Regeneración ósea guiada previa colocación de implante

Resumen de un caso clínico


En los últimos años, la práctica odontológica se ha enriquedico con el advenimiento de los implantes óseointegrados.  La predicibilidad y éxito de este procedimiento ha permito que sea una alternativa para los pacientes que pierden  piezas dentales.  En algunas ocasiones, la colocación del implante no es factible, ya que no hay suficiente tejido óseo y/o hay limitaciones estéticas.  En algunos casos, la creación de hueso previo a la colocación de un implante, es una alternativa que asegura el éxito de la terapia con implantes.  Para lograr regenerar un alveolo deficiente se tienen varias alternativas dentro las cuales, se encuentra la regeneración ósea guiada.  

La regeneración ósea guiada (ROG) es un procedimiento quirúrgico que busca reparar alveolos reabsorbidos, utilizando para esto los principios de la osteogénesis.  Fue investigado primero por Dahlin y colaboradores en 1988.   Este procedimiento consiste en colocar una barrera física que sella el sitio anatómico dañado, con la finalidad de evitar que ese defecto sea llenado con tejido conectivo o epitelial  (que tienen una velocidad de formación mayor que el tejido óseo).  Por medio de la osteopromoción, las células productoras de hueso intentarán llenar el defecto, y la barrera, evitará que sean las células epiteliales o de tejido conectivo las que realicen la reparación.  Cuando un alveolo debe ser reparado o conservado para colocación de implante, no puede llenarse de tejido suave, ya que no sería un sitio apto para la oseointegración del implante.    

El caso que se presenta es de una paciente femenina de  41 años, sin enfermedades metabólicas (ASA I), la cual es referida para valoración periiodontal.  Al hacer el sondeo se encuentra  una bolsa periodontal de 8 mm en la superficie vestibular-medial de la primera molar inferior derecha.  En el resto de las piezas dentales no se encuentra problema periodontal.  La pieza no presenta movilidad a pesar se presentar una zona de rarefacción a nivel de la furca.  La pieza había sido tratada endodontalmente, presentaba un poste prefafricado y una corona de metal porcelana.  Adicionalmente a esto presenta raíces con un tronco corto y una relación corona raiz de 1:2.  Se sospecha que hubo perforación al hacerse la endodoncia o fractura del poste, afectando así el sitio de la bifurcación radicular. 

Se analizan las alternativas de tratamiento conservando la pieza en mención o eliminándola.  Se resuelve eliminar la pieza, de forma conservadora y esperar a que se forme tejido gingival para poder realizar una regeneración ósea guiada.  Se realiza la extracción de la pieza, y se comprueba que la lesión involucra toda la pared vestibular del alveolo, lo cual compromete la posibilidad de colocarse un implante.    Habíendose formado el tejido gingival (entre un mes y 6 semanas), se realiza la regeneración ósea guiada con una membrana no reabsorbible (Regentex®) y fijada con tornillos al hueso (OsseoFix™System).  Este procedimiento se realiza un mes después de realizada la extracción.  La membrana se deja sumergida por 3 meses con la finalidad de permitirle a las células osteogénicas llenar el defecto.  La membrana cumple una función muy importante, ya que impide la entrada del tejido suave, lo que son células de tejido conectivo y células epiteliales.  La complicación que generalmente se asocia a este tipo de procedimientos es la exposición de la membrana por la pérdida de encía o por la contaminación de la misma.    A los dos meses se inicia  la perforación del tejido gingival y la infección del tejido que recubre a la membrana.  Dado que habían pasado dos meses desde la colocación de la membrana, se  decide eliminar la membrana para evitar una infección sobre el tejido.  Al eliminar la membrana se observa el tejido neoformado (tejido con apariencia de gelatina, blando y brilloso), el cual llena todo el alveolo.  Se procede a cerrar nuevamente el colgajo para dejar calcificar dicho tejido.  

A los cuatro meses de eliminada la membrana, se procede a colocar el implante.  Al levantar el colgajo se puede apreciar el reborde alveolar casi en su tamaño normal, con pared vestibular y llenado casi total en sentido ápico-cervical.  Se coloca un implante Centerpulse® Tapered Screw-Vent de 4.7 mm de diámetro de la plataforma, 4.5 mm de diámetro en la interfase y  10 mm de largo.  Se coloca una restauración provisional a partir del segundo mes de colocado el implante para proceder con la restauración definitiva.

Este caso demuestra que los principios de osteopromoción y osteogénesis son una excelente alternativa para la reparación de alveolos deficientes post-extracción sin la necesidad de utilizar injertos de hueso.
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