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PLANTEAMIENTO INICIAL

En la practica clinica se han utilizado di-
ferentes tipos de implantes que incluyen
implantes subperidsticos, implantes
transéseos, implantes endodseos fibroin-
tegrados e implantes endodseos en con-
tacto directo con el hueso. Sélo estos dl-
timos han demostrado resultados
predecibles a largo plazo gracias a una
adecuada interfase hueso-implante lla-
mada osteointegracién, definida como
contacto directo entre hueso vivo y un
implante que recibe una carga funcio-
nal (Albrektsson y cols. 1981; Schroeder
1981). Hoy en dfa el concepto de osteo-
integracién es un hecho clinicamente
concertado que, gracias a los avances en
el campo de las superficies y de las téc-
nicas quirdrgicas, se ha ido modifican-
do y desviando del protocolo original de
Branemark (Branemark y cols. 1983).
El modelo terapéutico a seguir tras
una extraccién debe de tener siempre
como objetivos la salud, la funcién y la
estética. En las dos tltimas décadas se ha
introducido en la practica clinica un pro-
tocolo quirtrgico que prevé la coloca-
cién del implante de forma inmediata a
la extraccién del diente denominado im-
plante post-extraccién (IPOX). Los ob-
jetivos de este protocolo son: 1) reducir
los tiempos de tratamiento para el pa-
ciente, 2) reducir la necesidad de trata-

miento regenerativo preservando la re-
absorcioén fisiolégica que ocurre tras la
extraccién del diente y3) mejorar los re-
sultados estéticos. El objetivo de este de-
bate es determinar si existe evidencia
cientifica suficiente que confirme las su-
puestas ventajas de este protocolo qui-
rdrgico respecto al protocolo tradicional
(extraccién y colocacion diferida del im-
plante).

IMPLANTES POST-EXTRACCION,
UN PROTOCOLO POCO
PREDECIBLE. DR. FaBIO
VIGNOLETTI

Al analizar la literatura disponible se
debe diferenciar entre estudios experi-
mentales y clinicos. La evidencia expe-
rimental sirve para entender los acon-
tecimientos biolégicos que gufan la
cicatrizacién de un alvéolo alrededor
de un implante y para interpretar con
base cientifica los datos reportados por
los estudios clinicos.

ESTUDIOS EXPERIMENTALES

Varios estudios han demostrado la ca-
pacidad de osteointegracién de los im-
plantes colocados de forma inmediata
tras la extraccién del diente, tanto en
animales (Anneroth y cols. 1985; Bar-
zilay y cols. 1996b; Karabuda y cols.
1999), como en humanos (Paolantonio
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Fig. 1

Seccion histolagica de la pared bucal de un alvéolo 4 horas tras la extraccion del diente. (a) Un coagulo (c) ocupa la

porcion interna del alvéolo. Aumento 5x. Azul de toluidina. (b) Notese el hueso laminar (HL) y fasciculado (HF) que componen
la pared del alvéolo y restos del ligamento periodontal (flechas) del diente extraido. Aumento 5x. Azul de toluidina. Luz
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Fig. 2

Seccion histoldgica de un implante post-extraccion 1 semana tras su colocacion. Una matriz provisional rica en

células mesenquimales y algunas estructuras vasculares ocupa el area entre hueso laminar (HL) y superficie del implante (I).
Se observan osteoclastos (flechas) en la superficie del hueso. Aumento 10x. Azul de toluidina.

Fig. 3 Seccion histolégica de un implante post-extraccion 1 semana tras su colocacion. El tejido conectivo supracrestal se
observa compuesto por fibroblastos, estructuras vasculares y células inflamatorias. Se observan osteoclastos (flechas) en la
porcion marginal de la cresta ésea (CO) que se encuentra apical al hombro del implante (I). Aumento 10x. Azul de toluidina.

y cols. 2001; Wilson y cols. 2003). El
principal objetivo de estos estudios era
valorar la cantidad y calidad de contac-
to hueso-implante y si éste podia verse
afectado por la incongruencia entre el
alvéolo y la superficie del implante (gap
marginal). No se realizaba ningtin ana-
lisis histométrico para evaluar el remo-
delado de las tablas 6seas vestibulares
y linguales. Recientemente una serie de
trabajos en el perro beagle han inves-
tigado la cicatrizacién de un alvéolo
desde las O horas hasta los 120 dias tras
la extraccién de un diente (Araujo y
cols. 2005). El hueso alveolar estd com-
puesto por hueso cortical, esponjoso y
hueso fasciculado en el que se insertan
las fibras de Sharpey (Fig. 1). Estos es-
tudios han demostrado que el hueso
fasciculado es un hueso dento-depen-
diente, puesto que se reabsorbe tras la
extraccién del elemento dentario. Este
proceso fisiolégico de reabsorcion co-
mienza con una intensa actividad os-
teocldstica (Figs. 2 y 3) durante la pri-
mera semana de cicatrizacién y
continda hasta los 80 dias tras la ex-
traccién del diente, provocando una
pérdida 6sea tanto en sentido vertical
como horizontal.

