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Resumen:

Tisseel® (Baxter International Inc.) es un biomaterial sellador de fibrina, constituido por Fibrindgeno humano,
Trombina humana y Aprotinina bovina principalmente, forma un gel de viscosidad baja que se endurece. Su propiedad
es actuar como agente sellador y adhesivo, ademas de matriz reabsorbible que permita la invasién celular en Ia
regeneracion Osea.

En esta investigacion, se utilizé un xenoinjerto porcino granulado (Gen-Os, Osteobiol®) mezclado con TISSEEL® en
un paciente con atrofia horizontal severa maxilar simuitineo a la colocacién de implantes dentales.

Se realiza planeacién quirirgica para colocacién de implantes “all on 5” en zonas 11,13,15,22,24. Las superficies de
los implantes que quedaron expuestas fueron regeneradas con xenoinjerto mezclado con TISSEEL® y membrana de
pericardio porcino. A los seis meses se realiza cirugia de segunda fase y aumento de volumen con xenoinjerto y
Tisseel® en zona vestibular de implantes ubicados en zona 13,1122, y colgajo desplazado apical para el
descubrimiento de los implantes y la colocacién de aditamentos transmucosos (multiunit).

Los resultados fueron observados en tomografias cone beam, T1 inicial, T2 Tomografia postquirirgica 6 meses previa
a la cirugia Fase II, y T3 Tomografia 30 dias posterior al descubrimiento de los implantes. También se dividié cada
implante en 3 secciones: apical, media y crestal. Como resultado obtuvimos una regeneracion 6sea horizontal en todas
las zonas donde se aplico xenoinjerto y tisseel®, con mediciones maximas de 7.97mm en la seccién media del implante
11, y minimas en la seccién apical del implante 11 (0,3%m0m), con pérdida en la seccién apical del implante 24 de -
0.1Imm.

Abstract:

Tisseel® is a fibrin sealant containing hurnan Fibrinogen, human Thrombin and bovine Aprotinine among other
elements, which forms a low viscosity gel that polymerizes. Tisseel® has properties as sealant, adhesive and
biodegradable matrix to facilitate cell invasion during bone regeneration.

In this study a porcine-derived xenograft (Gen-Os, Osteobiol®) was used mixed with Tisseel® in order to place dental
implants in a severe horizontal atrophic maxilla.

An all on 5 implant planning was made in positions 11,13,15,22,24. The surfaces of the implants exposed were
regenerated with xenograft mixed with TISSEEL®. Six months later, second-phase surgery was performed in which
an increase in volume was made with xenograft and Tisseel® and pericardium porcine membrane in the vestibular
area of implants located in zone 13,11,22, and apical displaced flap and placement of transmucosal attachments
{multiunit).

The results were observed in CBCT, T1 for initial, T2 postoperative 6 months prior to second-phase and T3 for CBCT
30 days after multiunit placements.

Also, each implant was divided into 3 sections: apical, medial and crestal. As a result, we obtained a horizontal bone
regeneration in all areas where xenograft and tisseel® were applied, with maximum measurements of 7.97mm for the
mid section implant 11, minimal increase in the apical section of implant 11 (0.39mm), with bone loss in the apicat
section of implant 24 (-0.11mm).

Palabras clave: Tisseel, adhesivo, sellante, matriz, trombina, fibrindgeno, aprotinina, xenoinjerto, regenracién osea.




INTRODUCCION

La regeneracién de tejidos éseos y
blandos en la implantologia presenta un reto
constante, debido a los avances tecnolégicos
v la generacién de nuevos materiales, aunado
a esto, las altas expectativas estéticas de los
pacientes y la supervivencia de los implantes
dentales a largo plazo son factores que
aumentan la complejidad en la toma de
decisiones sobre wun tratamiento de
rehabilitacién implantosoportada.

En maxilares atréficos! (FIGURA 1),
donde se requieren procedimientos de
regeneracion 6sea guiada previos a la cirugia
de colocacion de implantes, existen técnicas
para aumentos de reborde que en ocasiones
difieren la colocacién de los implantes
dentales para otra fase quirirgica,
aumentando los tiempos de duracion y costos
del tratamiento.
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Figura 1. Clasificacién de Rebordes Maxilares segin Cawood
{1988). Reborde Maxilar Anterior {A) y Posterior (B). Tomado de
Cawood, 1. I, & Howell, R. A. (1988). A classification of the
edentulous jaws. International journal of oral and maxilfofacial
surgery, 17(4), 232-236.

