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A Bionnovation Biomedical é uma empresa bra-
sileira que oferece soluções avançadas para a 
reposição de elementos dentais e reconstrução de 
tecidos. Atualmente, a linha de produtos é compos-
ta por implantes dentários e biomateriais capazes 
de proporcionar resultados clínicos e estéticos 
altamente satisfatórios.

Os biomateriais são produtos auxiliares
nos processos de regeneração tecidual que
apresentam soluções clínicas de excelente
resultado, com elevado índice de sucesso e
mínimo desconforto para o paciente.

A linha de biomateriais Bionnovation é composta
por materiais alternativos para preenchimento nos
procedimentos de enxertia óssea, membranas 
absorvíveis, barreiras não-absorvíveis, malhas de 
titânio, parafusos de enxertos e parafusos tendas.
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N.F. Male, 51 years old was referred to Faveri Academy center with indication of implant placement and bone 
graft on teeth 21 and 22 (central incisor and lateral incisor). In the first moment was done a socket preservation 
using bovine-derived xenograft and titanium foil. After 4 months two SWE Biomorse implants was placed. 
Follow-up: 04 months 

	 Product used: Bonefill Mix . Surgitime Titanium SEAL . Biomorse SWE
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043

	 Product used:  Bonefill Porous Medium . Surgitime Titanium Seal
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T.B., 29 anos, sexo feminino.
O plano de tratamento incluiu a implantação imediata na região posterior com defeitos ósseos utilizando ma-
triz mineralizada bovina particulada e lâmina de titânio. Após 3 meses de osseointegração, manipulamos os 
tecidos moles com o pilar provisório sobre implante. Terminado a manipulação tecidual foi realizado uma trans-
ferência personalizando o transferente. Caso finalizado com Pilar personalizado e protese cimentada sobre o 
mesmo.
Follow-up: 6 meses

Produtos utilizados:  Implantes BioMORSE XP 4,0 x 8,5 mm Cód 1733 Lote 061357 I Bonefill Porous Médio Cód 16892 Lote 063461 I Sur-
gitime SEAL Cód 16890 Lote 063295 I Pilar de Titânio 3,5 x 1,5 mm BioMORSE Cód 6526 Lote 063568 I Pilar Ucla COCR BioMORSE 3,5 x 
1,5 mm BioMORSE Cód 6550 Lote 065783 
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C.C., 50 anos, sexo masculino.
Paciente procurou tratamento para implantação no dente 46. O plano de tratamento proposto foi preservação 
alveolar pós extração com a instalação de implantes imediatos utilizando uma matriz mineralizada bovina par-
ticulada para preenchimento do gap e lâmina de titânio intencionalmente exposta em meio bucal para fecha-
mento do alveólo. 
Follow-up: 8 meses

 
 
 

Produtos utilizados:  Implantes BioMORSE XP 3,5 x 10,0 mm Cód 1726 Lote 066181 I Bonefill Porous Médio Cód 16892 Lote 066078 I 
Surgitime SEAL Cód 16890 Lote 066589 I Pilar de Titânio 3,5 x 1,5 mm BioMORSE Cód 6525 Lote 066574
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O.M., 50 anos, sexo masculino.
Dentre as opções de tratamentos, optamos pela instalação de implantes cone morse imediatos na região pos-
terior mandibular seguido de preenchimento do alvéolo com matriz mineralizada bovina particulada e lâmina 
de titânio. Após a osseointegração realizou-se os provisórios sobre implante para o correto condicionamento 
tecidual.
Follow-up: 

Produtos utilizados:  Surgitime SEAL Cód 16890 Lote 064083 I Bonefill Porous Médio Cód 16892 Lote 063174 I Implantes BioMORSE XP 
4,0 x 11,5 mm Cód 1735 Lote 063359 I Pilar de Titânio 3,5 x 1,5 mm BioMORSE Cód 6525 Lote 066574 / 065689

ca
so

 c
lín

ic
o 

co
rt

es
ia

. c
as

si
o.

ka
m

pi
ts

 I 
lu

ci
an

o.
pr

at
to

 I 
ca

rlo
s.

sc
he

re
r I

 h
ar

on
.p

re
ss

er
 I 

sa
m

ue
l.m

ax
im

ov
itz



Alveolar Ridge Preservation Using a Novel Titanium  Seal. 
Cassio Kampits, Danilo Lazzari Ciotti, Guilherme da Gama Ramos

INTRODUCTION
This case report highlights the use of a novel “in situ” titanium seal, non resorbable 
membrane composed of a thin layer of titanium, for alveolar ridge preservation. 

CASE DESCRIPTION 
A 50-year-old female patient was referred by her general dentist for extraction of the 
mandibular right left molar and rehabilitation of the site with a dental implant. The 
nonresorbable tooth was “atraumatically” extracted without raising a flap, and the 
socket was immediately covered with a titanium seal. The site was left uncovered 
without obtaining primary closure, in order to heal by secondary intention, only in 14 
days the titanium was removed. 

After 12 weeks, the architecture of the ridge was preserved, and clinical observation 
revealed excellent soft tissue healing without loss of attached gingiva and good bone 
quality At reentry for placement of the implant, and primary implant stability was 
measured by final seating torque. 

DISCUSSION 

 CONCLUSION/CLINICAL SIGNIFICANCE

The membrane aims to exclude epithelial and connective  cells, providing formation 
and stabilization of the clot allowing tissue formation bone. 

The implant was successfully loaded 12 weeks after placement. Clinical and radiological 
follow-up examination at one years revealed stable and successful results regarding 
biological, functional, and esthetic parameters. 
REFERENCE 
1 - Buser D, Chappuis V, Belser UC, Chen S. Implant placement post extraction in esthetic single tooth sites: when immediate, when early, when late? Periodontol 
2000. 2017 Feb;73(1):84-102. 
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the anodized titanium foil concept
Danilo Maeda Reino
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The use of ATM in this prospective case series presented

superior tomographic results for tissue volume maintenance

after 6 months, when compared to the scientific literature

addressing GBR procedures using collagen membranes and

connective tissue grafts. Future randomized controlled clinical

studies are suggested to investigate the regenerative potential

of this new alveolar preservation technique.

The socket preservation techniques are used to minimize bone

loss and maintain gingival tissues volume after tooth

extraction. However, the volume preservation rate of the

alveolar process is not predictable, and most of the guided

bone regeneration techniques change the mucogingival line by

coronally positioning the flap to cover a membrane, what may

impair implant aesthetics and function.

The aim of this clinical prospective study was to evaluate a

new alveolar preservation technique using an anodized

titanium membrane (ATM), which remain exposed to the oral

cavity, analyzing tomographical bone measurements pre-

surgically and 6 months after surgery.

18 healthy patients having one hopeless tooth were selected to

receive the new socket preservation technique. The teeth were

carefully extracted, then a small flap was raised to allow the

ATM insertion. The alveolus was filled with anorganic bovine

bone graft and the ATM was trimmed and adapted over the

crestal bone and below the gingival margin. Nylon sutures were

used to hold the ATM in position. Proper post-operatory

medications were prescribed (Amoxicylin 500 mg, Ibuprofen

200 mg and PerioGard rinse). Fifteen days after surgery the

ATMs were removed with pliers. The measurements of the

alveolus thickness were recorded in the baseline and 6 months

after the surgeries, using cone beam tomographies, evaluating

the distance between buccal and palatal bone plates, and were

performed in the center of the alveolus, 1mm above the palatal

crestal bone. The data was statistically analyzed by Student´s

t-test (p<0.05 was considered).

The data are presented in percentage, to minimize the influence

of the different alveolus sizes. After 6 months, the mean volume

maintenance was 97.66% (p=0.07) for all the 18 patients. In

cases with vestibular bone plate loss (7 patients), the average

of volume maintenance was 112.89%, with some volume gain

(p=0.07). When there was no vestibular bone plate loss (11

cases) the result was 87.97% (p=0.002). Evaluation the type of

teeth, for molar teeth (7 cases), mean volume maintenance was

89.55% (p=0.014), and for no molar teeth (11 cases), the

average of volume maintenance was 102.82% (p=0.46).

200x

1 2 3 4

5 6 7 8

1 Anodized titanium foil; 2 Clinical Baseline; 3 Before the biomaterial use; 4
Biomaterial inserted; 5 After 6 months; 6 Initial Tomography; 7 Tomography
after 6 months; 8 Histology after 6 months, can be seen biomateial and
new bone.
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P-SU-093
 EEvvaalluuaattiioonn  ooff  tthhee  eefffificciieennccyy  ooff  aallvveeoollaarr  sseeaalleerrss  aafftteerr  
mmuullttiippllee  ssoocckkeettss  eexxttrraaccttiioonn::  sshhoouulldd  wwee  uussee  tthheemm  oorr  
nnoott??!


Mizutani FS, Ciotti DL, Reino DM, Faveri M.


Background
Among alveolar preservation techniques after extraction, the use of alveolar 
sealers is quite common in clinical practice. However, the observation of its 
efficiency in multiple cases when compared to the unit cases deserves further 
investigation, in order to be in front an indication or not, the use of the socket 
healers. 
Aim
The aim of this study was to evaluate the efficiency of the alveolar sealers after 
multiple sockets extraction, with the purpose of volumetric maintenance. 