m Periodoncia y Osteointegracidn

Posteriormente se investigé si la co-
locacién de un IPOX podia limitar o
influenciar este proceso fisiolégico de
remodelacién, observandose que la pér-
dida 6sea bucal de un implante colo-
cado en el alvéolo se aproxima a los
2,6 mm (0,4 DS) tras 3 meses de cica-
trizacién, pérdida similar a la que se ob-
serva en un alvéolo que se deja cicatri-
zar de forma espontanea (Araujo y cols.
2005). En un segundo estudio, Araujo
y cols. (2006) evaluaron dos intervalos
de cicatrizacién y observaron una pér-
dida ésea vertical vestibular de 0,7 mm
(0,5 DS) tras un mes de cicatrizacion.
Se observé ademds abundante forma-
cién de hueso entrecruzado (inmadu-
ro) a nivel del gap marginal entre su-
perficie del implante y paredes del
alvéolo. A los 3 meses la pérdida dsea
alcanzaba 2,1 mm (0,4 DS) y parte del
hueso neoformado estaba en fase de re-
modelacién (Araujo y cols. 2006a). Tras
analizar los datos reportados por estos
primeros trabajos se concluyé que el
implante no influenciaba la reabsor-
cién fisioldgica acaecida en un alvéolo
tras la extraccién del diente. Reciente-
mente se han publicado otros estudios
en los que se han investigado los cam-

bios dimensionales que sufre la cresta
tras la colocacién de un implante. En
la Tabla 1 se presenta un resumen de
los datos histoldgicos de pérdida ésea
vestibular en implantes inmediatos
post-extraccién en diferentes estu-
dios. El rango de pérdida ésea bucal
media oscila entre 0,6 y 3,14 mm.
Mientras que la pérdida 6sea lingual
es minima.

Otro factor que se ha intentado va-
lorar es la influencia del defecto hori-
zontal y vertical (gap marginal) que
ocurre tras la colocacién de un implan-
te en un alvéolo. Se ha utilizado el mo-
delo del alvéolo artificial, creando de-
fectos que variaban de 0,22 a 2 mm
entre la superficie del implante y el
hueso. Estos estudios en animales han
evidenciado que la presencia de un gap
puede condicionar la cicatrizacién del
implante (Akimoto y cols. 1999; Carls-
son y cols. 1988; Knox y cols. 1993).
A medida que aumentaba el gap, la
posicién de contacto mds coronal en-
tre hueso e implante se identificaba
mds apicalmente (Caudill y Meffert
1991). Contrariamente, otra serie de
estudios han demostrado que un gap
marginal de 1-1,25 mm no influia en
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Tabla 1 Medidas histométricas de perdida o6sea vertical (mm) en implantes inmediatos post-extraccion

(media (DS))

Estudio Modelo animal Tiempo Alvéolo Implante Pérdida 6sea bucal Pérdida dsea lingual
(Araujo y Beagle 3 meses 3y4 Straumann 4,1 2,6 (0,4) 0,2 (0,9)
cols. 2005) premolar

(Araujo y Beagle 1, 3 meses 4 premolar Straumann 4,1 2,1(0,5) 0,4 (0,3)
cols. 2006a)

(Araujo y Beagle 1, 3 meses 1 molar Straumann 4,1 1(0,7) 0(0,9)
cols. 2006a)

(Araujo y Beagle 0,1y2 3y4premolar Straumann 4,1 2,1(0,4) 0,4 (0,4)
cols. 2006b) meses

(Botticelli y Labrador 2,4 meses 3y 4 premolar Astra 3,5 3,14 (1,15) 1,98 (0,30)
cols. 2006)

(Araujo y Beagle 3 meses 3y4premolar Straumann 3,3 1,33 (flap) 0,33 (flap)
cols. 2006b) 0,82 (flapless) 0,37 (flapless)
(Vignoletti y Beagle 0,1,2,4 3y4 premolar 3i 3,25 0,73 (0,28) -0,63 (0,18)
cols. 2009) y Bsemanas

la osteointegracién del implante (Bot-
ticelli y cols. 2003a, b). Posteriormen-
te se compard la cicatrizacién de de-
marginales alrededor de
implantes colocados en crestas cicatri-
zadas y en alvéolos (Botticelli y cols.
2006). Los resultados demostraban la
resolucién de los defectos con ambos
protocolos quirtrgicos, aunque de for-
ma distinta: en los implantes coloca-
dos en hueso maduro (3 meses tras la
extraccién) se observaba relleno éseo
del defecto y minima pérdida ésea mar-
ginal, mientras que en los IPOX se ob-
servé que la resolucion del defecto se
acompafiaba de una marcada pérdida
6sea marginal. Es evidente que el pa-
trén de cicatrizacién que determina el
modelado y remodelado éseo de la
cresta es diferente en los dos protoco-

fectos

los quirtrgicos. Este hecho implica que
el modelo de alvéolos artificiales (de-
fectos alrededor de implantes coloca-
dos en crestas cicatrizadas) no es un
modelo adecuado para investigar la ci-
catrizacién de implantes post-extrac-
cién.

