcanzado el mis-
mo nivel de aceptacion del coldgeno debido a su escasa ca-
pacidad de manipulacion, ciclos cortos de degradacion y
posibles respuestas inflamatorias de cuerpos extrafios a los
subproductos de su degradacion.

Por otra parte, las membranas de coldgeno poseen,
ademas de la funcién de barrera y la capacidad de reabsor-
cién, varios atributos beneficiosos como la integracién tisu-
lar, la rapida vascularizacién, la accién quimiotactica para los
fibroblastos, el potencial hemostatico, baja inmunogenicidad
y su capacidad para favorecer la cicatrizacion de las heridas.
En consecuencia, se han establecido como las membranas
de referencia para la ROG. "2 Se puede realizar una reticu-
lacién posterior para reforzar la membrana y prolongar
el periodo de reabsorcion. Sin embargo, estos tratamientos
quimicos podrian aumentar la prevalencia de dehiscencia
de tejidos blandos e inducir una pérdida ésea marginal. 2224

Striate+

BioHorizons Camlog ha lanzado recientemente Striate+, una
membrana de colageno reabsorbible derivada del peritoneo
porcino que presenta unas caracteristicas fisicas y bioldgicas
adecuadas para la ROG. Striate+ es facil de manipular y pue-
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Figu ra: Representacion esquematica de las membranas de barrera mas utilizadas, clasificadas por perfil de degradacion, composicién y procesamiento. con/sin Ti: con
o sin refuerzo de titanio. PCL: policaprolactona; PLA: acido polilactico; PLGA: poli (acido lactico-co-glicélico). Although other products such as platelet-rich fibrin clots, acellular
dermal matrices [, or titanium meshes/cages might be used as barrier membranes, however, they are not considered in this classification.

Caracteristicas y ventajas de Striate+ Referencia
Aumento del 100 % de la resistencia a la traccién en comparacién con una membrana competidora. 25
Menos porosa y, en consecuencia, puede mejorar la oclusion celular. 26
Mas fina que las membranas competidoras, lo que facilita lograr oclusién sin tension. 26
En RT-PCR se detect6 una sefial de ADN en membranas competidoras, pero no en Striate+. 26
Los estudios preclinicos mostraron una equivalencia sustancial en seguridad y eficacia entre Striate+y la membrana dental de referencia. 28

de utilizarse sin hidratacion previa, ya que cuando se coloca
en la zona quirdrgica, absorbe rapidamente los fluidos cor-
porales y se adapta al contorno de la region afectada. Aun-
gue no esté reticulada, tiene el doble de resistencia a la trac-
cién que las membranas de la competencia #, lo cual facilita
la inmovilizacién vy fijacion con chinchetas y suturas. En un
estudio de evaluacion sistemdtica se puso de manifiesto la
pureza bioldgica y se mostraron sefiales residuales de ADN
en una membrana de comparacién, pero no en Striate+, 26
En el estudio también se demostré que tiene una baja poro-
sidad, lo cual podrfa traducirse en una mejor capacidad de
oclusién celular. Ademas, en un estudio comparativo donde
se investiga la eficacia de las membranas en ROG con colo-
cacion de implantes dentales en modelos animales se con-
cluyé que habia una equivalencia sustancial entre Striate+y
una membrana dental reconocida. 7

Striate+representa un nuevo hito en la ROG gracias a
gue combina la facilidad de manejo, una alta resistencia a la
traccién y una gran pureza bioldgica, lo cual resuelve los prin-
cipales retos de los profesionales clinicos durante los proce-
dimientos regenerativos. Striate+ tiene un disefio con el maxi-
mo rendimiento clinico, simplifica la manipulaciény favorece
la posibilidad de predecir el resultado de casos dificiles.

En esta recopilacién de casos se reline una seleccion de
casos clinicos que muestran la versatilidad y la eficacia de
Striate+ en diversas aplicaciones de ROG. Dichos ejemplos
ponen de manifiesto la forma en que esta innovadora mem-

brana puede transformar la practica clinica diaria, ya que
ofrece a los médicos y los pacientes las ventajas de la tecno-
logia regenerativa de vanguardia.

Disfrute explorando las posibilidades de Striate+.
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Regeneracién o aumento de la cresta alveolar

Sustitucidén de un implante mal posicionado en
la zona estética con regeneracidn simultanea de tejidos
Oseos y blandos

Un hombre de 32 afios se presenté a la consulta con un puente provisional Maryland. El examen radiolégico revelé la colocacién in-
adecuada del implante y la reabsorcién completa de la tabla vestibular. El plan de tratamiento consisti6 en sustituir el implante mal
posicionado y realizar al mismo tiempo la regeneracién dsea guiada y el injerto autélogo de tejido conectivo para regenerar los teji-
dos 6seos y blandos, respectivamente.

Dr. Rémy Tanimura
Paris, Francia

- Certificado en Implantologfa oral + Miembro de la European Association of
(Universidad de Niza Sophia Antipolis, 2004) Osseointegration (EAO)

- Odontdlogo (Universidad de Lyon, 1995) + Consultor cientifico para empresas de

- Miembro de la Asociacién Francesa de biotecnologfa dental y de implantes
Dentistas Estéticos (SFDE) + Conferenciante en diversas universidades

+ Miembro de la Academia de y asociaciones cientificas francesas
Osteointegracion (AO) e internacionales.

1 situacion preoperatoria, a la izquierda: el paciente presentaba pérdida de volumen facial 2 Seelevé un colgajo peridstico de espesor total con el fin de extraer el implante mal colocado.
y recesion periimplantaria. A la derecha: la tomografia computarizada de haz cénico confirmé
la reabsorcién de la tabla vestibular.

3 Tras un periodo de cicatrizacién de seis semanas, en la reentrada se observé un defecto éseo 4 El lecho implantario se preparé segln el protocolo del fabricante. Se colocé un implante

horizontal significativo (a la izquierda: vista bucal; a la derecha: vista oclusal). CONELOG® PROGRESSIVE-LINE con un pilar de cicatrizacién de 2 mm, se fij6 Striate+ por palatino
con chinchetas de titanio. Gracias a su alto grado de humectabilidad, la membrana se colocé y fijé
sin hidratacién previa.
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5 Se mezcl6 hueso esponjoso porcino (MinerOss® XP) con fragmentos de hueso autélogo, que se 6se consiguid el cierre primario sin tensién con suturas.
utilizaron como sustituto éseo. Striate+ se colocé en el lado bucal y se fijé con clavos. Vista bucal
mostrando la membrana después de la fijacién con clavos.

7 Se observé una buena cicatrizacion de los tejidos blandos al cabo de 10 dias (con el puente 8 Cuatro meses después, se extrajo un injerto de tejido conjuntivo del paladar y se aplicé para
provisional Maryland montado). engrosar la mucosa alrededor del implante. Al mismo tiempo, se colocé una corona provisional
atornillada.

9 Un mes después se observé una cicatrizacién favorable de los tejidos blandos. Vistas bucal 10 vista frontal de la situacion clinica tras la colocacion de una corona ceramica de 6xido de circonio
(izquierda) y oclusal (derecha). atornillada con una base de titanio de 2 mm de altura gingival.

17 En la vista frontal de la situacién clinica un afio después de la intervenciéon quirlrgica se 121a exploracién radiografica confirmé la adecuada colocacion del implante (izquierda). Un afio
muestran excelentes resultados estéticos. después de la intervencién quirlrgica, la tomografia computarizada de haz cénico revelé una
importante regeneracion ésea de la tabla vestibular (derecha).

Striate+™ Casebook| 9



Tratamiento de lesiones en el maxilar y colocacion
por fases de coronas implantosoportadas

Un paciente de 56 afios, no fumador, en buen estado de salud y con una higiene bucal adecuada, presentaba varias lesiones que
afectaban zonas edéntulas atréficas en las regiones 12 y 24, una fractura radicular del diente 22 y un quiste extendido del grosor del
maxilar superior. También habia grandes lesiones endoperiodontales en la arcada inferior. Previo acuerdo con el paciente, se proce-
di6 en primer lugar a la rehabilitacion del maxilar superior. El plan de tratamiento consistié en la extraccion de los dientes
13y 14y la extirpacién quirdrgica del quiste. Se realizé ROG para aumentar la cresta alveolar.

Dr. Maurizio Grande
Roma, Italia

+ Profesor en la Universidad de Camerino
(2016 2 2018). En 2018 fundd y asumid la
presidencia de la asociacién cientifica AGISI

- Ganador del 1. Premio de Estética Dental
otorgado por un jurado internacional (2008)

+ Premio a la mejor investigacion original
en la seccion de materiales dentales en el
11.e Congreso Nacional de Profesores del
Colegio de Odontdlogos (2004)

- Postgrado en Prétesis y materiales
protésicos (Universidad de Siena, 1995)

y especializacién en Prétesis sobre
implantes

)

+ Licenciado en Odontologia (Universidad
de Roma Tor Vergata; 1995) y experto en
prétesis estéticas

+ Miembro de la Sociedad Dental de
Chicago y parte del Consejo Editorial del
International Journal of Experimental
Dental Science desde 2012.