Existen  varios materiales de
regeneracion reportados en la literatura para
el Aumento de Rebordes Atréficos en
Maxilar Superior, algunos son: las mallas de

titanio>**>%7,  membranas de e-PTFE
reforzadas con titanio®%1%11, bloques éseos
de xenoinjerto'®%, injerto éseo en blogue
autologo! 4151617, xenoinjerto
particulado'®'*20, injerto éseo particulado
aut6logo?!, alogénico®? con i-PRF (sticky
bone)**=, todos estos con un factor comun:
el tiempo de espera para la osteointegracion
del mismo, el cual es variante para cada
técnica, y difieren la colocacion de los
implantes para una segunda fase quirdrgica.

Ademds de considerar el tiempo de
osteointegracion, se debe tomar en cuenta
algunas complicaciones postquirirgicas
como exposicion de las mallas de
titanio®2728, contaminacién y pérdida del
injerto, entre otras.

El uso de estas técnicas que difieren la
colocaciéon de los implantes dentales para
otras fases quirirgicas, aumentan el riesgo de
complicaciones  quirirgicas  (trans vy
postoperatorias) como exposicion de mallas
quirtrgicas, morbilidad de zonas donadoras y
pérdida del injerto.

Tisseel® (Baxter International Inc.) es
un biomaterial que entra en la categoria de
adhesivo quirdrgico, constituido
principalmente por Fibrindgeno (humano),
Trombina (humana) y Aprotinina (bovina),
ademas contiene Factor XIII, fibronectina,
albiminay Cloruro de Calcio, que da como
resultado un gel de viscosidad baja que se
endurece y obtiene su médxima dureza en un
periodo de 5 horas posterior a su preparacién.
Este gel es menos susceptible a la digestion
proteolitica del plasminégeno, debido a que
contiene aprotinina bovina, lo que incrementa
su rigidez. Se une a diversas proteinas
adherentes como colidgeno y células con
receptores de superficie, principalmente
integrinas. Se reabsorbe a través de vias
fagocitarias y  enziméticas®.  Sus
propiedades fundamentales son actuar como
agente sellador y adhesivo.

Este adhesivo quinirgico o adhesivo
de fibrina, como también se le conoce, es
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ampliamente utilizado en el drea médico-
quirargica desde los afios setenta®!
(neurocirugia, traumatologia, cardiologia,
gastroenterologia, entre otros), como agente
hemostatico y agente sellador de fibrina
(como agente de sutura o ligadura). En
odontologia se aplica en conjunto con
xenoinjerto particulado®?, en donde éste actiia
como un medio de adhesion, endurecedor, y
sellante de la zona a regenerar®3-435,

Este trabajo describe la aplicacién del
protocolo de  Cardalopoli utilizando
TISSEEL® unido con injerto Gseo porcino
particulado  (xenoinjerto) como una
alternativa de tratamiento en aumentos de
volumen en maxilares superiores atréficos
(sentido  horizontal)  permitiendo la
colocacién de implantes dentales en el mismo
acto quirdrgico’®.

Este protocolo fue aplicado en un
paciente edéntulo parcial, admitido a la
Clinica de Alta Especializacion en
Implantologia Oral Quirargica y Protésica, en
la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico, dentro de la Divisién de Estudios de
Posgrado e Investigaciéon durante el afio
académico 2017 - 2018, que requeria
implantes dentales en maxilar superior, y
ademas presentaba atrofia severa en dicho
proceso.

El objetivo de este trabajo es evaluar
los resultados del uso de tisseel® (adhesivo de
fibrina) unido a injerto dseo porcino en un
paciepte con atrofia horizontal severa del
proceso maxilar, para la colocaciéon de
implantes dentales en una fase quirtrgica.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 62 afios de
edad, edéntulo parcial superior (Clase II
modificacion 1 de Kennedy) con atrofia
horizontal severa, clasificacién de reborde
maxilar Cawood IV, que asiste a consulta al
Posgrado de Alta Especializacién en
Implantologia Oral Quirtrgica y Protésica de

la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Auténoma de Meéxico para
tratamiento con implantes dentales.

Los pacientes con atrofias severas del
maxilar superior que buscan tratamiento
rehabilitador con implantes dentales,
requieren procedimientos de regeneracién
Osea guiada, que muchas veces retrasan el
resultado final, aumentan los costos y la
cantidad de intervenciones quirtrgicas a las
que debe someterse.

La aplicacion de injerto dseo
particulado mezclado con TISSEEL® en la
regeneracion de rebordes maxilares atroficos
permitird la colocacién de los implantes
dentales de forma simultanea, es decir en una
sola fase quirtirgica, permitiendo recortar los
tiempos de tratamiento, obteniendo
excelentes resultados estéticos, funcionales,
reduciendo los costos quirtirgicos y logrando
una mayor satisfaccion para el paciente.