By observing the tomographic means obtained, we conclude that the use of 
alveolar sealers does not prevent total volumetric bone loss. Areas of multiple 
extractions have a statistically significant higher loss in relation to the unit areas, 
however they are still smaller when compared to the literature data. Future 
randomized controlled clinical studies are suggested to investigate the regenerative 
potential of this alveolar preservation technique. 

1.  Mizutani FS, Fernandes A, Valiense H, Fiuza CT, Fares NH. Uso de osso xenógeno em bloco para 
manutenção de alvéolo pós-extração. Full Dent. Sci. 2016; 7(26):11-18.

2.  Schropp, L., Wenzel, A., Kostopoulos, L. & Karring, T. Bone healing and soft tissue contour changes 
following single-tooth extraction: a clinical and radiographic 12- month prospective study. Int Journal of 
Periodontics and Restorative Dentistry.2003; 23:313–323.

3.  Fickl S, Zuhr O, Wachtel H, Kebschull M, Hürzeler MB. Hard tissue alterations after socket preservation 
with additional buccal overbuilding: a study in the beagle dog. J Clin Periodontol 2009; 36: 898–904.

4.  Mizutani FS, Ciotti DL, Reino DM, Faveri M. Abordagem regenerativa do osso alveolar pós extração com o 
uso da folha laminada de titânio anodizado-Titânio Seal. Full Dent. Sci. 2018; 10(37):21-34.

5.  Mizutani FS, Mandetta RP, Martins R, Fiuza CT, Fares NH, Moralles LP. Folha laminada de titânio utilizada 
como barreira biológica na lesão provocada pelo procedimento cirúrgico. Full Drnt. Sci. 2015;7(25):4.

6.  Grunder U. Stability of the mucosal topography around single-tooth implants and adjacent teeth: 1-year 
results. Int J Periodontics Restorative Dent 2000: 20: 11–17

Results
The results were presented in percentages with the purpose of reducing the 
influence of the alveolus sizes. After 90 days, we observed a mean of -18.75% + 
6.25 (p = 0.02) of volumetric loss in relation to the baseline in the multiple 
extraction areas. Comparing with the areas of unit extraction -12.81% + 2.91 (p = 
0.01), we observed a significant statistically difference between the groups 
evaluated (Pvalor = 1.44). 

CBCT of 20 cases treated with multiple extractions were evaluated in order to obtain the 
index of bone resorption in post extraction sockets using anodized titanium foil as an 
alveolar sealer. CBCT scans were taken before and 90 days after extraction. The 
inclusion criteria were treatments using clot an anodized titanium foil. The test group 
consisted of the multiple extraction cases and the control group the cases of simple. The 
measurements were recorded in the baseline and 90 days after, evaluating the distance 
between buccal and palatal bone plates, 1 mm above the palatal crestal bone. The data 
was statistically analyzed by t-Test (p<0.05 was considered). A ANOVA test was 
performed to compare the groups ( factor 0,25 was considered). 
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REPENSANDO

OS BIOMATERIAIS

Open healing para 
a preservação de 
alvéolo pós-exodontia

Open healing para 
a preservação de 
alvéolo pós-exodontia

A técnica de regeneração óssea guiada (ROG) é uma das 

mais indicadas para a preservação do alvéolo pós-extração. 

Baseando-se no uso de uma membrana que servirá de 

barreira aos tecidos conjuntivo e epitelial, associada ou 

não a substituto ósseo, pressupõe-se o recobrimento total 

dessa membrana pelo retalho, para evitar contaminação 

pelo meio bucal. Para tal, são fr equentemente necessárias 

incisões relaxantes e tracionamento coronal deste retalho. 

No entanto, pode ser difícil obter coaptação primária em 

regiões posteriores, notadamente em dentes molares, pelo 

maior diâmetro do dente e, em geral, menor profundidade 

clínica do vestíbulo. Soma-se a isso o fato de que esta manobra 

clínico-cirúrgica irá alterar a linha mucogengival, trazendo-a 

para uma posição mais próxima à crista do rebordo e, em 

consequência, diminuindo a faixa de mucosa queratinizada 

disponível para a futura reabilitação com implantes.

Uma decisão terapêutica possível nesses casos seria 

a instalação precoce com cicatrização de tecidos moles1, 

na qual o implante é colocado em um sítio pós-extração 

(tipicamente de quatro a oito semanas pós-exodontia) que 

teve a cicatrização dos tecidos moles, porém sem cicatrização 

óssea fi nalizada. Esse tipo de procedimento tem, entretanto, 

importantes desvantagens: primeiramente, agrega uma cirurgia 

extra ao paciente, resultando em maior morbidade e custo. 

Além disso, mesmo se a instalação do implante e/ou ROG 

forem realizadas após apenas quatro semanas da exodontia, 

algum grau de reabsorção das tábuas ósseas vestibular e 

lingual irá ocorrer, podendo impactar de forma signifi cativa 

na formação óssea desejada. Adicionalmente, qualquer atraso 

cicatricial pós-extração nos tecidos moles pode resultar em 

tecido fr iável e pouco espesso, ocorrendo maior risco de 

exposição da membrana com a cirurgia de ROG.

Procurando contornar estes desafi os, recentemente 

tem sido discutida na literatura a possibilidade de realizar os 

procedimentos de ROG em alvéolos pós-exodontia por meio 

da cicatrização dos tecidos moles por segunda intenção ou 

“cicatrização aberta” (uma tradução literal de open healing). 

Nesse sentido, estudos clínicos recentes2-3 publicaram a 

avaliação de membranas colágenas deixadas intencionalmente 

expostas, em camadas simples ou duplas3 e com diferentes 

técnicas de suturas2, na preservação do alvéolo pós-extração. 

Os resultados mostraram formação óssea adequada, com 

pouca reabsorção após a exodontia e baixas taxas de 

complicações. Embora a ideia seja interessante, mais estudos 

são necessários para preconizar este uso das membranas 

colágenas, pois isso vai contra a determinação preconizada 

pela maioria das empresas fabricantes (que indicam o 

completo recobrimento pelo retalho) e pela literatura prévia 

(que relata maior probabilidade de contaminação bacteriana 

e complicações clínicas, com consequente menor formação 

óssea quando estas membranas são expostas).

Entretanto, o raciocínio de usar a cicatrização aberta em 

determinadas situações clínicas bem indicadas parece ser 

bastante válido, por permitir a regeneração óssea no mesmo 

instante da exodontia, concomitante ou não à instalação 

do implante, e sem alterar a linha mucogengival, levando à 

maior preservação da profundidade do vestíbulo e da faixa 

de tecido queratinizado no pós-operatório.

Nesse sentido, existem atualmente no mercado nacional 

barreiras de polipropileno ou titânio que têm esta indicação 

de uso por parte dos fabricantes. Por serem materiais não 

absorvíveis, devem ser removidas após 14 a 21 dias em 

função, e o protocolo exige um estrito controle do profi s-

sional neste período (visitas de controle pós-operatório pelo 

870



REPENSANDO OS BIOMATERIAIS

INPerio 2019;4(5):870-1

menos semanais), prescrição de antibióticos (sendo um dos 

protocolos possíveis o uso de amoxicilina 875 mg + ácido 

clavulânico 125 mg, de 12/12 horas por 11 dias, iniciando 

24 horas antes do procedimento) e quimioterápicos locais 

(bochechos com gluconato de clorexidina a 0,12%, três vezes 

ao dia, até a remoção da barreira), além, obviamente, do uso 

de medicação analgésica e, eventualmente, anti-infl amatória. 

Seguindo estes cuidados, casos clínicos de sucesso têm sido 

reportados (Figuras 1 a 8), embora estudos controlados em 

humanos sejam ainda necessários para a determinação 

do real potencial da técnica, bem como de seus limites e 

complicações mais fr equentes. 
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Figura 1 – Primeiro molar indicado para 

exodontia e preservação do rebordo dentro 

de um planejamento global do caso para 

futura instalação de implantes.

Figura 8 – Aspecto cicatricial 60 dias após a ROG, 

mostrando a preservação do formato do rebordo e 

manutenção da faixa de mucosa queratinizada.

Figura 7 – Remoção da lâmina, evidenciando um 

tecido reparador bastante vascularizado sob ela.

Figura 6 – Aspecto cicatricial após 15 

dias, mostrando a boa resposta tecidual 

e a pouca aderência de indutos (pelo 

tratamento de anodização que a lâmina de 

titânio recebe).

Figura 5 – Sutura realizada sem 

tracionamento coronal do retalho, deixando 

a lâmina de titânio intencionalmente 

exposta, em um processo de open healing.

Figura 4 – Lâmina de titânio adaptada 

ao alvéolo e rebordo, recobrindo todo o 

substituto ósseo.

Figura 3 – Lâmina de titânio posicionada por 

lingual e alvéolo preenchido com osso bovino 

inorgânico.