* Ha publicado numerosos articulos en
revistas especializadas e impartido
conferencias nacionales e internacionales.

1 En las radiografias preoperatorias (arriba) y la tomografia computarizada complementaria (no
mostrada) se observé una lesiéon quistica que cubria todo el grosor del maxilar desde el lado
vestibular hasta el palatino. Las regiones 12 y 24 aparecian gravemente atréficas en la dimensién
horizontal, mientras que en el diente 22 se diagnosticé una lesién endoperiodontal y fractura
radicular.

2 Tras la elevacién del colgajo mucoperiéstico, se extirparon quirdrgicamente quistes de las
regiones 13 (izquierda) y 22-24 (derecha) que produjeron varias lesiones dseas.

3 Se llevo a cabo una regeneracion 6sea guiada en la regién 13. Como sustituto 6seo se utilizé
una mezcla de minerales éseos bovinos (MinerOss X) y aloinjertos. Se cort6 Striate+ con la forma
deseada y se aplicé en seco.

10 | Striate+™ Casebook

4 se siguieron pasos quirdrgicos equivalentes para conservar el alveolo en la regién 22 y conseguir
un aumento 6seo en la region 24.



5 Alos seis meses se observé una cicatrizacion positiva del tejido blando (vista oclusal). 6 El éxito de la regeneracién ésea en la regién 24 se confirmé seis meses después mediante
tomografia computarizada de haz cénico (arriba: antes de la intervencién; abajo: después de la
intervencion). Se obtuvieron resultados similares en las regiones 12 y 22 (datos no mostrados).

7 Se obtuvo una cresta alveolar bien vascularizada con dimensiones adecuadas en las regiones 12-13. 8 Del mismo modo, se observé una cresta alveolar con en tamafio adecuado en las regiones 22y 24.

9 Los implantes se colocaron en las regiones 12y 13 segln el protocolo del fabricante. 10 Asi como en las regiones 22y 24.

11 Los pilares de cicatrizacién se colocaron cinco meses después y se retiraron tras seis meses de 12 Larestauracion final, que constd de coronas de circonio, se fabricé con técnica digital completa.
cicatrizacién transmucosa. En la observacion visual tras la retirada de los pilares se observaron unas
condiciones excelentes de los tejidos blandos (vista oclusal).

Striate+™ Casebook| 11



Regeneracidon 6sea guiada en la zona posterior
de la mandibula con colocacién simultanea
de implantes

Un paciente de 68 afios se present6 a la consulta con mandibula posterior atréfica y edéntula. El plan de tratamiento consistié en la
colocacién de dos implantes en las regiones 35y 36 con regeneracién ésea guiada de manera simultanea. Los pilares de cicatrizacién
se colocaron cuatro meses después. Las coronas finales con tornillos de zirconia se colocaron tras dos meses.

Dr. Filippo Fontana

Milan, Italia
+ 2017: Acreditacion Postdoctoral Nacional + 2000 a 2016: Asistente clinico en el
como Profesor adjunto Departamento de Implantologfa de
- Profesor visitante en la Facultad de Cirugfa la Universidad de Milan.
Bucal de la Universidad de Milan desde + Licenciado en Odontologfa con la
2012 a 2016 calificacién de 110/110 Cum Laude en
+ Master en Cirugia Oral con la calificacion la Universidad de Mildn en 2000
de 70/70 Cum Laude en la Universidad de + Miembro activo de la Academia ltaliana
Mildn en 2009 de Osteointegracion (IAO)
- 2002: Beca como asistente de Investigacion + Autor de varios articulos sobre
en el Departamento de Medicina Oral, Implantologfa, con especial atencién en
Infeccion e Inmunidad de la Facultad la regeneracion ésea
de Odontologfa de Harvard (Boston, MA,
EE. UU.)

‘Bl paciente presentaba una mandibula posterior edéntula. La inspeccion visual preoperatoria 2 Mediante la exploracion radiografica se confirmé la presencia de una cresta atréfica con una
reveld una cresta atréfica con pérdida 6sea significativa. pérdida dsea significativa.

3 Se elevé un colgajo mucoperiéstico completo con dos incisiones verticales de liberacion. 4 La membrana Striate+ seca se cort6 con la forma y el tamafio deseados y se fij6 en la cara
Se prepararon lechos para los implantes en las regiones 35y 36 segln el protocolo del fabricante. vestibular mediante chinchetas de titanio. Se utilizé6 una mezcla de injerto autélogo y mineral éseo
y se colocaron dos implantes CAMLOG® SCREW-LINE. bovino desproteinizado para regenerar los tejidos 6seos en la zona circundante a los implantes.
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5 La membrana Striate+ se plegé hacia lingual y se estabilizé mediante suturas (el filamento negro 6 El cierre primario sin tension se logré mediante la liberacién del periostio y suturas.
que se puede ver en la parte lingual).

7 Enlas radiografias postoperatorias se confirmé la correcta posicién de los implantes. 8 Se observé una excelente cicatrizacion de los tejidos blandos cuatro meses después de la
intervencion.

9 Alos cuatro meses se realizé una reentrada para colocar los pilares de cicatrizacién. Se observo 10 vista bucal tras dos meses de cicatrizacion transmucosa.
una mucosa periimplantaria sana tras dos meses de cicatrizacién transmucosa (vista oclusal).

171 Dos meses después se colocé la restauracion definitiva, que consté de una corona de éxido 12 Radiografia en la que se muestra la restauracion final de las regiones 35y 36.
de circonio atornillada.
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Colocacion inmediata de implantes con aumento
simultaneo de tejidos 6seos y blandos

Un paciente de 58 afios se presenté con una complicacién endodéntica y un mal pronéstico para el diente 44, junto con la ausencia
de los dientes 45 a 47. El plan de tratamiento consisti6 en colocar tres implantes y reconstruir la zona 6sea afectada con una mezcla
de hueso autélogo y hueso porcino esponjoso. Se cubrié el injerto con Striate+ y posteriormente se realizé6 aumento del tejido blando
de la zona crestal con NovoMatrix®.

Andreas van Orten,
M.Sc., M.Sc., dentista
Waltrop, Alemania

- Desde 2025: Socio del grupo 4smile

+ Desde 2024: Dental Site Manager del grupo
4smile

- Desde 2016: Director de Zahnarzte Do24,
en colaboracién con el Dr. Dirk Krischik

+ 2005: Fundador de Zahndrzte Do24 en
Waltrop

+ 1998-2005: Dentista auxiliar y propietario
de una consulta privada en Castrop-Rauxel

+ 1993-1998: Estudios de Odontologia
en Munster

7 situacién preoperatoria: el paciente presentaba atrofia 6sea en las regiones 44 a 46, como 2 Tras la extraccion del diente 44, se prepararon los lechos implantarios segan el protocolo del
lo demuestra la posicién de la mucosa. Vistas oclusal (izquierda) y bucal (derecha). fabricante (izquierda) y se colocaron tres implantes CONELOG® en las regiones 44 a 47 (derecha).

3 Se colocaron fragmentos de hueso autélogo en el hombro del implante, se cubrieron con hueso porcino para estabilidad de volumen (MinerOss XP) mezclado con PRF (izquierda). Se hidraté con sangre
y Striate+ se fij6 con chichetas para estabilizar el injerto (centro), mientras que NovoMatrix se utilizé para aumentar el espesor del tejido blando periimplantario (derecha).
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4 Izquierda: el cierre de la herida sin tensién se logré mediante incisiones de liberacién periésticay 5 Alos 14 dias después de la intervencién se observé una cicatrizaciéon avanzada de la herida con
del musculo milohioideo. La radiografia panoramica confirmé la posicién correcta de los implantes. una mucosa sin irritaciones.

6 El proceso de cicatrizacion de la herida progresé sin complicaciones, como se muestra a los 7 Se observé un aumento significativo del volumen 6seo alveolar a los seis meses después de la
30 dias (izquierda) y los 90 dias (derecha) después de la intervencion. intervencion.

8la exposicion de los implantes y la insercién de pilares de cicatrizaciéon personalizados (Gingi- 9 A los siete meses después de la intervencion, la herida se cerré por completo y los tejidos
viduals) se realiz6 a los seis meses después de la intervencién. En la radiografia panordmica de blandos estaban sanos.
control se mostré un estado 6seo excelente alrededor de los hombros del implante.

10 La eficacia de NovoMatrix para el aumento de la mucosa periimplantaria se demostré por la 1 Izquierda: cuando se colocaron los pilares personalizados, se apreci6 claramente una amplia
presencia de tejidos blandos saludables con perfiles de emergencia estéticos tras la retirada de los franja de tejidos queratinizados en la regién crestal. Derecha: La proétesis definitiva se colocé
pilares de cicatrizacion a nueve meses de la intervencion. después de 10 meses.
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Reconstruccion de la cresta alveolar
con bloques de hueso autdlogo

Paciente de 56 afios que presentaba mandibula lateral atréfica resultante de la extraccién previa de implantes de las regiones 45 a
46 debido a periimplantitis y a la extraccion del diente 44. El plan de tratamiento consistié en aumentar la mandibula utilizando
bloques de hueso autélogo de la linea oblicua en combinacién con Striate+. Tras la osteointegracion completa, se insertaron tres
implantes Camlog en las regiones 44 a 46 con ROG.