Esto es posible debido a que mejora
las  condiciones para una correcta
osteointegracién, endureciendo el injerto en
el sitio receptor del implante, lo que permite
una estabilidad inicial del injerto, ya que este
biomaterial posee 30 veces mas
FIBRINOGENO que la concentracién
promedio en sangre humana, lo que nos
ofrece un potencial de polimerizacién mayor
que €l logrado con otros protocolos
sanguineos (PRF, PRGF, entre otros).
Ademas, posee APROTININA, lo que
promueve la estabilidad del coagulo (de 5
dias hasta 15 dias) evitando su degradacién
prematura.

Este reporte presenta evidencia
clinica y tomografica de la eficacia de
TISSEEL®  como coadyuvante en
procedimientos de Regeneracion Osea
Guiada aplicado en este caso clinico, en el
servicio de la Alta Especializacion en
Implantologia de la Facultad de Odontologia
UNAM.



PLAN DE TRATAMIENTO

Planeacién  protésica del caso, para
determinar el nimero y la posicién
protésicamente guiada de los implantes
dentales.

Planeacién quirdrgica de colocacion de
mmplantes en modelos esterolitograficos
(Figura 2)

Planeacién tomografica para la creacién de
guia quirirgica (Figura 3).

Colocacién de implantes dentales guiados,
simultdneo a la regeneracion 6sea guiada, en
protocolo all on' 5, zonas 11,13,15,22.24.
Aplicacion del TISSEEL® para el aumento de
rebordes atroficos transversales del maxilar
superior, preparacion, unién con otros
biomateriales, manejo en el lecho quirtrgico,
y ventajas sobre otras técnicas de
regeneracion dsea.

Cirugia Fase II para colocacion de
aditamentos multiunit.

e |
Figura 2. Planeacién en modelos esterolitogréficos con implantes

de muestra (Adin® - Close Fit} en distribucién “All on 5.

IMPLANTE i

guia quirdrgica.
PLANEACION PROTESICA

Para determinar la posicién y nimero
de implantes a colocar, se tomaron las
impresiones de diagnéstico, se
confeccionaron y evaluaron los modelos y se
tomaron los registros para el montaje en
articulador. Se realizaron base y rodillos,
montaje de dientes y sobre la base de los
pasos anteriores, se hizo la planificacion
quirargica para lo cual se identifico el
nimero, ubicacion y direccion de los
implantes. Se decidio rehabilitar a la paciente
con tres implantes axiales anivel de 11,13,22,
y dos implantes inclinados en el sector
postertor maxilar (15, 24).



Se duplicé el modelo con montaje de
dientes para la confeccion de la gufa
quirirgica con acrilico autopolimerizable
transparente (Figura 4a, 4b) y esta Gltima nos
permitié la perforacién en las zonas donde se
colocarian los implantes, para posteriormente
realizar una guia tomogréfica (Figura 4¢c). Al
mismo tiempo, se realiz6 un modelo
esterolitografico para la colocacion de
implantes modelos (didmetro y largo igual a
los planeados) para demostrar la fijacién
primaria de los implantes, asi como la
exposicién del numero de roscas de los mas
comprometidos (Figura 2).

Figura 4. a} Montaje de dientes, b) Duplicado de montaje de
dientes en acrilico autocurado transparente. ¢} Fresado de guia
tomogréfica en modelo esterolitografico.

PROTOCOLO QUIRURGICO

La paciente fue premedicada 48 hrs
antes con antibiético via oral (Amoxicilina
con acido clavulanico 875/125mg cada 12
hrs).

El  procedimiento quirargico se
realizé bajo anestesia local infiltrativa de los
nervios alveolar superior (anterior, medio y
posterior), palatino anterior y nasopalatino,
usando articaina 4% (Septanest® 1:100.000).

Primero se realizd extraccién
atraumatica de piezas remanentes presentes
(13,17), para 1lo cuwal se realizé
sindemostomia, lujacion con elevador
Luxator y extraccion propiamente con
forceps #150.

Posteriormente, se realizG una
incisién crestal palatinizada, utilizando una
hoja de bisturi 15 (Braun Aesculap®), desde
distal de reborde edéntulo de cada
hemimaxila, aproximadamente a nivel de
segundo molar superior bilateralmente, con
incisiones bucales liberatrices en los
extremos distales (Figuras 35: a, b, c).

Figura 5. a) Foto clinica inicial intraoral, donde se observa maxilar
edéntulo parcial con presencia de 23 y 27. b) Incisién paracrestal
{palatinizada) para elevacién de colgajo mucoperidstico con 2
incisiones [theratrices distal a zona de segundos molares bilaterales
{17, 27). ¢} Colgajo mucoperidstico elevado, se observa reborde
6seo maxilar atréfico desde 17 hasta 22. Posteriormente se realizé
k2 extraccidn atraumdtica de piezas 23 y 27. D) Posicionamiento de
guia quirdrgica de soporte dseo (Sistema Replik).