Figura 2 – Exodontia cuidadosa 

realizada preservando as tábuas ósseas 

remanescentes.
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Abordagem regenerativa do osso alveolar pós-
extração com o uso da folha laminada de titânio 
anodizado – Titânio Seal®

Bone regenerative post extraction approach  using anodized 
titanium foil - Titanium Seal®

Fábio Shiniti Mizutani1

Danilo Lazari Ciotii2

Danilo Maeda Reino3

Marcelo Faveri4

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi relatar o uso da folha laminada de titânio, Titânio Seal®, em 
sítios pós-extração sem fechamento primário do rebordo, discutindo os efeitos da anodização 
no processo regenerativo do osso alveolar. Após verificação da fratura radicular, uma instru-
mentação transalveolar foi executada de modo a diminuir as interferências da anatomia da 
crista do rebordo na estabilidade da broca durante a fresagem para o implante. Na sequência 
da exodontia minimamente traumática, foram instalados o implante, a matriz mineralizada 
bovina e a folha laminada de titânio anodizada. A anodização é um tratamento superficial feito 
através do processo de descarga eletroquímica que converte o óxido de titânio amorfo em ana-
tase, camada que aumenta a adesão de osteoblastos e fibroblastos e diminui o crescimento de 
bactérias específicas bucais. Os acompanhamentos demonstraram um eficiente selamento do 
rebordo, com vantajosa formação tecidual.

Descritores: Implantes dentários, titânio, anodização, superfície, preservação alveolar.

ABSTRACT

The aim of this article was to report the use of  titanium foil, Titanio Seal®, at post extraction 
sites without primary closure of the ridge, discussing the effects of anodization on the regene-
rative process of alveolar bone. After verifying the root fracture, a transalveolar instrumentation 
was performed in order to reduce the interference of the ridge crest anatomy in the drill stability 
during the preparation for the implant. Following the minimally traumatic extraction, the im-
plant, the bovine mineralized matrix, and the anodized titanium foil were installed. Anodizing 
is a surface treatment made through the electrochemical discharge process that converts the 
amorphous titanium oxide into anatase, a layer that increases the adhesion of osteoblasts and 
fibroblasts and decreases the growth of specific buccal bacteria. The accompaniments demons-
trated an efficient sealing of the ridge, with an advantageous tissue formation.

Descriptors: Dental implants, titanium, anodization, surface, socket preservation.

Coluna Informação e Tecnologia

Full Dent. Sci. 2018; 10(37):21-34.
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INTRODUçãO 

A reabsorção do rebordo alveolar decorrente da extração dental é um fenômeno frequen-
temente observado que diminui a possibilidade de se posicionar o implante dental dentro de 
um bom posicionamento protético estético e funcional8,14. Dessa forma, procedimentos que vi-
sam preservar o osso e o contorno dos tecidos moles despertam um grande interesse clínico3,17.

Muitas técnicas cirúrgicas e uma variedade de materiais vêm sendo introduzidas ao longo 
dos anos num esforço de se prevenir ou reduzir a perda óssea pós-extração17. O advento das 
membranas para regeneração óssea guiada ajudaram os clínicos com um novo método para 
potencializar modificações na cicatrização dos alvéolos9. 

O método de preservação alveolar pós-extração envolve a colocação da membrana dire-
tamente sobre um defeito ósseo e sob o tecido mole antes do fechamento primário7. Por con-
sequência lógica da falta de tecido para fechamento bordo a bordo do alvéolo, a membrana 
fica exposta, mas protegendo o conteúdo do alvéolo que pode ser coágulo sanguíneo, enxerto 
ósseo e implante simultâneo1,7.

Essas membranas devem possuir características importantes em razão da dificuldade do 
fechamento primário pós-exodontia. Em outras palavras, elas devem ser elaboradas tecnologi-
camente de tal sorte que fiquem intencionalmente expostas ao meio bucal, protegendo a ferida 
cirúrgica, sem provocar processo inflamatório infeccioso no conteúdo do alvéolo6.

O objetivo deste trabalho é o relato de caso clínico de preservação alveolar em situação de 
implante imediato em região posterior de mandíbula, realizando selamento oclusivo com a utili-
zação de folha laminada de titânio anodizada - Titânio Seal® (Bionnovation Biomedical, Bauru/SP).

RELATO DE CASO

A paciente CP, gênero feminino, 40 anos de idade, caucasiana, compareceu ao consultório 
odontológico apresentando fratura de cúspide mésio lingual do elemento 36, com tecido gen-
gival hiperêmico e edemaciado e provocando sintomatologia dolorosa à mastigação. O frag-
mento foi removido e o elemento dentário foi protegido com ionômero de vidro (GC Gold Label  
2 LCR- VOCO, Alemanha) (Figura 1). Foi solicitada tomografia computadorizada da região para 
avaliação da extensão da fratura e seu comprometimento com áreas nobres dentais. 

A avaliação do exame  trouxe identificação da presença de uma área de fratura em proxi-
midade com a furca, já acomedita de reabsorção óssea, fato que condenou o elemento dental 
à extração (Figura 2A-B). Continuando a análise, a quantificação de osso abaixo da raiz dental 
e acima do nervo alveolar inferior permitia o planejamento da instalação de um implante ime-
diato, preenchimento dos espaços intra-alveolares com matriz mineralizada bovina e selamento 
oclusivo do alvéolo com uma folha laminada de titânio. 

Figura 1 – Curativo dentário realizado com ionômero de vidro.
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Figura 2 (A-B) – A) Imagem panorâmica. B) Corte tomográfico evidenciando fratura  radicular e reabsorção óssea.

A B

Foi removida a restauração de ionômero de vidro e uma instrumentação transalveolar foi 
executada de modo a diminuir as interferências da anatomia da crista do rebordo na estabi-
lidade da broca durante a fresagem para o implante. Em outras palavras, todo o preparo do 
implante foi realizado na presença do dente. Outra vantagem dessa técnica é que atinge-se a 
perfuração na região mais mediana e centralizada do dente no alvéolo (Figura 3A-G).

A

B
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Figura 3 (A-G) – A) Visão clínica oclusal. B) Alvéolo preparado na presença do elemento dental. C-G) Radiografias de-
monstrando a sequência de brocas.
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Terminada a instrumentação, uma odontosecção foi realizada com a finalidade de pro-
mover uma extração minimamente traumática, sem destruição ou comprometimento do osso 
alveolar (Figura 4A-C).

Figura 4 (A-C) – 
A) Elemento dentário 
seccionado. 
B) Vista oclusal do re-
bordo preparado. 
C) Vista do pino de 
paralelismo demons-
trando posicionamen-
to do preparo.
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Após movimentos de luxação, as raízes seccionadas foram extraídas e a colocação do im-
plante  (Biomorse - Bionnovation Biomedical, Bauru/SP) deu-se início. Na sequência, o preenchi-
mento dos espaços intra-alveolares foi realizado com a colocação de matriz porosa mineralizada 
bovina Bonefill Mix (Bionnovation Biomedical, Bauru/SP) e o alvéolo foi selado com a folha 
laminada de titânio – Titânio Seal® (Bionnovation Biomedical, Bauru/SP). Sucedeu-se às suturas 
com fio de nylon e a paciente foi medicada com antibiótico, anti-inflamatório, analgésico e 
colutório (Figura 5A-F).

A

B
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Figura 5 (A-D) – A) Implante instalado. B) Rebordo preenchido com Bonefill Mix. C) Rebordo selado com Titânio Seal. 
D) Sutura do rebordo. E) RX periapical demonstrando implante posicionado. F) RX periapical demonstrando implante, 
enxerto e folha laminada.
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Aos 14 dias, a paciente retornou para  a remoção da sutura e remoção da Titânio Seal® 
(Figura 6-C), e novos acompanhamentos foram realizados nos dias 21, 30, 60, 90 dias (Figura 
7A-D).

Figura 6 (A-C) – A) Pós-operatório de 14 dias - vista oclusal. B) Remoção de sutura. C) Remoção da Titânio Seal. 
Observar a quantidade e qualidade de tecido granulatório reacional.
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A B

Figura 7 (A-D) – A) Pós-operatório 21 dias. B) Pós-operatório 30 dias. C) Pós-operatório 60 dias. D) RX de pós-operatório 
90 dias.

Percorrido o período de 120 dias, a paciente foi submetida à cirurgia de reabertura do implante, realizada com 
uma incisão em U, mais lingualizada, com o objetivo de rotacionar o tecido para aumentar a espessura vestibular, 
seguido da colocação do cicatrizador do implante (Figura 8A-E).

D
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Figura 8 (A-E) – A) Vista oclusal de 120 dias. Notar a espessura do rebordo. B) Incisão mais U. C) Descolamento de 
retalho. D) Instalação do cicatrizador. E) Sutura.
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Após 10 dias, foi removida a sutura e a moldagem de transferência do implante pode ser 
realizada e encaminhada ao laboratório protético para confecção da prótese (Figura 9A-D).

Retornado do laboratório, o elemento dental foi instalado, com torque de coroa de até 
20 Newtons, checagem oclusal e fechamento do túnel do parafuso com resina (Figura 10A-B).
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Figura 9 (A-D) – A) Rebordo reaberto cicatrizado. B) Re-
moção de cicatrizador. C) Instalação do transferente de 
moldagem. D) Obtenção da moldagem.D

Figura 10 (A-B) – A) Vista do elemento dental no modelo. B) Vista do elemento dental em boca.

A

B

DISCUSSãO

Os procedimentos que visam preservar o osso e o contorno dos tecidos moles pós-exo-
dontia despertam um grande interesse clínico3,17. Por consequência da falta de tecido para fe-
chamento bordo a bordo do alvéolo1,7,  foram idealizadas membranas que podem permanecer 
intencionalmente expostas6, selando e protegendo o conteúdo do alvéolo para que o mesmo 
possa regenerar mantendo o seu volume2,12.