Prof. Dr. Dr. Andres Stricker
Constanza, Alemania

+ 2021: Nombrado Profesor adjunto + 1997: Doctorado en Odontologfa
en el Departamento de Cirugfa Oraly + 1997: Ayudante de Investigacion en
Maxilofacial de la Universidad de Friburgo. el Departamento de Cirugia Oral y

- 2017: Acreditacion Postdoctoral y Venia Maxilofacial (Director médico:
Legendi con el tema: “Técnicas de aumento Prof. Dr. Dr. R. Schmelzeisen) de Friburgo
minimamente invasivas en implantologia + 1989: Estudios de Medicina y Odontologfa
oral” en la Universidad Albert-Ludwigs de

+ 2003: Centro de Implantologfa, Periodoncia Friburgo

y Diagndstico 3D de Constanza
+ 2002: Doctor en Medicina

‘ Estado preoperatorio: tanto en la radiografia panoramica (izquierda) como en la inspeccién 2 Tras la preparacion del colgajo, se hizo evidente el déficit 6seo vertical y horizontal (izquierda).
clinica (derecha) se observé una atrofia avanzada en el lado derecho de la mandibula. Se extrajeron los bloques de hueso autélogo y se fijaron con tornillos de osteosintesis para tratar
el defecto 6seo (derecha).

3 Los bloques se cubrieron con Striate+ (izquierda). Posteriormente, se consiguié un cierre sin 4 Tras 90 dias de cicatrizacion, los bloques integraron firmemente con el hueso mandibular, de
tension mediante descargas para liberar el periostio. modo que pudieron retirarse los tornillos de osteosintesis (izquierda) e insertarse tres implantes
Camlog (derecha).
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5 Para compensar el hueso crestal faltante en los hombros de los implantes, se introdujo Striate+ 6.. y se muestra la parte inferior fibrosa de la membrana frente al hueso.
debajo de los colgajos mucoperiésticos bucal y lingual. Se puede ver la cara superior celular lisa
y cerrada...

7 Izquierda: se utilizdé una mezcla de fragmentos de hueso autélogo y granulos de hueso de bovino para lograr un aumento 6seo y la conservacion 8 En la radiografia panoramica de control se
del volumen a largo plazo. El injerto se cubrié ademas con Striate+ (centro) y el cierre primario se realizé mediante sutura. confirmo la correcta colocacién de los implantes.

9 Las suturas se retiraron 14 dias después de la intervencién. Se observé un tejido blando sin 10 Tanto en la observacién clinica (izquierda) como en la radiografia panoramica se observé
irritaciones con una excelente cicatrizacion de la herida. estabilidad del tejido tres meses después de la implantacion.
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Implantacion inmediata y aumento horizontal
con tornillos de tenting

Un paciente de 66 afios presentaba una pérdida ésea periodontal avanzada alrededor del diente 25, por lo que no podia soportar el
puente existente entre el 25y el 27. En consulta con el paciente, el plan de tratamiento consistié en extraer el diente 25 con coloca-
cién inmediata del implante y restauracién de la regién 26 con un implante adicional. El aumento 6seo horizontal se consigui6 utili-
zando tornillos de elevacion, hueso bovino granulado y Striate+.

Dr. Florian Lechner, MSc
Lindenberg, Alemania

+ Especialista en Odontopediatria

+ Desde 2024 en consulta dental
ZahnMundKiefer in Lindenberg im Allgau,
tras establecer su propia consulta
privada en Lindau

+ Master en Implantologfa (DGI)

+ Estudios y Doctorado en la Universidad
de Ulm

=X

1 Izquierda: radiografia panoramica en la que se muestra la pérdida 6sea en la region 26, que 2 Se elevé un colgajo mucoperiéstico a espesor total. La dimensién horizontal de la cresta alveolar
se extendia hasta la raiz del diente 25. La reabsorcién 6sea también se hizo evidente durante la era suficiente para la colocacién del implante (izquierda). Los lechos implantarios se prepararon
exploracion clinica (derecha). siguiendo el protocolo del fabricante (izquierda).

3 Tras la colocacién de los implantes, se utilizaron dos tornillos de tenting para mantener el 4kl injerto se cubri6 posteriormente con Striate+.
espacio y restablecer el nivel 6seo horizontal. La zona se rellené con particulas de hueso de bovino.
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5l colgajo se suturd sin tension (izquierda) y la posicién correcta del implante se confirmé me- 6 Las suturas se retiraron una semana después de la intervencion y el tejido blando quedé sano
diante radiografia panordmica (derecha). y sin irritaciones.

7 Antes de la exposicion del implante cinco meses después de la intervencion, el tejido que cubria 8 Se observé una buena integracion de las particulas bovinas posicionadas por vestibular al
la zona de aumento estaba completamente cicatrizado. levantar el colgajo mucoperiéstico. Adicionalmente, el tapén de cierre del implante 25 estaba
parcialmente cubierto por hueso.

9 se insertaron pilares de cicatrizacion y se 10 A los seis meses después de la intervencién se coloc la restauracion protésica definitiva, que se integra estéticamente en el arco dental
adaptaron los mérgenes de la herida. (izquierda y centro). En la radiografia panoramica se observé un hueso estable en ambos implantes (derecha).
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Colocaciéon de implante con regeneracion ésea guiada
en la mandibula posterior

Paciente de 80 afios con un diente ausente en la regién 46 y voluntad de restauracion dental fija. Dado que el hueso disponible en la
zona del diente ausente era suficiente para el implante previsto, se colocé inmediatamente. Las estructuras dseas ausentes se res-
tauraron utilizando un xenoinjerto bovino, que se cubrié con una membrana Striate+.

Dr. Duc Pham, M.Sc.
Bayreuth, Alemania

+ 2023: Apertura de consulta privada propia + 2014-2017: Residente en Odontologia

en Bayreuth general en Kirchzarten and Eichstetten
+ 2020-2022: Cirujano Oral contratado am Kaiserstuhl

(MKG Schwabisch Hall Dr. Pescheck/ - 2008-2014: Estudios de Odontologfa

Dr. Dr. Romsdorfer) y Master en en Freiburg i. Breisgau

Implantologia y Periodoncia (DGI)

+ 2017-2020: Formacion especializada
en Cirugia oral (MKG Schwabisch Hall
Dr. Pescheck/Dr. Dr. Romsdorfer)

1 Estado previo a la intervencion: en la radiografia panordmica se observaron niveles 6seos 2 seelevoel colgajo mucoperiéstico completo (izquierda) y se prepard el lecho implantario segun
suficientes en la zona del diente ausente (izquierda). En la regién crestal se aprecié una amplia el protocolo del fabricante (izquierda).
franja de tejido queratinizado (derecha).

3 para compensar el nivel de hueso crestal en el lugar del implante, se utilizaron granulos de hueso 4 Gracias a su alta capacidad de humectacién, Striate+ absorbe la sangre en cuestién de segundos
de bovino (izquierda). La membrana Striate+, con su cara lisa y con lineas claramente visibles, se por accién capilar y se adapta a la forma afectada.
corté en seco para ajustarla al defecto (derecha) y se colocé sobre el injerto.
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5l colgajo se suturd sin tension (izquierda) y la posicién correcta del implante se confirmé me- 6 Se observé una buena cicatrizacién de la herida un dia después de la intervencién (izquierda)
diante radiografia panordmica (derecha). y tras la retirada de la sutura 11 dias después de la intervencién (derecha).

7 Quince semanas después de la intervencion, durante la exposicién del implante, el tejido estaba 8 La reentrada se realizé a los cuatro meses. La elevacién del colgajo revel6 un lecho éseo vital
completamente cicatrizado. En la radiografia panordmica se observd un estado dseo estable y bien vascularizado (izquierda). Posteriormente se colocaron pilares de cicatrizacién (derecha).
alrededor del implante.

9 Tras la retirada del pilar de cicatrizacién se observé un tejido blando sano con un perfil de 10 Izquierda: Restauracion final de apariencia muy natural que se integra perfectamente al
emergencia 6ptimo. reborde. La radiografia panordmica ain muestra condiciones éseas estables en el hombro del
implante (derecha).
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Colocacién inmediata de implante con regeneracion
Osea guiada en la region mandibular posterior

El paciente de 42 afios fue remitido debido a la imposibilidad de restauracién del diente 36 a causa de una sobreobturacién del con-
ducto radicular. Para conseguir una rapida restauracién protésica, se planificéd una extraccién atraumatica seguida de una implanta-
cion inmediata. El espacio entre el implante y la cavidad alveolar se rellen6 con granulos de hueso de bovino y se cubrié con la
membrana Striate+. Tres meses después, se insertaron los pilares de cicatrizacion.