Se eleva colgajo mucoperidstico
pasando la unibn mucogingival para
posteriormente realizar liberacion del mismo
haciendo cortes en el periostio que nos
permita reposicionar el colgajo sin tensién
(postertor a la regeneracién). Se procedié ala
colocacion de guia quirlrgica disefiada
(Sistema Replik) con pines de fijacién 6sea
(Figura 4d). Se colocaron 5 implantes ADIN®
Touareg CloseFit de diametros 3.0 y 3.5 con
longitudes de 13mm, protocolo para prétesis
fija de All on 5 en zonas: 11 (3.0x13), 13
(3.0x13), 15 (3.5x13), 22 (3.5x13), 24

(3.5x13) (Figura 6a, 6b).

Figura 6. a) Implantes cofocados en zonas de 11, 13. Se obsena
exposicién de cuerpo del implante fuera de los limites 6seps. Se
logra fijacién primaria apical con torque de 40Nw debido a la
utifizacién de fresas oseodensificadoras Densah (Versah®). b)
Xencinjerte particulado con Tisseel® colocade en premaxila en
zona de 23,22,21. ¢) Relleno completo de defectos dseos en

premaxila con xenolnjerto particulado y tisseel®. D} Recubrimiento

_ deinjerto con membrana de pericardio porcine de 30x3Gmm.

Los implantes se colocaron con
cirugia guiada infracrestal 2mm, y utilizacion
de kit de fresas oseodensificadoras Densah
(Versah®). Las superficies de los implantes
que quedaron expuestas fueron regeneradas
con xencinjerto porcino granulado (Gen-Os,
Osteobiol®) mezclado con el biomaterial de
fibrina TISSEEL® (Baxter)*® (Figura 6c).
Para reducir la capacidad hemostatica de este
ultimo y extender su tiempo de

endurecimiento (polimerizacion), se realizé
una dilucién de la trombina de 1:10 en
solucion salina. El injerto parcialmente
estable con la fibrina, se coloco sobre todo el
flanco vestibular de los implantes expuestos.
Luego se cubrié con una membrana de dos
capas de colageno porcino (Evolution,
Osteobiol®) (Figura 6d). Se reposiciond el
colgajo, se observd que estuviera sin tension,
y se realiz6 cierre primario de la herida con
sutura reabsorbible 4.0 Vicryl, utilizando una
combinacion de puntos colchoneros
horizontales y simples. Para el postoperatorio
se continud lo prescrito previo a la cirugia, y
se indica analgésico/ antiinflamatorio
(AINES) Ibuprofeno 600mg cada 6hrs
durante 3 a 5 dias, y lavados suaves con
enjuague de gluconato de clorhexidina 0,12%
cada 12 hrs durante 10 dias. Dos semanas
posteriores a la intervencion, se le realizé
retiro de suturas, y la paciente fue evaluada
mensualmente hasta la cirugia de fase II. A
los seis meses, se le pidi6 una nueva
Tomografia Cone Beam para realizar este
estudio y determinar la ganancia Osea en
milimetros obtenida, asi como la densidad
osea del mismo. Se procedié a realizar el
descubrimiento de  los  implantes,
comprobando la osteointegracion de los
mismos. En esta segunda cirugia (Fase II) se
realiz6 aumento de volumen con lcc de
xenoinjerto y Tisseel® en zona vestibular de
implantes ubicados en zona 13,11,22, asi
como colgajo desplazado apical para el
descubrimiento de los implantes y la
colocacién de aditamentos transmucosos
(multiunit) anguiados de 17 grados
(13,11,22) y 30 grados (15, 24), segiin fue
requerido (Figuras 7,8,9,10,11).



Figura 7. Foto dlinica tomada durante la cirugia de Fase Il, se puede
observar I vitalidad del huesc al momento de realizar el
levantamiento del colgajo mucoperiéstico, y las superficies de los
implantes con sus tornillos tapa. Se realiz6 eliminacién del tejido de
granulacién en la periferia de los cuellos de los implantes, para

regenerar esas zonas con xenoinjerto y tisseel®, garantizando un
sellado éseo mas prededible en los implantes.

Figura 8. Foto clinica tomada durente la cirugia de Fase II, posterior

z la eliminacién del tejide de granulacién en la periferia de los
cuellos de los implantes, se observan 3mm del implante 22 fuera
de hueso.

Figura 8. Foto clinica tomada durante la cirugia de Fase §, con los
aditamentos multiunit en cada implante, se realizé la colocacién de
xenginjerto (Gen-Os 1.5gr) con Tisseel en todo el reborde alveolar
y en la periferia de los implantes principalmente.

e e L
Figura 10. Foto clinica oclusal tomada durante la cirugia de Fase I,
se puede cbservar el aumento de volimen éseo intraoperatorio
logrado con la colocacion de xenoinjerto y tisseel, lo que produce
una pelimerizacién o endurecimiento del mismo en un periodo de
5 horas.