As características fundamentais das membranas para regeneração e preservação de al-
véolos são a biocompatibilidade, resistência mecânica para formação de arcabouço e corrosão 
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biológica, não ser pirogênico e deve oferecer bloqueio celular eficiente2. As folhas laminadas de 
titânio, além dessas características, carregam a elevada osteofilia, o que a diferencia das barrei-
ras plásticas, além de pouco injuriar os tecidos moles2,12.

Indicada como auxiliar na neoformação óssea pós-exodontia, a folha laminada de titânio 
anodizada, Titânio Seal®, tem propriedade de evitar a competição e invaginação dos tecidos 
moles sobre os enxertos e defeitos ósseos podendo permanecer exposta ao meio bucal11-13.

Não há dúvidas que deixar uma barreira intencionalmente exposta traz um temeroso risco 
de infecção, instalação de processo inflamatório com consequentes reabsorção do enxerto, per-
das ósseas e até a falência de implantes15. Contudo, as folhas laminadas de titânio tratadas su-
perficialmente com anodização criam uma condição de diminuição real de adesão bacteriana4,5. 

A anodização é um processo de descarga eletroquímica seguido de quantidade de calor 
apropriado. Esse processo faz a conversão de óxido de titânio amorfo numa camada fina e cris-
talina rica em anatase. Essa camada superficial provoca uma citocompatibilidade, que aumenta 
a adesão de osteoblastos e fibroblastos e diminui o crescimento de bactérias específicas bucais4. 
As aplicações mais recentes e as que continuam a serem descobertas para a titânia anódica, 
são devidas às suas propriedades de biocompatibilidade e grande organização estrutural10,16,18.

CONCLUSãO

A utilização da membrana Titânio Seal® é eficiente nos procedimentos de preservação óssea 
alveolar pós-extração. Em conjunto com coágulo sanguíneo ou com matrizes ósseas, ela sela 
devidamente o rebordo contra a entrada de tecidos sobre as zonas enxertadas, criando tecidos 
viáveis e mantendo o volume adequado para a implantação e/ou reabilitação protética.
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Resumo
Este trabalho descreve um caso clínico de implante imediato associado ao uso de bio-

materiais para preservação do volume alveolar pós-extração. Foram utilizados neste procedi-
mento matriz mineralizada bovina na apresentação de bloco e folha laminada de titânio para 
promoção do selamento alveolar. Quando observados os cuidados de avaliação do defeito, 
seleção e indicação dos materiais regenerativos, as respostas de formação e regeneração 
óssea são bastante surpreendentes. Os produtos utilizados e a técnica cirúrgica aplicada de-
monstraram ser eficientes na manutenção de volume pós-extração e regeneração do alvéolo.

Descritores: Implante dentário, enxerto, bloco, selamento, alvéolo.

Abstract
This paper describes a case of immediate implant associated with the use of biomaterials 

to preserve alveolar volume after extraction. Foralveolar sealing bovine mineralized matrix in 
block presentation and titanium foil were used in this procedure. When aspects such as defect 
assessment, selection and indication of regenerative materials are properly considered, the re-
sponses of bone formation and regeneration are quite amazing. The utilized products and the 
surgical technique used have proven to be effective preserving alveolar volume postextraction 
and for alveolar ridge regeneration.

Descriptors: Dental implant, graft, block, sealing, socket.
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Introdução
Atualmente, os implantes dentários são conside-

rados como tratamento de escolha para reabilitação 
de indivíduos parcial ou totalmente edêntulos, apre-
sentando elevada taxa de sucesso1. Em adição, o su-
cesso do tratamento com implantes depende do vo-
lume ósseo adequado para a instalação deles, pois o 
prognóstico no longo prazo é afetado negativamente 
por um volume ósseo inadequado4. 

Para solucionar os problemas de volume e disponi-
bilidade óssea, várias técnicas têm sido sugeridas para 
preparar o local para receber os implantes. As técnicas 
reconstrutivas estão relacionadas ao volume ósseo per-
dido, seja em espessura, em altura ou em ambos3.

Diversas pesquisas têm demonstrado, a partir de 
resultados promissores, que o enxerto xenógeno é 
uma alternativa a ser considerada em procedimentos 
reconstrutivos para a reabilitação de defeitos ósse-
os6,9.

Dentre as técnicas de reconstrução óssea, os en-
xertos em bloco permitem o aumento do rebordo al-
veolar, criando um volume adequado e fornecendo 
estrutura suficiente para a instalação do implante em 
um correto posicionamento8.

A estrutura molecular dos enxertos xenógenos 
em bloco é constituída de matriz óssea inorgânica 
desproteinizada, visando eliminar respostas imunes e 
inflamatórias no indivíduo receptor. Basicamente, o 
enxerto atua como um arcabouço para proliferação 
de células ósseas do hospedeiro. Assim, o osso nativo 
cresce lentamente neste meio, sendo substituído gra-
dualmente por osso neoformado. Esta substituição é 
lenta e gradual, dependendo da estrutura molecular 
do biomaterial. Desta forma, as baixas taxas de re-
absorção estão associadas à preservação do volume 
ósseo, principalmente nas áreas estéticas9. 

Ao utilizar esse tipo de material em bloco para au-
mento ósseo horizontal, aliam-se suas propriedades 
biológicas anteriormente citadas à redução do tempo 
operatório, dos riscos de contaminação e do trauma 
causado na área doadora. Porém, este material apre-
senta como desvantagem um custo relativamente alto 
quando comparado à utilização do osso autógeno2.

O produto Bonefill Bloco Poroso (Bionnovation 
Biomedical S.A) utilizado neste trabalho foi desenvol-
vido como uma alternativa ao uso dos blocos autóge-
no e alógeno. Trata-se de uma matriz óssea bovina 
desmineralizada em forma de bloco com medidas es-
pecíficas, apropriada para os procedimentos médico 
odontológicos. Seu processo de fabricação contem-
pla todas as etapas de neutralização de proteínas e 
remoção total de compostos orgânicos, contudo, 
preservando as características morfológicas, físicas e 
estruturais originais, ideais para os procedimentos re-
generativos.

Relato de caso 
Implantes instalados em alvéolos frescos geralmen-

te apresentam defeitos peri-implantares no transcirúr-
gico e podem ter formas e dimensões variadas. Tem 
sido sugerida a aplicação de métodos de reconstrução 
óssea (regeneração tecidual guiada e materiais de en-
xertia) juntamente com a instalação do implante para 
assegurar a formação óssea em pequenos defeitos 
peri-implantares6. Todavia, nos alvéolos comprometi-
dos, a possibilidade de reconstrução alveolar através 
de enxertia e restauração imediata, num único tempo 
cirúrgico, pouparia o paciente da necessidade de diver-
sos procedimentos, como enxerto ósseo e/ou gengival, 
cirurgia do componente protético e etapas de condi-
cionamento do tecido mole peri-implantar, podendo, 
algumas vezes, minimizar o risco estético durante a re-
alização desses procedimentos7.

O processo de reparo alveolar após a extração den-
tal é um conjunto de reações teciduais e se inicia ime-
diatamente. Preencher o alvéolo pós-extração com um 
substituto ósseo diretamente após a extração do dente 
pode preservar volume ósseo, e isso aumenta as op-
ções para o sucesso de um tratamento posterior. Para 
manter a crista óssea alveolar e acelerar o reparo, pode 
em condições normais, usar arcabouços atuantes como 
barreiras e estimulantes à diferenciação óssea ou mi-
neralização, alternativa de tratamento ao aplicar uma 
folha laminada de titânio como barreira biológica na 
lesão provocada pelo procedimento cirúrgico5.

Paciente OP, de gênero masculino, 72 anos de ida-
de, caucasiano, compareceu ao consultório odontoló-
gico relatando queixa de instabilidade de prótese no 
elemento 24, sem sintomatologia dolorosa. 

Em anamnese paciente relata ser hepatopata, 
transplantado e hipertenso controlado. Ao exame clí-
nico foi observada prótese fixa metalocerâmica solta, 
juntamente com núcleo metálico fundido e tecido ca-
riado em grande extensão em raiz remanescente, pro-
movendo inadequada fixação ao retentor (Figura 1).

Em exame radiográfico (Figura 2) o elemento com-
prometido revelou tratamento endodôntico, ausência 
de espessamento de lâmina dura, discreta rarefação 
periapical difusa e notada presença de tecido cariado 
em região cervical da raiz. 

Em exame tomográfico notou-se disponibilidade 
óssea para estabilidade primária de implante imediato, 
e necessidade de regeneração da tábua óssea vestibu-
lar (Figura 3).

Foram solicitados exames complementares e ne-
nhuma alteração foi observada. Nos exames tomográ-
ficos iniciais, foram observadas imagens de hipodensi-
dade óssea em ápice dental, com fenestração apical.

Foi proposto o tratamento estagiado com exodon-
tia do elemento 24, associado a Implante Dentário Ime-
diato Biomorse XP (Bionnovation Biomedical, Bauru/SP) 
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e procedimento de proteção e regeneração alveolar, 
utilizando fragmento de bloco ósseo desmineralizado 
bovino, Bonefill Bloco Poroso (Bionnovation Biomedi-
cal, Bauru/SP), e folha laminada de titânio Surgitime 
Titanio Seal (Bionnovation Biomedical, Bauru/SP). Após 
4 meses, reabertura do implante com provisionalização 
simultânea. O planejamento foi explanado ao paciente 
que, concordante com o procedimento, assinou o ter-
mo de consentimento livre esclarecido, dando-se, des-
sa forma, continuidade ao tratamento proposto.