Priv.-Doz. Dr. Florian Rathe, MSc
Forchheim, Alemania

- Since 12/2011: Consulta privada Dr. Schlee
& Rathe (especializacion: Periodoncia e
Implantologfa), Forchheim

- 09/2008-12/2011: Clinica dental privada
“C1 Centre Médico Dentaire” (especial-
izacién: Periodoncia, Implantologfa y
rehabilitaciones protésicas complejas),
Ginebra, Suiza

- 11/2023: Acreditacién postdoctoral, tema:
Prevencion y tratamiento de la peri-
implantitis, universidad privada DANUBE,
Krems an der Donau, Austria

- 04/2007: Doctorado en la Universidad de Justus

Liebig, GieRen

+ 09/2005-07/2008: Estudios de postgrado

“Méster en Periodoncia”; Universidad de Radboud,
Nimega, Paises Bajos

+ 1997-2002: Estudios de Odontologia en la

Universidad Justus Liebig, Giel3en

- Desde 2015: Secretario General de la Sociedad

Alemana de Odontologfa Estética

- Desde 2017: miembro de la Comision de Pautas

para el tratamiento periodontal no quirdrgico

+ Desde 2017: miembro de la Comisién de Pautas

para el tratamiento de implantes protésicos complejos

1 situacion previa a la intervencion quirurgica: era evidente la sobreobturacion de los conductos

radiculares del diente 36.

2 Vista bucal antes de la extraccion del diente.

3 vista oclusal del diente 36 (izquierda) y utilizacién del diente como plantilla de perforacion

(derecha).
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5 Mediante la radiografia se confirmé la extraccién completa del diente 36. 6 Seinsert6 un implante CONELOG® PROGRESSIVE-LINE en el alvéolo.

7 se comprobd la posicién correcta del implante mediante radiografia. el espacio entre el implante y la cavidad alveolar se rellené con granulos de hueso de bovino.

9 A continuacion, se cubrié el alvéolo con una membrana Striate+. 10 se observé una buena cicatrizacién del tejido blando a los tres meses de la intervencion; el
tejido que recubria el alvéolo estaba completamente cicatrizado.

17 Los pilares de cicatrizacién se colocaron a los tres meses de la intervencién. Vistas oclusal 12® seguimiento radiografico mostré un estado 6seo estable tres meses después de la inter-
(izquierda) y bucal (derecha) tras el cierre utilizando un colgajo reposicionado desde la orientacién vencion.
apical.
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Implantacion inmediata con regeneracidon 6sea guiaday
cicatrizacion abierta en el maxilar superior

Un paciente de 65 afios se presenté con el diente 15 sin solucién y la voluntad de una prétesis fija. El diente se extrajo de forma
atraumatica y de inmediato se procedié con la implantacién. El espacio entre el alvéolo y el implante, asi como la fenestracién apical,
se rellenaron con granulos 6seos alogénicos y se cubrieron con una membrana Striate+.

Dr. Margret Baumer, M.S.D. (EE. UU.)
Colonia, Alemania

+ Desde 2000, junto con el Prof. Dr. Thea + Formacién como especialista en
Rott, MSc, consulta privada especializada Periodoncia, Universidad de Washington,
en Periodoncia e Implantologfa, Colonia EE. UU.

- Especialista en Periodontologfa - Estudiés de Odontologfa en Frankfurt

(DG Paro, EDA)

- Diploma de la Junta Americana de
Periodoncia (AAP)

+ Master en Odontologfa (M.S.D.) Periodoncia
e Implantologfa

1 En la tomografia computarizada (izquierda: sagital; derecha: axial) se observé una fenestracion 2 Vista oclusal antes de la extraccion del diente.
apical con lamela bucal intacta en el diente 15 no restaurable

3 Estado tras la extraccion atraumatica del diente 15 y elevacion del colgajo. 4 Lainsercion del implante dental se realizé inmediatamente después de la extraccién.
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5 La fenestracion apical se podia ver tras la insercién del implante. 6 Tanto la fenestracién como el alvéolo se aumentaron con granulos dseos alogénicos y a
continuacion, se cubrieron con Striate+.

7 se recolocé el colgajo de tejido blando y se fijé con suturas. 8la posicion correcta del implante se confirmé mediante radiografia postoperatoria.

[P .

9 Se observé una buena cicatrizacién de la herida una semana después de la intervencion. 10 La reentrada se realizé a los cuatro meses para colocar el pilar de cicatrizacion.

I

11 La restauracion protésica definitiva se colocé a los ocho meses después de la intervencién. En 12 La restauracion protésica final se adapta estéticamente a la arcada dental.
las radiografias se observaron unas condiciones éseas estables.
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Elevacién del suelo del seno maxilar

Elevacidn de seno con aumento 6seoy
colocacién simultanea de implantes

Caso de un paciente de 61 afios con maxilar posterior atréfico y edéntulo. El plan de tratamiento consistié en un procedimiento
de elevacion de seno crestal con colocacién simultanea de implantes y aumento 6seo. Seis meses después, se colocaron los pilares
de cicatrizacién y se reposicion6 el colgajo en orientacién apical para aumentar el grosor de la mucosa queratinizada. La restaura-
cién final consistié en coronas atornilladas de 6xido de circonio.

Dr. Giuliano Garlini

Milan, Italia

+ Coautor del libro “Il rialzo del seno + Doctorado en Odontologfa en 1994 en la
mascellare per via crestale” Ed. Edra. Facultad de Odontologfa de la Universidad
Milén, 2023 de Milan, ltalia (1994)

- Coautor de un capftulo del libro “The Sinus + Miembro activo de la Academia Europea de
Bone Graft’, editado por el Dr. Jensen, Osteointegracion (EAO),
Ole T. Quintessence Publishing, Hanover + Miembro de la Academia Italiana de
Park, Illinois, 2006 EE. UU. Osteointegracion (IAO), la Sociedad ltaliana

- Postgrado en Endodoncia en la Facultad de Periodontologfa (SIdP), la Federacién
de Odontologfa de la Universidad de Verona Europea de Periodoncia (EFP) y la Sociedad
(1998) y en cirugfa oral en la Facultad de ltaliana de Odontologia Estética (IAED)
Odontologfa de la Universidad de Florencia
(2001)

1 Radiografia panoramica previa a la intervencién en la que se muestra una importante reab- 2 Selevanté un colgajo mucoperiostico de espesor total con dos incisiones de descarga verticales.
sorcién 6sea en el segundo y tercer cuadrante. Tras hablarlo con el paciente, se acordé que en esta Se realiz6 un abordaje transcrestal para elevacion de seno, lo que permitié la colocacién de
fase solo se trataria el maxilar superior. dos implantes en las posiciones 25y 26, y la insercién de granulos de hueso esponjoso porcino

(MinerOss XP) en la cavidad sinusal.

3 Ademas, se utiliz6 MinerOss XP para rellenar el espacio en la zona coronal de los implantes. 4 La colocacién adecuada de los implantes y el relleno completo de la zona afectada con injerto
Striate+ se colocé en la parte superior de la zona afectada y se estabilizd con chinchetas. 6seo se confirmé mediante radiografia postoperatoria.
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5 Después de seis meses, se observé una excelente cicatrizacion de los tejidos blandos. 6 La reentrada se realizé a los seis meses. El éxito de la regeneraciéon ésea se comprobé por
la presencia de grandes cantidades de tejidos 6seos vascularizados alrededor de los implantes.

7 Se colocaron pilares de cicatrizacién y el colgajo se reposicioné apicalmente con el objetivo de 8 Un mes después se observaron los tejidos blandos sanos.
aumentar la cantidad de mucosa queratinizada.

-

9 Cuando se retiraron los pilares de cicatrizacién, se obtuvo una mucosa periimplantaria gruesa 10 Izquierda: vista lateral de la restauracion final, con coronas de éxido de circonio atornilladas.
con perfiles de emergencia adecuados. Derecha: mediante las radiografias se observaron niveles satisfactorios de hueso en las zonas
circundantes a los implantes.

11 seis meses después se realizaron exploraciones intraorales que confirmaron el estado estable
de los tejidos blandos en las zona circundante a los implantes.
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Elevacion lateral del seno maxilar con
colocacién de implantes por fases

Caso de un paciente de 60 afios, no fumador, en buen estado de salud y con higiene bucal adecuada que presenta un puente provi-
sional en las zonas 14-17. En la radiografia se observé una pérdida ésea horizontal y vertical combinada en las regiones 15 y
16. El plan de tratamiento consisti6é en una elevacién de seno con acceso lateral y regeneracidn 6sea guiada horizontal y vertical de
forma simultanea. La restauraciéon de volimenes éseos adecuados en las direcciones apical, coronal y bucal facilité la insercién de
implantes y permitié la construccion de coronas protésicas para obtener los mejores resultados estéticos y biomecanicos.