Figura 11. Foto clinica oclusal final tormada durante la cirugia de
Fase H, el tefido conectivo palatino que gueda expuesto para una
cicatrizacion por segunda intencion, es cubierto portisseel®, esta
membranz de fibrina adhesiva se mantendrd durante 72 hrs
aprox, permitiendo un postoperatorio inmediato menos
traumitico para la paciente, al no sentir hipersensibitidad en la
zona debido al tejido conjuntive expuesto en boca.,



RESULTADOS
RESULTADOS TOMOGRAFICOS

Se le realizaron tres estudios
tomograficos a la paciente, en formato
DICOM. Estas tomografias se identificaron
como:

TO : Tomografia inicial (Figuras 10, 11).

T1: Tomografia postquirturgica de 6 meses,
previa a la cirugia Fase I1. (Figura

T2: Tomografia 30 dias posterior al
descubrimiento de los implantes.

Se realizaron cortes transversales en
las tres tomografias en las zonas de interés,
siendo estas las zonas donde se plane6 y
colocd cada implante (zonas 11,13,15,22,24).
Cabe destacar que cada corte transversal fue
dividido en 3 segmentos: Crestal (C), Medio
(M) y Apical (A).

Se realizaron mediciones de las
distancias vestibulo-palatinas (en milimetros)
de las secciones cervical (C), media (M) y
apical (A) de los implantes colocados en
zonas: 11,13,15,22,24,

Los resultados de las ganancias dseas
expresadas en milimetros, se obtuvieron al
realizar la sustraccion de la distancia V-P
(vestibulo palatina) de las zonas implantadas
de Ia tomografia T1 - TO (ganancia ésea: G1)
y T2-T1 (ganancia dsea: G2). Tabla 1 y 2.

También se determiné la Ganancia
total obtenida a través de los 2
procedimientos quirtrgicos realizados, esta
se obtuvo de la sumatoria de la ganancia
micial (G1) y la ganancia secundaria (G2).
Tabla 3.

En el caso de la ganancia obtenida en
cada implante, se observa que los implantes
mas comprometidos desde su planeacion eran
los implantes 11 y 13, siendo estos los que
obtienen mejores resultados. (tablas 1,2,3).

En la primera intervencion quirargica,
donde se realiza la colocacion de los
implantes y la regeneracién 6sea guiada con

xenoinjerto y tisseel®, se esperé 6 meses para
la toma de una segunda tomografia, buscando
resultados acordes a los tiempos de
osteointegracion de los implantes/injertos.

En estos primeros resultados (tablal}
donde se realizaron mediciones para obtener
la Ganancia Inicial 0 G1, se observd una
ganancia dsea promedio para cada seccion
de: 2,49mm (crestal), 3,05mm (medio) y
1,49mm (apical).

En esta primera medicidn, se aprecia
que ¢l implante 11 obtuvo la mayor cantidad
de ganancia 6sea en su seccién media con
Smm, seguido por el implante 15 en su
seccion crestal con 4,16mm, luego el
implante 13 en su seccion media con
3,18mm. Por otro lado, el implante que
obtuvo la menor ganancia fue el implante 24
€n su seccion apical con 0,01mm, tomando en
cuenta que esa zona no requeria ningin
aumento de volumen dseo, seguido por la
seccién apical del implante 11, donde al igual
que en el implante 24, no requeria de aumento
0seo especialmente en su seccion apical.

En el caso de la segunda medicion, se
obtiene la Ganancia Secundaria o G2, que se
consigue comparando la tomografia T1 con la
T2, esta Gltima realizada 30 dias después de
la cirugia Fase I y aumento de voliimen con
xenoinjerto y tisseel®. La ganancia promedio
para cada seccion fue: 1,06mm (crestal), 2,66
(medio) y 0,64mm (apical).

En estos resultados el implante 13
obtiene la mayor ganancia en su seccion
media con 3,9mm, seguida por el implante 11
en su secciéon media con 2,97mm, luego el
implante 24 con 2,79 también en la seccién
media.

Sin embargo, en esta tomografia se
pudo determinar una pérdida de tejido 4seo
en ¢l implante 22, observando en su seccién
crestal -1,37mm de ganancia, indicando que
en este implante hubo una pérdida ésea.
También se aprecia -0,35mm en la seccién
apical del implante 24, sin afectar estética o
funcionalmente a dicho implante.



Por dltimo, tenemos la Ganancia
Total (G Total), la cual es la sumatoria de G1
y G2 (Tabla 3). En esta medicion los
promedios por seccion fueron: 3,73mm
(crestal), 6,20mm (medio) y 1,46mm
(apical).