Foram prescritos 2g de amoxicilina no pré-operató-
rio, juntamente com 4mg de dexametasona, ambos 1 
hora antes do procedimento cirúrgico, como elemento 
profilático pré-operatório. 

Procedeu-se à antissepsia extraoral com clorexidina 
2% e passou-se para anestesia com solução de me-
pivacaína 2%, associada à corbadrina 1:20.000 (DFL 
– Rio de Janeiro/RJ), com injeção infiltrativa local no 
fundo de sulco vestibular e local na palatina para pro-
moção de silêncio operatório.

Figura 1 – Aspecto clínico inicial. Figura 2 – Exame radiográfico.

Figura 3 – Exame tomográfico.

Em seguida, foi realizada uma incisão intrassulcular 
ao redor do elemento dental e divulsão gengival. Após 
movimentos de luxação, a raiz foi removida e deu-se iní-
cio à instrumentação para a implantação, obedecendo 
a seguinte sequência de fresagem: broca lança, broca 
helicoidal de 2,2 mm, broca cônica 2,8 mm e broca cô-
nica de 3,2 mm, todas com alturas de 13 mm e, então, 
procedeu-se a instalação do implante (Figuras 4, 5 e 6).

Após o implante instalado (Figura 7), iniciou-se o 
preparo do fragmento do Bonefill Bloco Poroso (Bio-
nnovation Biomedical) (Figura 8) para sua instalação 
sobre pressão, com localização entre a superfície do 
implante e o defeito ósseo vestibular, de forma a pro-
teger o alvéolo contra reabsorção e perda volumétrica 
(Figuras 9, 10 e 11). O preparo do bloco é feito com a 
utilização de discos diamantados, cortando nas dimen-
sões adequadas ao espaço promovido pela extração 
dentária.

Após a colocação do bloco (Figura 12), deu-se iní-
cio à preparação da folha laminada de titânio, Titânio 
Seal (Bionnovation Biomedical), preparando sua forma, 
deixando uma margem adicional de 2 a 3 mm dos bor-
dos ósseos da ferida cirúrgica (Figura 13).

Full Dent. Sci. 2016; 7(26):11-18.
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Figura 4 – Fresagem broca lança. Figura 5 – Fresagem broca cônica.

Figura 6 – Instalação do implante. Figura 7 – Visão do implante instalado.

Figura 8 – Personalização do Bonefill bloco. Figura 9 – Introdução inicial do bloco.
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Figura 10 – Introdução do bloco sob pressão instrumental. No-
tar excelente molhabilidade.

Figura 11 – Parede vestibular preenchida.

Figura 12 – Alvéolo preenchido. Figura 13 – Individualização da folha laminada de titânio.

Após a instalação do Titânio Seal (Figura 14), proce-
deu-se a sutura de compressão (Figura 15), e transmitiu-
-se ao paciente a recomendação de uso de clorexidina 
em forma de bochecho para a manutenção de assepsia 
da região operada. A sutura deve ser removida num pe-
ríodo de 10 dias aproximadamente, e deve-se remover a 
folha de titânio no mesmo dia (Figuras 16 e 17).

Ao remover a folha de titânio observa-se a forma-
ção de um tecido granulatório osteoide bastante inten-
so (Figura 18). Recomenda-se ao paciente seguir com 
a clorexidina por mais 5 dias e suspende-se o colutório.

Solicitamos retorno do paciente no período de 21, 
30, 45, e 90 dias (Figuras 19 a 22) para acompanha-
mento pós-operatório, e aos 120 dias solicitamos uma 
tomografia para verificação da morfologia óssea (Figu-
ra 23). Realizou-se a reabertura do implante (Figura 24) 
com provisionalização simultânea (Figura 25), além de 
retorno para controle.

Figura 14 – Folha laminada em posição.

Full Dent. Sci. 2016; 7(26):11-18.
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Figura 15 – Sutura. Figura 16 – Pós-operatório 10 dias.

Figura 17 – Remoção da sutura. Figura 18 – Remoção da folha laminada. Nota-se intensa pre-
sença de tecido granulatório.

Figura 19 – Pós-operatório 21 dias. Figura 20 – Pós-operatório 30 dias.

Full Dent. Sci. 2016; 7(26):11-18.
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Figura 21 – Pós-operatório 45 dias. Figura 22 – Pós-operatório 90 dias.

Figura 23 – Tomografia pós operatória. Notar formação de pa-
rede vestibular.

Figura 24 – Implante reaberto com bisturi circular.

Figura 25 – Provisório sobre implante.

Full Dent. Sci. 2016; 7(26):11-18.
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Considerações finais
Atualmente a utilização de materiais e metodo-

logias que possam manter a morfologia alveolar pós-
-extração são imprescindíveis para a condução de uma 
Odontologia de elevado nível. Os implantes imediatos 
são sempre bem-vindos, mesmo que não carregados 
funcionalmente, pois diminui procedimentos cirúrgicos 
e, consequentemente, tempo de tratamento. Contu-
do, é sabido que por si, os implantes não mantêm a 
forma e volumes originais. Para as regenerações alveo-
lares, é fundamental alicerçar-se na tríade avaliação do 
defeito ósseo, seleção correta de materiais de preen-
chimento e seleção correta de barreiras oclusivas para 
as regenerações ósseas guiadas. O Bonefill Bloco Po-
roso demonstrou-se eficiente para a formação óssea e 
manutenção da arquitetura alveolar. A folha laminada 
Titânio Seal demonstrou ser uma barreira eficiente e 
osteopromotora.
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Resumo
A crescente utilização de implantes dentários levou a indústria a desenvolver desenhos de 

componentes específicos para melhoria na capacidade da osseointegração, mas também no 
desenvolvimento de uma vedação biológica; isto é, um selamento de tecido mole ao redor da 
parte transmucosa como também da crista óssea após extração dental. A folha laminada de 
titânio não absorvível indicada como auxiliar na neoformação óssea atua como barreira bioló-
gica ou como lâmina totalmente impermeável, com propriedade em excluir a possibilidade de 
competição e invaginação dos tecidos moles sobre os enxertos e defeitos ósseos.

Descritores: Titânio, extração dental, materiais biocompatíveis, tecido ósseo.

Abstract
The increasing use of dental implants has led the industry to develop specific components 

designs to improve the osseointegration capacity, as well as the development of a biologi-
cal seal (sealing of soft tissue around the transmucosal part and the bone crest after tooth 
extraction). The non-absorbable titanium foil is indicated as an aid for bone formation, acting 
as a biological barrier or as a totally impermeable membrane, that excludes the possibility of 
competition and invagination of the soft tissues over the graft and bone defects.

Descriptors: Titanium, tooth extraction, biocompatible materials, bone tissue.
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Introdução
O titânio (comercialmente puro) apresenta baixa 

densidade, boa resistência mecânica à tração, excelen-
te resistência à corrosão e sua condutividade térmica 
é baixa. Possui elevada afinidade pelo oxigênio, com 
o qual reage em condições normais de temperatura e 
pressão para formar uma série de óxidos com diferen-
tes composições estequiométricas, embora seja comu-
mente encontrado sob a forma de dióxido de titânio 
(TiO2). Recentemente tem aumentado o uso de titânio 
para a fabricação de implantes dentais, por ser dotado 
de excelente biocompatibilidade fornecida pela cama-
da superficial de óxido fina formada sobre a superfí-
cie durante a fabricação2, melhor osseointegração e 
menor risco de reações adversas com o organismo. O 
sucesso clínico de um implante dentário requer não só 
uma osseointegração ótima, mas também o desenvol-
vimento de uma vedação biológica. Várias estratégias 
têm sido exploradas com a finalidade de melhorar a 
vedação biológica dos implantes dentários, geralmente 
por modificações químicas da sua superfície. A textura 
superficial é conhecida por influenciar células epite-
liais e fixação de fibroblastos, embora não haja acor-
do completo na literatura sobre o efeito exato3. Deste 
modo, o titânio cp (ASTM F-67) pode também apre-
sentar em formato de lâmina não absorvível, indicada 
como auxiliar na neoformação óssea, atuando como 
barreira biológica ou como lâmina totalmente imper-
meável, com propriedade em excluir a possibilidade de 
competição e invaginação dos tecidos moles sobre os 
enxertos e defeitos ósseos.

Relato de caso 
A reabilitação protética constitui-se um gran-

de desafio na Odontologia quando há envolvimento 
estético com implantes osseointegrados. A perda de 
um elemento dental promove remodelação fisiológica 
dos tecidos ósseos e gengival que poderá dificultar 
a fase cirúrgica para a instalação do implante, com-
prometendo a obtenção de um resultado estético 
final favorável1. A observação da formação de inva-
ginações gengivais durante o fechamento do espaço 
de extrações pode gerar dificuldades na finalização e 
estabilização dos dentes adjacentes a estes espaços4. 
O processo de reparo alveolar após a extração dental 
é um conjunto de reações teciduais e se inicia ime-
diatamente. Preencher o alvéolo pós-extração com 
um substituto ósseo diretamente após a extração do 
dente pode preservar volume ósseo, e isso aumenta 
as opções para o sucesso de um tratamento posterior. 
Para manter a crista óssea alveolar e acelerar o reparo, 
pode em condições normais, usar arcabouços atuan-
tes como barreiras e estimulantes à diferenciação ós-
sea ou mineralização.