Dr. Maurizio Grande

Roma, Italia

+ Profesor en la Universidad de Camerino + Licenciado en Odontologia (Universidad
(2016 2 2018). En 2018 fundd y asumid la de Roma Tor Vergata; 1995) y Experto en
presidencia de la asociacién cientifica AGISI Protesis estéticas

- Ganador del 1.er Premio de Estética Dental + Miembro de la Sociedad Dental de
otorgado por un jurado internacional Chicago y parte del Consejo Editorial del
(2008) International Journal of Experimental

+ Premio a la mejor investigacion original Dental Science desde 2012.
en la seccion de materiales dentales en el * Ha publicado numerosos articulos en
11.er Congreso Nacional de Profesores revistas especializadas e impartido
del Colegio de Odontélogos (2004) conferencias nacionales e internacionales.

- Postgrado en Prétesis y materiales
protésicos (Universidad de Siena, 1995) y
especializacion en Prétesis sobre implantes

1 En el examen visual al retirar el puente se observé una depresién vestibular en las regiones 2 En la tomograffa computarizada (CBCT) previa a la intervencion de la region 15 se observé una
15y 16 (vista oclusal). reabsorcién dsea significativa en las dimensiones vertical (izquierda) y horizontal (derecha). Se
observé una situacion clinica similar en la regién 16 (no se muestra CBCT).

3 Se elevo un colgajo mucoperiéstico completo con dos incisiones verticales de descarga. Se 4 La membrana de Schneider fue desinsertada y se colocé Striate+ debajo para prevenir la per-
accedid a la cavidad sinusal a través de ventana lateral creada con un dispositivo piezoeléctrico. foracion.
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5 La cavidad sinusal se rellené con una mezcla en proporcién 50:50 de hueso bovino desprotei- 6 Se coloc una segunda membrana Striate+ sobre la zona afectada para estabilizar el injerto.
nizado (MinerOss X) y granulos de hueso alogénico. El injerto 6seo se extendid oclusal y bucalmente Gracias a su alta adaptabilidad, no fue necesaria la fijaciéon. Posteriormente, se aplicaron suturas
para completar la ROG horizontal y vertical. sin tension para lograr un cierre primario.

7 En las imagenes mediante CBCT de la regién 15 a los 6 meses de la intervencion se observéd 8 Del mismo modo, en las imagenes mediante CBCT de la region 16 a los 6 meses de la intervencién
un volumen éseo en las dimensiones vertical (izquierda) y horizontal (derecha) adecuado para la se observé una regeneracion ésea satisfactoria.
colocacién del implante.

9 Reentrada a los seis meses: se realizé un colgajo de desplazamiento apical de espesor parcial. 10 se insertaron dos implantes BioHorizons Tapered Internal. Los pilares de cicatrizacion se
colocaron al mismo tiempo (técnica de una etapa) y se disefié un colgajo de desplazamiento apical
para restaurar un grosor correcto de la encia adherida.

1" Imagen radiogréfica donde se muestra la posicion exacta de los implantes. 12 Izquierda: se colocaron las prétesis provisionales (coronas individuales en 14y 17 y coronas
atornilladas en 15-16) después de 15 semanas. Se realizé una radiografia de seguimiento a los
3 meses de la colocacion de las prétesis y se observéd un excelente mantenimiento dseo alrededor
de los implantes.
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Elevacidon de seno con implantacion inmediata

El paciente de 62 afios se presenté con una regién 16 edéntula, para la cual se planificé un implante. El defecto 6seo vertical
se aumentd mediante una elevacién sinusal externa utilizando una mezcla de granulos de hueso autélogo y bovino como injerto
6seo. Se utilizé Striate+ para cubrir tanto la apertura lateral del seno como el implante.

Prof. Dr. Dr. Andres Stricker
Constanza, Alemania

+ 20271: Nombrado como profesor adjunto + 1997: Ayudante de investigacién en
en el Departamento de Cirugfa Oral el Departamento de Cirugia Oral y
y Maxilofacial de la universidad de Friburgo Maxilofacial (Director médico: Prof. Dr. Dr.
- 2017: Acreditacion postdoctoral y Venia R. Schmelzeisen) en Friburgo
Legendi con el tema: “Técnicas de aumento - 1989: Estudios de medicina y odontologia
minimamente invasivas en implantologia en la universidad Albert-Ludwigs-de
oral” Frigurgo

+ 2003: Centro de Implantologfa, Periodoncia
y Diagndstico 3D de Constanza

+ 2002: Doctor en medicina

- 1997: Doctor en odontologfa

 Radiografia panoramica previa a la intervencién en la que se muestra la afectacién 6sea vertical 2 El estado clinico antes de la preparacion del colgajo mucoperiéstico.
en laregion 16.

3 El acceso lateral al seno maxilar quedd expuesto tras la elevacion del colgajo (izquierda), seguido 4 Ajuste de la membrana Striate+: se puede ver la parte superior lisa y con lineas.
de la preparacién de la ventana 6sea (derecha).
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5se introdujo Striate+ en el seno maxilar para proteger la membrana de Schneider. 6 El seno maxilar se rellené con una mezcla de particulas de hueso de bovino y autélogo
(izquierda). Posteriormente, se introdujo un implante Camlog.

¥

7 se utilizaron dos membranas Striate+ mas para cubrir tanto la ventana ésea como los fragmentos 8 A continuacion, se suturé el colgajo sin tension.
6seos en el hombro del implante.

9 se observaron tejidos blandos sanos cinco meses después de la intervencion, casi sin cicatrices 10® pilar de cicatrizacion se colocé después los cinco meses de la intervencion y en la radiografia
visibles. panoramica de seguimiento se observé un estado éseo estable.

11 Tras dos meses de cicatrizacion transgingival (7 meses después de la intervencién), se colo- 12 Izquierda: se observé un excelente estado de los tejidos blandos tras la insercién de la prétesis
caron las proétesis definitivas. definitiva. Derecha: en la radiografia se observé un volumen 6seo periimplantario satisfactorio.
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Colocacion de unimplante con elevacion de senoy
regeneracion ésea guiada

El paciente de 62 afios presentaba un diente 25 insalvable debido a un quiste radicular. Tras la extraccién y la cicatrizacién, la paciente
mostré voluntad de una restauracién dental fija, que solo podia realizarse en combinacién con una elevacién de seno y una ROG
simultanea en la parte crestal del implante debido a la escasa altura dsea restante y a la afectacién 6sea horizontal. Se utilizé Striate+
para cubrir tanto la abertura 6sea lateral como el implante.

Prof. Dr. Dr. Andres Stricker
Constanza, Alemania

+ 20271: Nombrado como profesor adjunto + 1997: Ayudante de investigacién en
en el Departamento de Cirugfa Oral el Departamento de Cirugia Oral y
y Maxilofacial de la universidad de Friburgo Maxilofacial (Director médico: Prof. Dr. Dr.
- 2017: Acreditacion postdoctoral y Venia R. Schmelzeisen) en Friburgo
Legendi con el tema: “Técnicas de aumento - 1989: Estudios de medicina y odontologia
minimamente invasivas en implantologia en la universidad Albert-Ludwigs-de
oral” Frigurgo

+ 2003: Centro de Implantologfa, Periodoncia
y Diagndstico 3D de Constanza

+ 2002: Doctor en medicina

- 1997: Doctor en odontologfa

‘ Estado previo a la intervencién: la pérdida 6sea mostrada en la radiografia panoramica con 2 La pérdida 6sea se podia ver tras la elevacion del colgajo mucoperi6stico (izquierda). Se realizé
escasa altura 6sea restante. una elevacién externa del seno para restaurar el nivel 6seo vertical (derecha).

3 Se utilizé Striate+ para proteger la membrana de Schneider. El efecto higroscépico sobre la 4 La cavidad sinusal se rellené con hueso bovino (izquierda), se insert6 el implante Camlog en la
absorcién sanguinea es claramente observable. region 25y se cubrié la ventana dsea con Striate+.
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5 El nivel 6seo horizontal se restauré mediante ROG con granulos de hueso autélogo y bovino 6 se utilizé Striate+ para cubrir el defecto, humedecida con la sangre en cuestién de segundos, lo
mezclados con L-PRF. que facilita su colocacion.

7 Los coagulos de L-PRF se colocaron sobre el defecto para apoyar la cicatrizacion de la herida del 8 El injerto de hueso bovino en la cavidad sinusal, ademés de la posicion correcta del implante,
colgajo desplazado hacia palatino. se puede ver claramente en la tomografia computarizada posterior a la intervencion.

9 Un collar de tejido blando queratinizado sano rodea el conformador gingival colocado siete 10€nla tomografia computarizada se observé un estado dseo estable alrededor de la zona del
meses después de la intervencion. implante.
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Elevacidon de seno con acceso antral y
colocacién inmediata de implantes

Un paciente de 50 afios presentaba una importante reabsorcion 6sea perirradicular debido a una fractura radicular longitudinal en
el diente 25. Este se consider6 no restaurable, por lo que ya no estaria disponible como mufién para el puente en la region 25-27. El
plan de tratamiento consisti6 en la extraccién del diente 25 con colocacién inmediata de un implante y un implante adicional para
sustituir el diente 26 ausente. El nivel seo vertical se restaurd tras una elevacién de seno externa con el uso de granulos de hueso
de porcino combinados con coagulos de L-PRF triturados y la membrana Striate+.