En esta medicién final, el implante 11

present6 la mayor ganancia con 7,97mm en
su seccion media, seguido por el implante 13
en su seccion media con 7,08mm, asimismo
el implante 15 con 6,67mm en su porcion
crestal, luego el implante 22 en su seccion
media con 5,37mm y por ultimo el implante
24 con 4,5mm en su porcidon media.
La zona con menor ganancia total fue la
seccion apical del implante 24 (-0,11mm)
seguida por la misma seccién del implante 11
(0,39mm) y la porcidn crestal del implante 24
(1,24mm).

INIGAL POST $MESES FASE I

INICIAL POST & MESES

Figura 11. Cortes transversales de cada zona implantada
{11,13,1%,22,24), comparando las tres tomografias obtenidas: T0
{inicial), T1 {a los 6 meses de colocacion de impiantes y ROG) y T2
(tormografia final un mes después de la Fase If}
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Imptante 13 | Implante 15 Implante 22 Implante 24

c im A c im |a fc Im a Jc Tm la c lm Ia

TO 1052811124 1282 (293835 |2.33{5.0819.61 (385545 [9.16 |4.07l7.04 1037

T1 429 |7.81|12.87 440 |6.11 |10.7 (649 |846 113 16.46 | 7.43 122.02 |4.97{/8.75 | 10.38 |
4 6

Ganancia ] R G

gsea G1 0.47 |1.583.18 1.75:2.61,1.98 | 2.86 1090171} 0.01

{rmm} : ;

TABLA 1. "Gananda dsea horizontal obtenida después de la regeneracién dsea guiada (ROG) y colocacidn de implantes”. Se observa en milimetros
ia ganandia obtenida (G1} al realizar comparacién de la Tomografia inicial (TO) y Ia tomografia posterior a 6 meses {T1), en las secciones Crestal
(C) Media (M) y Apical {A) de cada implante colocado (11,13,15,22,24). En todos los implantes, la mayor ganancia se obtuvo en el tercio medio.
El implante 11 obtuvo mayor ganancia en su seccién media con 5mm en sentido vestibulo palatino.

imoiante 11 imolante 12 tmplante 15 Imolante 22 implante 24

C M A C c At A C 3% A c B4 A
T 4.29 1781 j12387 [440§6.11 [10.74:643 {846 [11.36 {5.46 743 [12.02 14397 {875 11038
T2 545 F10.78;12.73 |5.54 [10.01{10.76 |9.00 11.20421.23 |5.0% 108251385 |6.63 [111.54520.03

Ganancia
Pt
osea G2
RS

-0.35
{mm]

2.36 |2.97) -0.08/1.14} 39| 0.29 | 251 [ 278 0.3 | -1.37 | 3.39

TABLA 2. “Ganancia dsea horizontal obtenida después de 30 dias de ta Cirugla Fase It y aumento de velimen con xenoinjerto y Tisseel”, Se observa
en milimetros la ganancia obtenida {G2) al realizar comparacién de la Tomografia a los 6 meses (T1) y la tomografia de 30 dias posterior a fa
drugia Fase [T2), en las secciones Crestal {C) Media {M) y Apical {a) de cada implante colocado {11,13,15,22,24). El implante 13 en este caso
obtuvo la mayor ganandia en su seccién media con 3,9mm en sentido vestibulo palatino.

Impiante 13 Imptante 15 Implante 22 implante 24
cimMi oA ¢l om A c imM_ Al ¢ M| Al ciml| a
G 324} 5 Joa7i1s58]3.18! 235 la16l3.38 175! 261 198285 0o 1317 0.01
G2 216 j-oosiz.14 029 {281 {274 0.13]-1.37 | 339|017 172"
G
4 . . . . . ] .
o |5 039 272 268 612, .1 124 269 2.62

TABLA 3. “Ganancia 6sea horizontal total obtenida desde la tomografia inicial (T0) hasta fa tomograffa final (T2) ”. Se observa en milimetros l2
ganancia total (G Total) obtenida al realizar sumatoria de la Ganandia 1y 2 {G1+G2), en las secciones Crestal {C) Media (M} y Apical (A} de cada
implante colocado {11,13,15,22,24). El implante 11 obtuvo [a mayor ganancia total con 7,97mm en su seccion media, en sentido vestibulo
palating.
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DISCUSION

Para lograr una colocacion de
implantes exitosos, desde el punto de vista
funcional y estético, se requiere cantidad y
calidad de hueso en el sitio a tratar. Los
pacientes que han perdido multiples 6rganos
dentales con zonas edéntulas de largo tiempo,
son situaciones donde los rebordes alveolares
estan en su mayoria reabsorbidos en sentido
horizontal y/o vertical, es por esto que las
técnicas de regeneracién dsea guiada son
imprescindibles para lograr el éxito'!,