O foco deste trabalho foi apresentar uma alternati-

va de tratamento ao aplicar uma folha laminada de ti-
tânio como barreira biológica na lesão provocada pelo 
procedimento cirúrgico. 

Os cuidados a tomar durante o uso da folha lami-
nada de titânio devem ser: 

1.	 Ultrapassar 2 mm da área enxertada em toda 
sua extensão;

2.	 Utilizar técnicas cirúrgicas assépticas aplicáveis 
e preparar o leito receptor;

3.	 Recortar a folha laminada no tamanho ade-
quado, visando a máxima adaptação à área;

4.	 Adaptar a folha laminada ao campo, deixan-
do-a plana e bem adaptada em suas bordas; 

5.	 Reposicionar o retalho sobre a folha laminada 
e suturar sem envolver a lâmina.

A paciente EW, gênero feminino, caucasiana, 54 
anos de idade, compareceu ao consultório odontoló-
gico com queixa de dor à percussão e instabilidade da 
coroa protética do elemento 45, e desejando realizar 
implante dental para a reabilitação do caso.

Em anamnese, a paciente relatou ter se submetido 
à cirurgia cardíaca para correção de fluxo ventricular, 
atualmente normotensa. Nenhum outro desvio de base 
foi relatado.

Em exame clínico e radiográfico, foi constatada in-
filtração por cárie extensa e mobilidade da coroa pro-
tética (Figura 1).

Foram solicitados exames complementares e ne-
nhuma alteração foi observada. Nos exames tomográ-
ficos iniciais, foram observadas imagens de hipodensi-
dade óssea e áreas hipodensas em raiz dental (Figura 
2), sugerindo reabsorção externa. 

Foi solicitada também uma autorização médica 
com liberação do procedimento, e a paciente foi pré-
-medicada com 2g de Amoxicilina e 4mg de Dexame-
tasona, 1 hora antes do procedimento.

O planejamento clínico com tratamento estagiado 
e proteção alveolar com a folha laminada de titânio 
Surgitime Seal (Bionnovation Biomedical, Bauru/SP) foi 
explanado à paciente que, concordante com o proce-
dimento, assinou o termo de consentimento livre escla-
recido, dando-se, dessa forma, continuidade ao trata-
mento proposto.

Procedeu-se à antissepsia extraoral com clorexidina 
2% e passou-se para anestesia com solução de me-
pivacaína 2%, associada à corbadrina 1:20.000 (DFL 
– Rio de Janeiro/RJ), com injeção infiltrativa local no 
fundo de sulco vestibular e local na lingual para promo-
ção de silêncio operatório.

Em seguida, foi realizada uma incisão intrassulcu-
lar ao redor do elemento dental e divulsão gengival. 
No movimento de luxação, houve o despregamento 
da coroa protética (Figura 3). Na sequência, passou-se 
pela luxação da raiz dental e constante fragmentação 
radicular, conduzindo à osteotomia vestibular para a 
promoção de sua remoção (Figura 4).

Full Dent. Sci. 2015; 7(25):9-14.
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Figura 1 – Aspecto inicial.

Figura 2 – Tomografia computadorizada. Observa-se áreas de 
hipodensidade compatível com reabsorção externa da raiz.

Figura 3 – Despregamento da coroa protética dental.

Figura 4 – Osteotomia para remoção da raiz residual.

Removido o elemento dental (Figura 5), um gaba-
rito para proteção do alvéolo foi confeccionado para 
a pré-modelagem da folha laminada de titânio Seal 
(Bionnovation Biomedical, Bauru, São Paulo) (Figura 6).  
A lâmina foi então recortada e posicionada por adap-
tação com leve pressão, sem necessidade de fixação 
(Figuras 7 e 8). Suturas foram realizadas buscando a 
máxima coaptação dos bordos (Figura 9).

Aos dez dias de pós-operatório (Figura 10), foram 
removidas a sutura e a lâmina de titânio (Figura 11) e 
observou-se a formação de tecido organizado (Figura 
12). Acompanhamentos quinzenais foram realizados e 
após 70 dias (Figura 13) um novo exame tomográfico foi 
solicitado à paciente, observando uma formação óssea 
que possibilitava a instalação do implante (Figura 14).

A paciente foi então pré-medicada seguindo o 
mesmo protocolo anterior. Deu-se sequência à instru-
mentação do alvéolo dental sugerida para a instalação 
do implante Biomorse XP 4,0X13 mm (Bionnovation 
Biomedical, Baurú, São Paulo) com a passagem de bro-
cas, lança de 2,0 mm, helicoidal de 2,4 mm, cônica de 

2,8 mm, cônica de 3,2 mm e finalizando com a cônica 
de 3,6 mm.

O implante foi instalado inicialmente com contra 
ângulo (Figura 15), com torque de 45N colocando-se 
abaixo da crista óssea 1 mm (Figura 16). Passou-se ao 
vedamento do implante com o tapa implante e sutura 
(Figura 17). Acompanhamentos pós-cirúrgicos foram 
realizados, iniciando com a remoção de sutura aos 14 
dias (Figura 18).

Após 30 dias o pós-operatório mostrou-se satisfa-
tório e o sítio implantado apresentou-se com aspecto 
normal, sem evidências de processo inflamatório ou 
deiscências.

Full Dent. Sci. 2015; 7(25):9-14.

M
iz

ut
an

i F
S,

 M
an

de
tta

 R
P,

 M
ar

tin
s R

, F
iu

za
 C

T,
 F

ar
es

 N
H

, M
or

al
le

s L
P.



12

Figura 5 – Aspecto final pós-exodontia. Figura 6 – Confecção de gabarito de pré-modelagem.

Figura 7 – Instalação da folha laminada Titânio Seal. Figura 8 – Adaptação final da folha laminada Titanio Seal.

Figura 9 – Sutura. Figura 10 – Pós-operatório 10 dias.

Full Dent. Sci. 2015; 7(25):9-14.
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Figura 11 – Remoção da folha laminada de titânio. Figura 12 – Observação da cicatrização inicial e formação de 
tecido bem organizado.

Figura 13 – Pós-operatório 70 dias. Figura 14 – Tomografia pós-operatória 70 dias.

Figura 15 – Instalação de implante. Figura 16 – Implante instalado.

Full Dent. Sci. 2015; 7(25):9-14.

M
iz

ut
an

i F
S,

 M
an

de
tta

 R
P,

 M
ar

tin
s R

, F
iu

za
 C

T,
 F

ar
es

 N
H

, M
or

al
le

s L
P.



14

Figura 18 – Pós-operatório.

Considerações finais
A laminada de titânio por ser uma folha maleável 

de fácil manipulação e adaptação tem a função de pro-
teger o coágulo sanguíneo da invasão das estruturas 
não osteogênicas e direcioná-lo, prevenindo sua dis-
torção pela pressão dos tecidos adjacentes. Tem uma 
espessura muito fina variando de 0,01 mm a 1,5 mm 
e o comprimento x largura variam de 34,0 mm x 25,0 
mm a 200,0 mm x 200,0 mm. Com relação ao mode-
lo Surgitime Titânio Seal, tem indicação primária para 
procedimento de selamento alveolar, protegendo a fe-
rida cirúrgica contra a invaginação dos tecidos moles, 
promovendo uma reabsorção do processo absortivo. 
Devido a sua impermeabilidade, a folha laminada con-
tinua protegendo o material de enxerto ósseo.

Referências  
1.	 Itinoche MK, Bottino MA, Oyafuso DK, Miyashita E, Nishio-

ka RS. Manipulação gengival para obtenção de estética fa-
vorável nos implantes osseointegrados: relato de caso clíni-
co. BCI;9(32):329-34, Nov./Jan. 2001/2002.

2.	 Kuromoto NK, Simão R, Soares RA. Titanium oxide films 
produced on commercially pure titanium by anodic oxi-
dation with different voltages. Materials Characterization 
2007, 58: 114-121. 

3.	 Marín-Pareja N, Salvagni E, Guillem-Marti J, Aparicio C, 
Ginebra MP. Collagen-functionalized titanium surfaces for 
biological sealing of dental implants: effect of immobiliza-
tion process on fibroblasts response. Colloids Surf B Bioin-
terfaces. 2014; Oct. 1;122:601-610. 

4.	 Ribeiro GU, et al. A invaginação gengival e o fechamento 
ortodôntico de espaços de extrações: conduta clínica. Rev. 
Dent. Press Ortodon. Ortop. Facial, Jun 2004, vol. 9, no. 3, 

p.77-82. 