PD Dr. Gerhard Iglhaut
Memmingen, Alemania

+ Desde 2017: Profesor e investigador + 2004-2018: Miembro de la Junta Directiva
asociado en el Hospital Universitario de la Sociedad Alemana de Implantologia Dental
de Friburgo, Departamento de Medicina (DGI) con presidencia desde 2012-2015
Dental, Oral y Maxilofacial, Clinica de - Desde 2001: Miembro del personal docente
Cirugfa Oral, Maxilofacial y Plastica de APW/DGI/DGAZ/DGZ/DGZPW en relacion
(el director es el Prof. Dr. Dr. Schmelzeisen) con los planes de estudio en Implantologia,

+ 2009-2017: Profesor e investigador Odontologia estética y Odontologia
asociado en el Hospital Universitario de restauradora
la universidad de Georg-August-in - Desde 1987: Practicante de Cirugfa oral en
Gottingen, Departamento de Cirugfa Oral Memmingen y dedicado de forma continua
y Maxilofacial (Ordinarius Prof. Dr. Dr. a la formacién odontolégica
Schliephake), acreditacién postdoctoral + 1977-1982: Estudios de Odontologia en la
en 2015 universidad Justus-Liebig en GieRRen

™

7 1zquierda: estado previo a la intervencion: en la radiografia panoramica se observé una importante reabsorcion 6sea en el diente 25y una pérdida de altura 6sea en la regién 26. Tanto en la vista bucal
(centro) como en la oclusal (derecha) se observa una retraccién tisular en la zona del puente soportado por el diente.

- S

2 se extrajo el diente 25y se cred un acceso lateral al seno maxilar con un Piezotome. 3 Se insertaron los implantes y se elevé el suelo sinusal con una combinacién de sustituto 6seo
porcino (MinerOss XP) y L-PRF.
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4 se utilizé la membrana Striate+ para cubrir la zona de aumento. 5 se consiguié un cierre primario sin tensién (izquierda) y se confirmé la posicién correcta del
implante mediante radiografia panordmica (derecha).

6 Se observé una buena cicatrizacién de la herida cuando se retiraron las suturas después 7 Dos meses después de la exposicion de los implantes, las porciones cervicales de los implantes
de dos semanas. estaban rodeadas de tejido blando sano.

8 En las vistas oclusal (izquierda) y bucal (centro) de las coronas colocadas después de cuatro meses de la intervencién se observa el armonioso ajuste en el arco dental del paciente. En la radiografia
panoramica se observa un estado dseo estable en los hombros de los implantes.
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Aumento de maxilar atréfico con elevacion de seno
y regeneracidén 6sea con una malla de titanio

Un paciente, de 51 afios de edad, presentaba ausencias dentarias en el maxilar izquierdo, del diente 21 al 28, tras una extraccion
dental debido a periodontitis grave y atrofia 6sea significativa. Para permitir la colocacion de los implantes dentales, se realiz6 un
aumento 6seo horizontal y vertical con granulos de éseos autélogo y alogénicos. Para ello, se combiné una elevacién externa del
seno maxilar y regeneraciéon con una malla de titanio.

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Peer Kkimmerer, MA, FEBOMFS
Maguncia, Alemania

+ 01/20271: Nombramiento para la Catedra
W2 “Cirugia Plastica-Reconstructiva Oral
y Maxilofacial” en la Universidad Johannes
Gutenberg de Maguncia.

-+ 01/2018: Nombrado consultor senior/
director adjunto del Departamento de
Cirugfa Oral, Maxilofacial y Plastica Facial
del Centro Médico Universitario de
Maguncia.

- 2012/2013: Profesor visitante en la
Facultad de Medicina de Harvard, Boston,
MA, EE. UU.

+ 10/2015: Acreditacion postdoctoral en

el campo de la Cirugia Oral y Maxilofacial
(acreditacién como Dr. med.).

+ 02/2016: Méaster en Gestién de centros

sanitarias y sociales.

+ 2004-2010: Estudios de Odontologia en

la Universidad Johann Wolfgang Goethe
de Frankfurt y en la universidad Johannes
Gutenberg de Maguncia.

+ 2001-2007: Estudios de Medicina en la

Universidad Johannes Gutenberg de Maguncia
y en la Universidad de Zdrich (Suiza).

TEnla tomografia computarizada se observé una atrofia significativa del maxilar izquierdo. 2 Exposicién y apertura de la ventana ésea para la elevacion sinusal.

AEnla imagen se aprecia claramente el lado liso de la Striate+, situado en orientacién a la mem-
brana de Schneider.

3 Los fragmentos de hueso autélogo se recolectaron con un raspador éseo.
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5 Se colocé Striate+ en el seno maxilar, la parte inferior rugosa se puede ver claramente. 6 Gracias a la répida absorcién de la sangre en la zona afectada, Striate+ se adapta facilmente.

7 El seno maxilar se rellené con particulas dseas autélogas y sustituto éseo bovino xenogénico el injerto éseo se introdujo en la cavidad sinusal para aumentar de forma significativa en altura
mezclado con &cido hialurdnico (CeraOss® HYA). dsea.

=

9 Se utiliz6 una membrana Striate+ més para cubrir la ventana dsea. 10 Para aumentar el volumen 6seo para la implantacion prevista, se realizé un aumento adicional
con una malla de titanio (BioHorizons® Ti Micro Mesh).

17 Insercion de cuatro implantes cinco meses después del aumento. 12 control radiolégico tras la implantacion.

Striate+™ Casebook| 37



Preservacion de la cresta alveolar

Preservacion alveolar con implantacion diferida
en el maxilar superior

Paciente, de 72 afios de edad, con diente 26 irrecuperable debido a una periodontitis apical avanzada. El plan de tratamiento consis-
ti6 en la extraccién atraumadtica y el relleno del alvéolo con hueso porcino para conservar las estructuras éseas durante la fase de
remodelacién de tres meses. Posteriormente, se introdujo un implante CAMLOG® PROGRESSIVE-LINE.

PD Dr. Gerhard Iglhaut
Memmingen, Alemania

+ Desde 2017: Profesor e investigador
asociado en el Hospital Universitario
de Friburgo, Departamento de Medicina
Dental, Oral y Maxilofacial, Clinica de
Cirugfa Oral, Maxilofacial y Plastica
(el director es el Prof. Dr. Dr. Schmelzeisen)

+ 2009-2017: Profesor e investigador
asociado en el Hospital Universitario de
la universidad de Georg-August-in
Gottingen, Departamento de Cirugfa Oral
y Maxilofacial (Ordinarius Prof. Dr. Dr.
Schliephake), acreditacién postdoctoral
en 2015

- 2004-2018: Miembro de la Junta Directiva

de la Sociedad Alemana de Implantologia Dental
(DGI) con presidencia desde 2012-2015

+ Desde 2001: Miembro del personal docente

de APW/DGI/DGAZ/DGZ/DGZPW en relacion
con los planes de estudio en Implantologia,
Odontologia estética y Odontologia
restauradora

- Desde 1987: Practicante de Cirugia oral en

Memmingen y dedicado de forma continua
a la formacién odontolégica

+ 1977-1982: Estudios de Odontologia en la

universidad Justus-Liebig en GieRRen

7 situacion previa a la intervencion: en la radiografia panordmica se observé una periodontitis 2 El diente y los restos radiculares se extrajeron atraumaticamente.

apical significativa en el diente 26.

3 El alvéolo de extraccién se rellené con fragmentos de hueso de porcino (MinerOss XP) y codgulos 4 La zona de aumento se cubri6 con la membrana Striate+.

de L-PRF triturados.
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el .

5 Los margenes de la herida se adaptaron con una sutura continua sin cierre primario de la herida 6 Catorce dias después, se observé una buena cicatrizacién de la herida con una capa de fibrina en
(izquierda), y se realizé un control radiogréfico posterior a la intervencion (derecha). la membrana expuesta sobre el alvéolo.

7El tejido blando crestal habia cicatrizado completamente ocho semanas después de la cirugia. 8 En el momento de la reentrada, tres meses después de la preservacion del alvéolo, se observaron
estructuras tisulares sanas y un volumen 6seo suficiente.

9 Después de preparar el lecho del implante, se inserté un implante CAMLOG® PROGRESSIVE-LINE. 10 Inmediatamente después de la implantacion, se colocé la corona de PMMA (izquierda) y se
comprobé la posicién del implante en la radiografia panordmica (derecha).

11 Tras retirar la corona de PMMA, se consigue un perfil de emergencia estético. 12 vista oclusal (izquierda) y bucal (derecha) de la restauracion protésica final mostrando un
aspecto natural.
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Preservacion alveolar con cicatrizacion abierta

Una paciente de 41 afios se presenté con el diente 16 irrecuperable tras una fractura longitudinal. Para lograr un volumen 6seo su-
ficiente para la restauracién planificada con implante, se realiz6 una extraccién atraumaética del diente y se llevé a cabo una preser-
vacion del alvéolo utilizando un bloque de coldgeno/hueso de bovino y la membrana Striate+. Asimismo, se extrajeron las muelas del
juicio 18 y 28 afectadas como parte del tratamiento.