Entre las técnicas quirGrgicas més
utilizadas para tratar rebordes maxilares con
atrofias  d6sea  horizontales
mencionar los bloques dseos
autélogos!41316.17 1o cuales presentan segin
algunos autores hasta 4,6mm de aumento de
reborde éseo con un rango de 2 a 7mm’6.
Cordaro et al.'> en un estudio de 18 casos
reporté ganancias 6seas obtenida de 5,0mm
(+/- 0,23mm). Sin embargo, la disponibilidad
de injerto a tomar esta limitada a la zona
anatomica donadora o recurrir a -zonas
extraorales, lo que determina la cantidad y
forma del bloque 0seo a utilizar,

También existen los bloques 6seos de
xenoinjerto!>!3, disponibles en dimensiones
diversas, lo que favorece la seleccién del
material de acuerdo a los requerimientos, con
tiempos de osteointegracion mayores a 10
meses. Sin embargo, Simion'?, en su estudio
de 2 casos obtuvo cicatrizacion de bloques de
xenoinjerto (bovino) combinado con PRFG
en un periodo de 5 meses, logrando colocar 3
implantes de forma exitosa en las zonas
regeneradas en cada paciente, en este estudio
no reporta la ganancia obtenida en
milimetros. Por otro lado, Pistilli et al.*en su
estudio piloto comparativo de bloques
autélogos y bloques de xenoinjerto equino,
determina que estos iltimos no ofrecen
buenos resultados, observando pérdida del
injerto en los 6 casos de regeneracién
mandibular y en maxilar 5 de los 6 pacientes

podemos

perdieron implantes en las zonas regeneradas
con este tipo de injerto.

Otra técnica ampliamente utilizada
para la regeneracion de rebordes atroficos es
la utilizacion de mallas de titanio®3456.7
reportando ganancias 6seas de 3,9mm +/-
1,9mm en 10 casos con defectos horizontales.
Miyamoto?, también describe este estudio
que 6 de los casos ocurrié exposicion de la
malla de titanio. Asimismo, Poli et al3
reporta reconstrucciéon tridimensional del
reborde maxilar de 11 pacientes, con una
mezcla de hueso autdlogo particulado y
xenoinjerto (Bio-Oss®} en proporcion 1:1,
posterior a 6 meses, tiempo promedio de
osteointegracion de los injertos, se colocaron
implantes en hueso regenerado demostrando
resultados positivos, sin complicaciones
postoperatorias, y en  evaluaciones
retrospectivas con un promedio de 88 meses
(rango de 12 a 168 meses) se tomaron
medidas por mesial y distal de cada implante,
para determinar la cantidad de remodelado
dsec en milimetros (mm) tomando como
referencia el limite més cervical del implante
y la zona de contacto entre hueso-implante,
observando un remodelado promedio de
1,743mm por mesial de y 1,913mm por
distal. En ningin caso fue necesario
regenerar por segunda vez. Sin embargo, en
este estudio no indican el promedio de
ganancia 0sea en sentido horizontal o
vertical. Rocuzzo et al.* describen ganancias
en sentido vertical de 4,8mm en promedio (4
a 7mm) con el uso de membranas de titanio y
bloques de hueso autélogo. Louis et al.> en su
estudio de reconstruccién de 45 casos con
mallas de titanio y hueso autélogo (16
maxilares y 29 mandibulas), de los cuales el
52,27% (23 pacientes) sufrieron exposicion
de la membrana durante el periodo de
cicatrizaciéon  (43,75% maxilar, 55%

- mandibula), de los cuales 7 casos fue

necesario retirar la malla debido a infeccion
secundaria, y 1 caso tuvo pérdida completa
del injerto. Sin embargo, se logré un 97,72%
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de éxito en las regeneraciones Oseas, donde
se obtuvo promedio de ganancia en sentido
vertical de 12,8mm permitiendo la
colocacién de 82 implantes. El tiempo
promedio de retiro de membranas para
posterior colocacién de implantes fue de 6,9
meses (6,6 maxilar meses, y 7,1 meses
mandibula).

Lundgren®’, en su estudio sobre
regeneracion Osea guiada en conejos
concluye que la propiedad de mantenedor de
espacio de las membranas es tan importante
como la porosidad de la misma, donde las
membranas de e-PTFE
(Politetrafluoroetileno  expandido) sufren
deformidad y se colapsan, perdiendo la
capacidad de mantener el espacio para la
formacién de nuevo tejido. Sin embargo,
estas mallas de e-PTFE reforzadas con
Titanio pueden mantener su forma, sin sufrir
cambios. Segin un estudio realizado por
Fontana et al.'® en 2008, este evalha las
caracteristicas clinicas e histolégicas de 25
zonas regeneradas con hueso autdlogo (12
zonas) y aloinjerto (13 zonas) utilizando
membranas de e-PTFE, donde ambos injertos
demostraron  caracteristicas  similares,
obteniendo ganancias 6seas de 4,10mm y
4,70mm respectivamente, en sentido vertical.