Figura 17 – Sutura.
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Topographic characterization and 
in vitro biofilm adhesion to titanium 
and polypropylene membranes used 
for alveolar preservation
Marcela Resende1, Elizabeth Ferreira Martinez2

Abstract:
Background: Nonresorbable membranes have been widely used in guided bone regeneration (GBR) procedures in 
posttooth extraction alveoli. In this context, one of the properties suggested by the GBR technique is that these barriers, 
when exposed to the oral environment, control or prevent the infiltration of connective and epithelial tissue cells, 
favoring the proliferation of bone cells inside the alveolus, without the growth of biofilm. Materials and Methods: This 
in vitro study evaluated the topographic characteristics and in vitro biofilm adhesion on membranes used for alveolar 
preservation, bone Heal™ and Titanium Seal™. Fragments of these membranes (5 mm × 5 mm) were used for 
all experiments. The topographical morphology and chemical characterization of the membranes were analyzed 
by scanning electron microscope and dispersive energy X‑ray spectroscopy, respectively. For the in vitro biofilm 
adhesion assay, samples were immersed in Candida albicans (American Type Culture Collection [ATCC] 10231) 
and Staphylococcus aureus (ATCC 25923) mixed biofilm for 7 and 14 days. Biofilm formation was measured by 
quantitative analysis with crystal violet aqueous solution, in a spectrophotometer, with a wavelength of 590 nm. 
Results: The ultrastructural images showed a rough surface for the titanium membrane, without homogeneity 
in the surface structure, while the polypropylene membrane presented a smoother surface without depressions. 
The chemical composition of the membranes by Ehlers–Danlos syndrome has identified the presence of 
copolymer and traces of zinc for the polypropylene membrane; in contrast, the titanium membrane revealed the 
unique presence of titanium. In addition, there was a decrease in biofilm formation on the surface of the titanium 
membrane compared to polypropylene (P < 0.05), at both evaluated times. Conclusions: It can be concluded that 
despite the greater heterogeneity of the titanium membrane surface, the results showed less biofilm formation on 
this membrane (P < 0.05), which may be indicated in cases of oral cavity exposure.
Key words:
Alveolar preservation, guided bone regeneration, nonabsorbable membrane

INTRODUCTION

After tooth extraction, several techniques have 
been used in an attempt to minimize bone 

and tissue remodeling as a result of resorption 
and volume reduction during alveolar healing.[1‑6] 
Most resorption occurs within the first 3 months 
of healing, which can reduce the buccolingual 
dimension of the alveolus by up to 50%.[7]

Due to the dimensional limitations of the buccal 
bone plate, when extraction occurs, resorption at 
this stage is greater when compared to that of the 
lingual surface, which may limit the installation 
of an implant functionally and esthetically.[4]

The use of barriers with prefabricated membranes 
is more convenient than the use of free gingival 
graft because it does not require another donor 
site. It should be biocompatible as a characteristic, 
thus providing sufficient space for clot formation 
and cell differentiation, thereby mediating 
bone tissue formation.[8] The use of an occlusive 

membrane as an alveolar preservation procedure 
also prevents particle loss and migration of 
epithelium and fibroblastic cells from entering 
the defect area.[9]

With the onset of guided bone regeneration (GBR), 
the first successful procedure used the expanded 
polytetrafluoroethylene membrane  (e‑PTFE), 
which presented successful applications. This 
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material has become a standard for GBR. It is characterized 
as a polymer with high stability in biological systems, which 
resists dissemination by tissues and microorganisms and does 
not trigger immune reactions.[10,11] Since the successful use of 
e‑PTFE membranes, the results obtained using new materials 
should always be compared with this one. A disadvantage of 
the e‑PTFE membrane is that it is nonabsorbable and therefore 
has to be removed during a second surgical procedure.[10] 
Another disadvantage is the fact that its surgical handling is 
complex and cannot be exposed to the oral environment at risk 
of contamination.[12]

Among the alloplastic materials developed, the polypropylene 
membrane has been widely used in GBR procedures after 
tooth extraction. This membrane is made up of impermeable, 
nonresorbable material and when exposed to the oral 
environment, minimizes infiltration of adjacent tissue cells, 
favoring the proliferation of bone cells within the alveolus, 
without the risk of bacterial contamination.[13]

Having high rigidity and elastic memory, the polypropylene 
membrane remains stable only with the positioning of the 
buccal and palatal/lingual tissue flaps, sutured without tension 
or approach, requiring no screw fixation. It can be removed 
from 7 to 10  days of its placement, in a period of effective 
use.[13,14]

A new waterproof titanium membrane is available on the 
national market and is proposed for use in GBR of alveoli 
after tooth extraction, indicated for exposure to the oral 
environment.[15,16] The electrochemical substrata modification 
alters the crystalline structure of titanium oxide layer into an 
anatase configuration, which has a potential application in 
medicine due its antimicrobial effect.[17,18]

In literature, there are no studies that prove the effectiveness 
of these membranes for alveolar preservation, to prevent 
contamination with biofilm, when exposed to the oral 
environment. In this context, the aims of the present study 
were to assess in  vitro, the topographic and constitutional 
characteristics, as well as the inhibition of a mixed biofilm 
formation in membranes used for alveolar preservation, 
with different compositions, one made up of polypropylene 
(Bone Heal™) and the other of titanium  (Surgitime 
Titanium Seal™).

MATERIALS AND METHODS

Thirty‑six titanium membrane fragments Surgitime Titanium 
Seal™  (Bionnovation, SP, Brazil) and 36 polypropylene 
membrane fragments from Bone Heal™ (Bone Heal, SP, Brazil), 
both measuring 5 mm × 5 mm, were used [Table 1]. For the 
scanning electron microscopy and chemical composition 
analyses, nine fragments of each membrane were used. For 
the quantitative analysis of biofilm adhesion, 18 membranes 
of each composition were used, for both periods of 
evaluation (7 and 14 days).

Topographic characterization
The ultrastructural morphology and chemical composition 
(Ehlers–Danlos syndrome [EDS]) of the different membrane 
surfaces were evaluated, as described below.

Scanning electron microscopy
Fragments of polypropylene  (n  =  3, BoneHeal™) and 
titanium  (n  =  3, Titanium Seal™) were used. The samples 
were observed by a scanning electron microscope  (SEM), 
Jeol, JSM‑6610 (Jeol, Tokyo, Japan), to observe the topography 
and morphology of the membranes. The images were obtained 
at  ×5000 and  ×10,000, performed at the high‑resolution 
microscopy multi‑lab (LabMic) of the Federal University of 
Goías.

Chemical composition analysis (Ehlers–Danlos syndrome)
For chemical characterization and analysis of membrane 
surfaces, a dispersive energy X‑ray spectroscopy was used.

A microscope attached to the SEM was used and by electron 
excitation, the X‑ray energy was measured by the SEM, Jeol, 
JSM‑6610 equipped with EDS ThermoScientific NSS Spectral 
Imaging (MA, USA), representing the atomic composition of 
the material.

In all analyses, three random points with 10.0 kV voltage 
acceleration and ×500 magnification were used.

Quantitative analysis of biofilm adhesion
Standard strains of Staphylococcus  aureus  (American 
Type  Culture Collection  [ATCC] 25923) and Candida 
albicans (ATCC 10231) microorganisms were purchased from 
the (ATCC, VA, USA). From lyophilized cultures, stationary 
phase cultures were prepared following the instructions 
recommended in the certificate accompanying the culture. 
The primary culture was preserved in order to maintain its 
morphological, physiological, or genetic characteristics and 
its complete viability during the storage period.

For the preparation of the cultures for the experiments, 
a tube from the frozen primary stock was withdrawn for 
reactivation. Thawing was performed in an ice bath, and the 
material was immediately transferred to a 10‑ml brain–heart 
infusion broth containing 20% glycerol and Triptic Soy Broth 
(TSB) (Accumedia Manufacturers, Lansing, Michigan, USA), 
respectively, for S.  aureus and C. albicans. The tubes were 
cultured in an aerobic greenhouse  (ECB 1.2, Odontobrás, 
Curitiba, PR, Brazil) for 24 h at 36°C ± 1°C.

The specimens were then gently washed individually three 
times in 2  mL of phosphate‑buffered saline  (PBS)  (Hawser; 
Douglas, 1994) to ensure the removal of cells not adhered to 
the specimens  (Kuhn et al., 2002). The specimens were then 
reinserted in 2 mL of TSB and incubated in a 37°C greenhouse 
with 24‑h shaking (Kumamoto, 2008; Pereira‑Cenci et al., 2008) 
for biofilm development.

After growth, C. albicans was inoculated in Petri dishes 
containing TSB agar and incubated at 37ºC under constant 

Table 1: Technical specifications of the membranes 
used.
Membrane Manufacturer Composition Batch
Surgitime Titanium 
SealTM Bionnovation Titanium degree I 

(ASTM F-67) 059927

Bone Heal® Bone Heal polypropylene 68848
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agitation, in order to prevent the accumulation of fungal 
cells in a single area by deposition. The cultures were 
constantly verified through morphology analysis.   In 
addition, the cultures were frequently checked for possible 
contamination. After 48 h, S.  aureus was added to the agar 
surface at a concentration of 1  ×  108 colony‑forming unit/
ml (nephelometric scale no. 1 McFarland, Nefelobac, Probac 
do Brasil Ltda., Sao Paulo, Brazil) to form a mixed biofilm. 
The cultures will be maintained for 7 or 14 days, and biofilm 
formation was measured.