Dr. med. Dr. med. dent.
Helmut Hildebrandt
Bremen, Alemania

+ Formacioén cientifica continua en la - Miembro de la Sociedad Alemana de
Universidad de California en Los Angeles Cirugia Plastica y Reparadora y de la
(UCLA) Sociedad Alemana de Odontologia Laser

- Formacioén especializada en Cirugfa oral (DGL)

y Maxilofacial en el Hospital Universitario
de TUbingen

+ Estudios de Medicina y Odontologia en
la Universidad Johannes Gutenberg de
Maguncia

1 Radiografia panoramica previa a la intervencion: el diente 16 no se puede conservar y el 2 Estado clinico tras la extraccion del diente 16.
diente 18 también se extrae.

3 Preparacién de la membrana Striate+: adaptacién para la conservacion del alvéolo en estado 4 El alvéolo de extraccion se rellené con un bloque de coldgeno/hueso de bovino y se cubrié con
seco. la membrana Striate+.
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5 Striate+ se fij6 mediante sutura a los margenes de la herida sin cierre primario. 6Enla radiografia panordmica posterior a la intervencién se observan los fragmentos de hueso
bovino dentro del alvéolo.

7 Una semana después de la intervencion, se observa una buena cicatrizacion de la herida con una 8 Unmes después del procedimiento, la encia sobre el alvéolo esta completamente cicatrizada.
capa de fibrina sobre la membrana Striate+.
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Preservacion alveolar con implantacién diferiday
regeneracion dsea guiada en el sector anterior

Un paciente de 19 afios se presenté con reabsorcién externay anquilosis del diente 11 a consecuencia de un traumatismo. En el plan
de tratamiento se incluyé la extraccién combinada con la preservacion de la cresta, ya que aproximadamente el 50 % de la lamela
6sea bucal estaba ausente. Para mejorar el estado del tejido blando durante el tratamiento de extraccion, el aumento se cubrié con
un injerto combinado. El tratamiento con implantes se realiz6 16 semanas después. Se utiliz6 sustituto 6seo porcino para compensar
la carencia 6sea en el sitio del implante y se usé Striate+ para cubrir el aumento. Para engrosar alin mas los tejidos blandos, se colo-
c6 de forma simultanea un injerto de tejido conectivo durante la implantacion.

Dr. med. dent. Roman Beniashvili
Schorndorf, Alemania

— - 2005: Diploma de ICOI. Miembro de
la Sociedad Alemana de Cirujanos Orales,
la Sociedad Alemana de Implantologfa,

+ 1990-1995: Estudios de Odontologia en la

Universidad de Tubingen.

+ Publicaciones y conferencias a nivel

la Sociedad Alemana de Implantologfa Oral, nacional e internacional.
etc.
+ 2002: Apertura de consulta privada de
Cirugia oral e Implantologia en Schorndorf/
Baden-Wdrttemberg.
- 1997: Doctorado en Implantologfa bajo la
direccién del Prof. Dr. Willi Schulte y el Prof.

German Gémez.

2 En la radiografia panoramica se observé el desplazamiento del diente (izquierda). EI diente se
extrajo sin complicaciones (derecha).

7 Vista bucal del diente 11 no restaurable y anquilosado.

4 Para conservar mas tejido queratinizado alrededor del implante, se recolecté un injerto combinado
libre del paladar y se fijé en el drea afectada (izquierda: vista oclusal; derecha: vista bucal).

3 Se coloco Striate+ en seco en el alvéolo por vestibular y se afiadié un material de sustitucién ésea
de reabsorcion lenta para el aumento.
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5 16 semanas después de la preservacion, se observé un buen estado tanto del tejido éseo 6 Se realiz6 ROG utilizando Striate+ y sustituto 6seo porcino (MinerOss XP) para reconstruir
(derecha) como del tejido blando (izquierda). volimenes 6seos vestibulares adecuados.

7 striate+ se invirti6 hacia palatino para cubrir completamente el sitio de aumento. 8 se utilizé un injerto de tejido conectivo pediculado para optimizar las condiciones del tejido
blando periimplantario.

9 El sitio del implante se cerré sin tension, con el colgajo de tejido superpuesto en su lugar 10 El estado clinico en la exposicién del implante después de 16 semanas. Derecha: Pilar
(izquierda). Se muestra la radiografia panoramica posterior a la intervencién (derecha). de cicatrizacién individual de PEEK en su lugar.

11 seis semanas después, se colocé la restauracion protésica definitiva con un perfil de emer- 121a radiografia panoramica final muestra un estado 6seo estable en el sitio del implante en la
gencia éptimo. regién 11.
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Preservacion alveolar con cicatrizacion abierta
después de una cistectomia

Una paciente de 73 afios se present6 con dos dientes irrecuperables (16 y 17) debido a un quiste radicular. Para preservar las estruc-
turas 6seas, se realiz6 una preservacién del reborde tras la extraccién dental, utilizando bloques de coldgeno/hueso de bovino y la
membrana Striate+, la cual se dej6 expuesta sobre el alvéolo.

. Dr. med. dent. Silke Stuff MSc
f-'”:!"‘ - Pforzheim, Alemania
=
‘g ’-é_’." - 2020: Méaster en Periodoncia
: e Implantologia (DPU)
- - 2010: Especializacién en Implantologia
(DGI)

- 2002 - actualidad: Practicas en Pforzheim
+ 2000-2002: Periodo preparatorio en
la consulta del Dr. Dieter Schreiber en
Pforzheim
+ 2001: Doctorado
- 1995-2000: Estudios de Odontologia
en la universidad Johannes Gutenberg
en Maguncia

_-"_j

‘ Estado inicial antes de la extraccion: quiste radicular en el diente 16. 2 Las raices dentales expuestas en los dientes 16 y 17 son indicativas de una pérdida ésea
significativa.

3 Estado después de la extraccién de los dientes 16 y 17, se pueden ver la raiz y los fragmentos 4 Tras la extraccion del dientey la cistectomia, se podia observar una gran zona de afectacion 6sea.
de diente.

44 | Striate+™ Casebook



5 Retirada de la membrana Striate+ del blister estéril: se puede ver la parte superior texturizada. 6 Los alvéolos donde se realizé la extraccion se rellenaron con un bloque de coldgeno/hueso y se
cubrieron con la membrana Striate+.

7 se adaptaron los bordes de la herida y se fijé la membrana sin cierre primario. 8 En la radiografia panoramica posterior a la intervencién se observan los alvéolos rellenos
de material sustitutivo 6seo.

9 A pesar de la superficie de membrana expuesta, se observo una excelente cicatrizacion de la 10 Un mes después de la intervencion, se observé una mucosa sana con cierre completo de la
herida una semana después de la intervencion. herida.
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Técnica de encofrado

Reconstruccién 6sea tridimensional en el maxilar
anterior con aumento simultaneo de los tejidos blandos

Paciente de 25 afios en excelente estado de salud, no fumador y con buena higiene oral. Dos meses antes, el diente superior derecho
fue extraido debido a un traumatismo y la preservacién del alvéolo no fue posible. El plan de tratamiento consisti6 en realizar la
técnica de encofrado para lograr una reconstruccién 6sea tridimensional. Después de un periodo de cicatrizacién de cuatro meses,
el implante fue colocado simultaneamente con un injerto de tejido conectivo para aumentar el tejido blando crestal.

Dr. Nikolaos Vourakis FICD MSc. DDS.
Londres, RU

+ Abre su consulta junto con el Dr Fazeela
Khan -Osborne en Londres, RU

- Méster en Cirugia oral e Implantologfa
Oral en la universidad Goethe, Carolinum,
Frankfurt Alemania

- Conferenciante internacional en el campo
de la Implantologfa Oral

+ Profesor en multiples diplomas de
postgrado en Implantologia oral en el
Reino Unido

‘| El diente superior derecho fracturado se extrajo sin preservar el alvéolo. 2 La paciente se present6 dos meses después. La elevacién del colgajo mucoperiéstico revelé una
pérdida dsea vertical y horizontal significativa.

3se extrajo un bloque 6seo de 4 mm de grosor de la rama mandibular. Ademas, se recogieron 4 Izquierda: el bloque 6seo se secciond en dos placas corticales de 1 mm de grosor, que se fijaron
particulas éseas de la zona con un raspador éseo. en la cresta residual en sentido bucal y palatino con tornillos de osteosintesis (derecha).
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5 El volumen entre las dos placas (es decir, el espacio de contencién biolégica) se rellené con 6 vista oclusal de Striate+ cubriendo el defecto. La membrana se fij6 a gran profundidad
particulas de hueso autégeno. en el lado palatino y se plegé hacia vestibular sin fijacién adicional.

7 El cierre primario sin tensién se realizé mediante suturas. 8 Tras cuatro meses de cicatrizacion sin incidentes, se levant6 el colgajo a espesor total y se colocd
un implante CONELOG® PROGRESSIVE-LINE dentro de la envoltura ésea a la profundidad vertical
correcta.