Urban!! en un estudio realizado en
2016, evaluod los niveles 6seos alrededor de
implantes  colocados en  maxilares
severamente atroficos reconstruidos con tres
técnicas de ROG, utilizando membranas de
d-PTFE reforzadas con titanio, membranas
de e-PTFE reforzadas con titanio y
membranas de colégeno reabsorbibles, con
injerto  d0seo particulado autégeno en
proporcion 1:1 con imjerto bovino (ABBM,
Bio-Oss®), durante un periodo de 1 a 15 afios.
Estas regeneraciones fueron tanto en sentido
horizontal como vertical. Sus resultados
fueron en regeneraciones horizontales de 7,0
+1,5mm y en sentido vertical de 5,1+1,8mm,
con un promedio de ganancia de 5,6mm
(max: 9mm, min: 3mm). Sin embargo, en los

casos combinados de ROG vertical y
horizontal, s6lo se reportan ganancias en
sentido vertical.

Estas técnicas de regeneracion con la
utilizacién de bloques (autélogos o
xenoinjertos), mallas de titanio o mallas de e-
PTFE reforzadas con Titanio presentan como
caracteristica primordial el tiempo de
cicatrizacién y osteointegracioén, donde no se
puede realizar la colocacion de los implantes
en la misma fase quirirgica, teniendo como
promedio 6 meses de espera para la
colocacién de implantes en las zonas
regeneradas. -

Al misimo tiempo, la ganancia ésea
obtenida no supera las alcanzadas por nuestro
estudio, donde el promedio de ganancia 6sea
vestibular fue de 6,20mm (4,5mm-7,97mm)
en la porcion media (M) y de 3,73mm
(1,24mm- 6,67mm) en la zona crestal (C), asi
como la colocacién de los implantes se
realiz6 de forma simultinea a la ROG.

Por ultimo, podemos mencionar las
técnicas de combinacion de productos
sanguineos como ¢l PRFC (Plasma Rico en
Factores de Crecimiento) y el FRP (Fibrina
Rica en Plaquetas) con injertos particulados
autdlogos, alogénicos o xenoinjertos. Entre
algunos estudios se pueden mencionar el de
Sohn et al?* y Mourdo® en 2015, donde
utilizan un concentrado de factores de
crecimiento (FRP) para la obtencion de un
producto que unido con hueso particulado
(autoinjerto, aloinjerto o xenoinjerto) se
polimeriza, dando como resultado el llamado
“sticky bone” o matriz 0sea enriquecida con
factores de crecimiento, el cual es mds estable
al ser colocado en las zonas a regenerar,
ofreciendo una mejor manipulacién del
injerto, mayor rigidez debido a la red de
fibrina que lo contiene, reduciendo la pérdida
Osea durante el periodo de cicatrizacion. Sin
embargo, estos estudios no describen las
ganancias Oseas de los casos presentados,
solo la  obtencion, preparacion vy
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manipulaciéon del injerto unido a estos
productos sanguineos.

CONCLUSIONES

Como conclusiones  podemos
mencionar que el Tisseel® es un biomaterial
coadyuvante a la ROG, sin embargo, no
sustituye a los otros materiales, ya que por si
mismo no produce aumentos de volumen
dseo.

Los injertos particulados en defectos
Oseos severos (ausencia de 3 paredes), no
poseen estabilidad por si solos, los
micromovimientos alteran la osificacién, el
uso de tisseel® estabiliza el material y
favorece la angiogénesis inicial, ayudando al
proceso de cicatrizacion dseas.

Su aplicacion en casos de ROG para
maxilares atroficos severos es sencilla,
predecible y representa un procedimiento
menos invasivo que otras técnicas de injertos
para estos casos.

Reduce los tiempos quirlrgicos
permitiendo la colocacion simultanea de los
mplantes y la regeneracioén &sea, costos, y
complicaciones postquirtirgicas de los
tratamientos de ROG. Permite la colocacion
de implantes simultaneos a la ROG en
maxilares con atr6fias severas,

Se requiere seguimiento del caso
determinar la supervivencia de los implantes
y €l mantenimiento del injerto en periodos
mayores de tiempo (5 afios). Mantener en
observacion la  oclusiéon, para evitar
sobracargas y pérdida de hueso o implantes.

Un agradecimiento especial a la Mira.
Valentina Garcia Lee por su colaboracion en
la elaboracién y estructuracién de este
trabajo.
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