After biofilm formation (7 and 14 days), the samples destined 
for quantitative analysis were gently washed three times in 
2 mL PBS and dried at an ambient temperature for 1 h. Then, 
the biofilm was fixed using 2‑mL methanol 99% for 15 min, 
remaining in a refrigerator at 15°C during this period. The 
excess of methanol was removed with a micropipette, and the 
samples were exposed to ambient temperature for complete 
evaporation of the fixative. For biofilm staining, the samples 
were transferred to a new well containing 2 mL of 0.02% crystal 
violet aqueous solution. Twenty minutes were waited for the 
complete diffusion of the pigment to the biofilm. Then, the 
samples were gently washed three times in 2  mL of sterile 
Milli‑Q water to remove nondiffused pigment. Subsequently, 
the samples were transferred to a new well where 2‑mL 95% 
methanol was added for biofilm discoloration and supernatant 
release. The discoloration process supernatant was collected, 
and 100 µl of the solution was transferred to a 96‑well plate, in 
triplicate, for each analysis time. Then, the absorbance of the 
solution was quantified by the Epoch spectrophotometer (Bio 
Tek, USA), using a wavelength of 590 nm so that only the value 
of the crystal violet released from the discoloration process was 
quantified, and the absorbance value of 100 µl of methanol 
95% was also measured and used as the reference value. Thus, 
results were obtained by subtracting the value of blank from 
supernatant. The experiments were repeated three times under 
the same conditions to ensure accuracy.

Statistical analysis
The statistical analyses were conducted at a 5% significance 
level on SPSS 20  (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Analysis 
between groups was performed using one‑way  (analysis of 
variance), followed by the Tukey’s test.

RESULTS

Topographic characterization
Representative images of the morphological analyses of the 
studied membranes are shown in Figure 1.

For the Bone Heal™ membrane, a dense structure with some 
irregularities on its surface represented by protrusions 
[Figure  1a and b] was observed. For the Titanium Seal™ 
membrane, a dense surface was observed with nano 
depressions [Figure 1c and d].

The characterization of the chemical composition of the 
membranes by EDS is shown in Figure  2. For Bone Heal™ 
membrane, there is a predominant presence of copolymer (Co) 
and traces of Zn (zinc). The Titanium Seal™ membrane revealed 
the unique presence of titanium (Ti).

Quantitative analysis of biofilm formation
The results of biofilm formation are expressed in Table  2. 
A  decrease in biofilm formation is observed on the surface 
of the Titanium Seal™ when compared to Bone Heal™ 
membranes  (P  <  0.05), at both of the evaluated times. No 
differences were observed in the amount of biofilm at 7 and 
14 days for each membrane (P > 0.05).

DISCUSSION

Procedures aiming the preservation of alveolar bone and soft 
tissue contour after extraction are of great clinical interest.[19] 
In this context, due to the lack of closure tissue aboard the 
alveolus,[20] membranes were designed that can remain 
intentionally exposed to the oral cavity, sealing and protecting 
the alveolus, so that it can regenerate while maintaining its 
volume.[21‑23]

In this context, the present study compared two membranes 
used for alveolar preservation after tooth extraction, which, 
despite sharing similar clinical indications, consist of different 
materials. Bone Heal™ is composed of polypropylene, and 
Titanium Seal™ is a Grade  1 titanium membrane; both are 
impermeable and may be exposed to the oral cavity according 
to the manufacturers’ indications.

Figure 1: Representative image of Bone Heal™ (a and b) and Titanium Seal™ 
(c and d) membranes, by scanning electron microscopy. The presence of surface 

irregularities (arrows), with protrusions in the Bone Heal™ (a and b) and depressions 
in the Titanium Seal™ (c and d) membranes, is observed. Bars: a and c = ×5000; 

b and d = ×10,000

db

ca

Table 2: Average (SD) of biofilm absorbance grown on 
Bone Heal® and Titanium Seal® membranes at 7 and 14 
days
  7 d 14 d
Bone HealTM 0.253 (0.083) Aa 0.203 (0.019) Aa
Titanium SealTM 0.123 (0.046) Bb 0.159 (0.017) Bb
Different lowercase letters represent statistical differences for studied 
membranes, at each time (columns). Different capital letters represent 
statistical differences for each studied membrane at different times (lines). 
Significance level was 5%
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The characteristics of a material may influence cell recruitment, 
but also biofilm accumulation.[24] In order to better indicate the 
membranes, the topographic characteristics were evaluated 
considering the ultrastructural morphology. The results 
showed that the Bone Heal™ membrane had a dense surface 
with small protrusions, while Titanium Seal™ had a dense 
surface, but with nano depressions. The EDS test confirmed 
that the Bone Heal™ membrane consists predominantly 
of copolymer, polypropylene, and traces of zinc, whereas 
Titanium Seal™, which is titanium only, is considered a dense 
metallic barrier.

Given these results, it can be considered that both membranes 
are dense barriers, fulfilling the purpose of generating 
a framework to maintain the alveolar walls, preventing 
soft‑tissue penetration and promoting clot stability. Dense 
membranes are an effective and predictable alternative 
for the treatment of major bone defects, easy removal, and 
preservation of keratinized tissue, and when exposed, they do 
not compromise the regeneration and vascularization qualities 
of the region.[25] However, most nonresorbable membranes 
have a significant complication associated with increased 
vertical bone crest, lack of soft tissue for primary closure, oral 
exposure, and subsequent bacterial colonization, requiring 
premature removal, with consequent loss of bone graft.[26] 
Despite these disadvantages, there is not a membrane with all 
the ideal characteristics. In addition, resorbable membranes 
have as a disadvantage the resorption time, which needs to 
be strictly controlled to allow a new bone formation, besides 
the effect of its degradation, mainly via hydrolysis, which can 
create an acidic environment, impairing the regeneration of 
bone tissue.[27]

In addition to biocompatibility characteristics, membranes for 
alveolar regeneration and preservation should offer mechanical 
strength for framework formation and biological corrosion, 
be nonpyrogenic, and allow efficient cell blockage.[21] In this 
sense, for Titanium Seal™, the 0.4‑mm‑thick laminated titanium 
sheets, besides these characteristics, have high osteophilia, 
which distinguishes them from plastic barriers, such as Bone 
Heal™, besides causing little injury to the soft tissues.[15] Despite 

this, polypropylene membranes offer many advantages, such 
as the indication of intentional exposure of the membrane to 
the oral environment, where the flaps should be kept apart; 
the need not to use other biomaterials inside the alveolus; the 
impermeability without suffering dimensional changes during 
the period of stay in the surgical bed and nonadherence to 
the tissues; and blood adsorption promoted by the internal 
surface.[13,28,29]

It is unquestionable that the presence of blood clot is an 
essential factor for the success of both hard‑ and soft‑tissue 
grafts.[28] Following this principle, Salomão and Siqueira[28] 
have shown that isolating an alveolus with a polypropylene 
barrier from the rest of the connective and/or mucosal tissues, 
the blood clot itself will be responsible for bone regeneration 
and the three‑dimensional maintenance of the edentulous 
edge, thus providing a much more predictable rehabilitation. 
Although this technique is indicated whenever there is bone 
loss in dental extraction and as long as there are no systemic 
contraindications, the choice of surgical technique logically 
depends on the clinical conditions evaluated.[13]

There is no doubt that intentional exposure of a barrier to the 
oral environment raises the risk of contamination and the onset 
of inflammatory process, with consequent graft resorption, 
bone loss, and even implant loss.[30] Given this problem, the 
present study evaluated in  vitro the accumulation of mixed 
biofilm of C. albicans and S. aureus on the membrane surfaces 
studied, in view of its indication by the manufacturer.

Despite the inhomogeneous topographic characteristics for 
both membranes, there was a lower biofilm formation on 
Titanium Seal™ compared to Bone Heal™ (P < 0.05), especially 
in the first 7 days. These findings are interesting given that 
the main events for tissue regeneration occur during the first 
7–14 days.[31]

The lower formation of biofilm on the Titanium Seal™ 
membrane may be related to its anodized surface, whose 
titanium presents electrochemical treatment, converting 
amorphous titanium oxide into anatase. TiO2 crystallized in 
the form of anatase is responsible for some physical chemical 
surface characteristics, such as an increase in hydrophilicity 
as well as conductor properties,[32] which may be suitable 
for cell colonization, improving recruitment and adhesion of 
osteoblasts and fibroblasts.[16,24,33]

Additionally, the anatase crystalline structure has been used in 
some medical devices due to its antimicrobial activity,[17,18,34,35] 
which in vivo might represent a decrease in salivary pellicle 
formation and consequently, the biofilm formation.

Associated with the antimicrobial effect, the nano depressions 
found on the Titanium Seal™ membrane may have promoted an 
increase in roughness, which in fact may clinically contribute 
to greater clot stability and consequent adhesion of progenitor 
cells, promoting tissue repair.

Based on these results, it was verified that the anodized 
titanium membrane and the polypropylene membrane have 
topographic characteristics that allow its indication for alveolar 
preservation. However, the titanium membrane presented 

Figure 2: Analysis of the chemical composition of the Bone HealTM (a) and Titanium 
SealTM (b) membranes, at 3 random points

b

a
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less biofilm formation at the time of evaluation of the present 
in vitro study, suggesting its better indication of exposure to 
the oral environment. Future in vivo researches in patients are 
recommended in order to verify biofilm accumulation and 
consequent tissue involvement for both membranes.

CONCLUSIONS

Considering all the present data collected, the results indicate 
that despite the morphological characteristics with surface 
irregularities for both membranes, the anodized titanium 
membrane showed less biofilm formation compared to the 
polypropylene one, which may be better indicated in cases of 
oral cavity exposure.
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