9 para garantizar que el tejido blando crestal tuviera el grosor adecuado, se tomé un injerto 10 se realiz6 una combinacion de colgajo a espesor total y parcial con incisiones superficiales
de tejido conectivo del paladar, se colocé encima del tapén de cierre de 2 mm de altura y se fijo de descarga para separar la mucosa del musculo subyacente con el fin de aumentar la
sobre el colgajo palatino y el periostio bucal con suturas monofilamento de Glycolon 6/0. movilidad del colgajo sin alterar la profundidad vestibular. El colgajo se avanzé coronalmente

y se fij6 con suturas de PTFE 4/0 para lograr el cierre primario.

11 Tres meses después, se colocé un pilar de cicatrizaciéon de 4 mm. 12 Tras 4 meses de acondicionamiento del tejido, se colocd la restauracion provisional.
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Reconstruccién 6sea tridimensional en el maxilar
anterior con colocacién simultanea de implantes

Paciente de 32 afios en excelente estado de salud, no fumadora y con buena higiene oral. La paciente se presenté con una dentadu-
ra parcial y un defecto 6seo significativo en las dimensiones horizontal y vertical. El plan de tratamiento consistié en sustituir la
proétesis actual con coronas individuales soportadas por implantes. Se llevé a cabo la técnica de encofrado para lograr una recons-
truccién 6sea tridimensional simultaneamente con la colocacién guiada del implante.

Dr. Ramén Gémez Meda
Ponferrada, Espafia

+ Fundador del Centro de Formacién MEDA, + Formacion de postgrado en Periodoncia
La Corufia, Espafia e Implantologfa (Madrid); Oclusiény

+ Profesor adjunto del Departamento disfuncién temporomandibular (Valencia)
de Prostodoncia de la Facultad de y Ortodoncia (Universidad de Santiago de
Odontologfa de la LSUHSC (Nueva Orleans, Compostela).
Louisiana, EE. UU.) + Tesis premiada en la Comunidad

+ Director del Master en Implantes y Auténoma de Galicia a la excelencia
Prétesis implantosoportadas. Universidad académica
UAX (Madrid, Espafia) - Doctorado en Patologfa y Salud bucodental

+ Ponente internacional sobre Periodoncia, por la Universidad de Sevilla
Odontologia estética y tratamientos - Licenciado en Odontologia por la
multidisciplinares Universidad de Santiago de Compostela

1 En la vista frontal se muestra el estado inicial con una prétesis removible que sustituye los 2 En la radiografia panoramica previa a la intervencién se observa una reabsorcion ¢sea
dientes 12'y 13 anteriores. significativa resultante de la pérdida dental.

-

"

3 Se realizaron dos incisiones de descarga para elevar un colgajo mucoperiéstico a espesor total: 4la planificaciéon prostodéncica se realizé mediante encerado digital. Se utilizé una guia quirtrgica
una vertical, situada dos dientes distales a la lesion, y una intrasulcular, que se extendié dos dientes para colocar con precision los implantes en las regiones 12y 13.
mesiales al defecto.
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5 Se realizo el aumento 6seo mediante la técnica de encofrado. Se fijaron placas corticales 6 Para estabilizar el injerto dseo, se fij6 Striate+ primero con chinchetas en el lado palatino.
con tornillos de osteosintesis para crear el espacio de contencién bioldgica, que se rellené con
fragmentos y bloques de hueso autégeno.

7 Striate+ se desplegé sobre el espacio de contencién biolégica y se fijo por vestibular en la placa 8 Las membranas de fibrina rica en leucocitos y plaquetas (L-PRF) se produjeron y colocaron sobre
cortical con tornillos de osteosintesis. el defecto.

9 El colgajo se desplazé coronalmente y se consigui6 el cierre primario sin tensién con suturas. 10 Después de dos semanas, se observa la buena cicatrizacion del tejido blando.

11 se logré una reconstruccion ésea vertical y horizontal satisfactoria, incluyendo el defecto del 12 se colocé una restauracion provisional que consistia en una férula removible con carillas de
tejido proximal del canino, seis meses después de la cirugfa. resina.
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Regeneracidn de la cresta alveolar con
laminas corticales alogénicas y elevacion del seno

Un paciente de 68 afios se presenté con una arcada dental incompleta desde la regién 15 a la 18. Dado que ya se habia producido
una reabsorcidn 6sea significativa en el maxilar posterior, se realizé una elevacién sinusal para restaurar el nivel éseo vertical. Ade-
mas, se utilizé una ldamina cortical alogénica para ensanchar el reborde alveolar. Para proteger el sitio de aumento de la reabsorcion
durante la cicatrizacion, el injerto se cubrié con una membrana Striate+.

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Peer Kkimmerer, MA, FEBOMFS
Maguncia, Alemania

+ 01/20271: Nombramiento para la Catedra
W2 “Cirugia Plastica-Reconstructiva Oral
y Maxilofacial” en la Universidad Johannes
Gutenberg de Maguncia.

-+ 01/2018: Nombrado consultor senior/
director adjunto del Departamento de
Cirugfa Oral, Maxilofacial y Plastica Facial
del Centro Médico Universitario de
Maguncia.

- 2012/2013: Profesor visitante en la
Facultad de Medicina de Harvard, Boston,
MA, EE. UU.

+ 10/2015: Acreditacion postdoctoral en

el campo de la Cirugia Oral y Maxilofacial
(acreditacién como Dr. med.).

+ 02/2016: Méaster en Gestién de centros

sanitarias y sociales.

+ 2004-2010: Estudios de Odontologia en

la Universidad Johann Wolfgang Goethe
de Frankfurt y en la universidad Johannes
Gutenberg de Maguncia.

+ 2001-2007: Estudios de Medicina en la

Universidad Johannes Gutenberg de Maguncia
y en la Universidad de Zdrich (Suiza).

1 Preparacioén de la ventana sinusal externa con una membrana de Schneider intacta.

2 Elevacion de la membrana de Schneider.
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3 Se combiné material 6seo alogénico (MinerOss A) con iPRF para la elevacién sinusal.

4 vista de la red fibrosa en la parte inferior de la membrana Striate+.



5 La cavidad sinusal se rellen6 con material 6seo y se cubrié con Striate+. 6 para regenerar volumen 6seo lateral adicional, se colocé una lamina cortical alogénica (MinerOss
A, ldminas corticales).

7 vista lateral de la lamina 6sea alogénica rellena con granulos de hueso alogénico. 8 vista oclusal de la lamina 6sea alogénica.

9 Cierre primario de la zona de aumento con suturas sin tension. 10 control postoperatorio radiolégico.
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Aviso legal

Las denominaciones comerciales protegidas (marcas registradas) no siempre se indican de forma
especifica. La ausencia de tal indicacién no significa que no sea una marca registrada. Toda la
informaciéon contenida en esta publicacién ha sido preparada por los autores a su leal saber
y entender y ha sido revisada por ellos y el equipo editorial de BioHorizons Camlog con el mayor
cuidado posible. Sin embargo, no se pueden descartar por completo los errores de contenido.
Por lo tanto, toda la informacién se proporciona sin garantia alguna por parte del editor ni de
los autores. No se puede establecer ninguna responsabilidad derivada de inexactitudes en el
contenido (exclusién de responsabilidad del producto). El documento, incluidas todas sus partes,
esta protegido por derechos de autor. Se prohiben los cambios y la reproduccién del contenido.
Cualquier explotacién que exceda los limites estrictos de la ley de derechos de autor no estd
permitida sin la aprobacién previa por escrito de CAMLOG Biotechnologies GmbH y puede ser
objeto de acciones legales.

El fabricante de CAMLOG® y CONELOG® es ALTATEC GmbH, Wimsheim, Alemania. Striate+™ es un
producto fabricado por Orthocell Ltd. NovoMatrix® es un producto fabricado por LifeCell
Corporation, una filial de Allergan. MinerOss® X y MinerOss® XP son productos fabricados por
Collagen Matrix, Inc. MinerOss® A y MinerOss® A Cortical son productos fabricados por C+TBA.
CeraOss® HYA es un producto fabricado por botiss biomaterials GmbH.

Todos los nombres de los productos, aparezcan o no en letras grandes o con el simbolo de marca
registrada, son marcas registradas de BioHorizons Inc. o CAMLOG Biotechnologies GmbH, sus
filiales, empresas vinculadas o sus licenciantes, salvo que se indique lo contrario. Striate+™ es una
marca de Orthocell Ltd. Sin embargo, puede que estas marcas no estén registradas en todos los
mercados.

Todos los productos estan autorizados para la venta en la Unién Europea conforme a la legislacion
farmacéutica, la Directiva para los productos sanitarios de la UE 93/42/CEE (y, si corresponde, la
normativa 2017/745) y la Directiva de células y tejidos humanos 2004/23/CE, respectivamente.
Estamos registrados conforme a ISO 13485:2016, la norma internacional para sistemas de gestion
de calidad para los productos sanitarios que avala y enmarca las licencias de nuestros productos
en las normas del Ministerio de Sanidad de Canadd y de otros mercados de todo el mundo. Todos
los derechos reservados. No todos los productos que se muestran o describen en este documento
estan disponibles en todos los paises.
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Notas
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