Con respecto al tejido blando, la
mucosa periimplantaria es una estruc-
tura anatémica que establece una ba-
rrera de tejido conectivo y epitelio al-
rededor de los implantes, aislando el
hueso subyacente de la cavidad oral. Su
composicién y dimensiones en implan-
tes diferidos es similar al tejido gingi-
val que rodea a los dientes, correspon-
diendo aproximadamente a 1-1,5 mm
de conectivo supracrestal y 1,5-2 mm
de epitelio de unién (Berglundh y cols.
1991). Estudios experimentales han de-

mostrado que la formacién de esta mu-
cosa es independiente del protocolo
quirdrgico (una o dos fases) [Abra-
hamsson y cols. 1999] y del tipo de im-
plante (Abrahamsson y cols. 1996). Po-
cos trabajos han investigado las
dimensiones de la anchura biolégica al-
rededor de implantes inmediatos post-
extraccién (Tabla 2). Los resultados se-
fialados en la Tabla 2 indican una alta
variabilidad. Los valores reportados por
Blanco y cols. (2008) y Araujo y cols.
(2005) son similares a los resultados
presentados por estudios cldsicos de la
literatura (Berglundh y cols. 2007b;
Berglundh y cols. 1991; Cochran y cols.
1997). Schultes y Gaggl (2001) com-
pararon histolégicamente en el perro
beagle la colocacién de implantes de
forma inmediata y diferida. Tras 8 me-

Tabla 2 Medidas histométricas de anchura biolégica (mm) en implantes inmediatos post-extracciéon (media (DS)).
PM: Porcion marginal de la mucosa periimplantaria. B: Punto mas coronal de contacto hueso-implante.

Estudio Modelo animal Tiempo Alvéolo Implante PM-B Bucal PM-B Lingual
(Araujo y Beagle 3 meses 3y4 Straumann 4,1 3,9 (0,5) 2,6 (0,4)
cols. 2005) premolar

(Araujo y Beagle 0,1y2 3y4 Straumann 4,1 4.2 (0,7) 2,7 (0,2)
cols. 2006b) meses premolar

(Blanco y Beagle 3 meses 3y4 Straumann 3,3 3,69 (0,57) (flap) 2,99 (0,63) (flap)
cols. 2008) premolar 3,02 (0,61) (flapless) 2,75 (0,38) (flapless)
(Araujo y Beagle 0,1y2 3y4premolar Straumann 4,1 2,1 (0,4) 0,4 (0,4)
cols. 2006b) meses

Vignoletti y Beagle 0,1,2,4 3y4 premolar 3i 3,25 4,99 (0,71) 4,74 (1,08)
cols. (2009) y 8 semanas
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Fig. 4

Seccion histoldgica bucal de un implante post-extraccion. Dimension del

epitelio de unién 1 semana tras la colocacion del implante. Aumento 2.5x. Azul
de toluidina. PM: Porcion marginal de la mucosa oral. aJE: Limite apical del

epitelio de unién.

Fig. 5

Seccion histoldgica de implantes post-extraccion 8 semanas tras su

colocacion. La porcion marginal de la cresta 6sea (CO) bucal se observa a
diferentes alturas con respecto al hombro del implante (I). Aumento 2.5x. Azul

de toluidina.

ses de cicatrizacién, la longitud de los
tejidos blandos supracrestales era ma-
yor en los implantes inmediatos. Estos
resultados estdn de acuerdo con los dos
reportados por Rimondini y cols. (2005)
y Vignoletti y cols. (2009). En este dlti-
mo estudio se ha investigado la forma-
cién y maduracién de la mucosa pe-
riimplantaria 1, 2, 4 y 8 semanas tras la
colocacién de implantes post-extrac-
cién (Figs. 4y 5). La composicién de
los tejidos supracrestales era parecida a
la descrita por otros estudios, no obs-
tante, la dimensién alcanzaba aproxi-
madamente los 5 mm, siendo 1,5 mm
superior a los datos reportados en la li-
teratura (Berglundh y cols. 1991). Si se
comparan estos datos con los de otro
estudio en el que se describe la morfo-
génesis de la mucosa periimplantaria
(Berglundh y cols. 2007a), se observa

una diferencia en los tiempos tempra-

Fig. 6
post-extraccion (1.1 y 2.1) en una posicion demasiado vestibulizada para
intentar corregir su mordida cruzada anterior b).

nos de cicatrizacién. Mientras Ber-
glundh y cols. (2007a) observaban una
proliferacién epitelial de apenas 0,5 mm
a las 2 semanas de cicatrizacién, Vig-
noletti y cols. (2009) describen 1,8 y
2,6 mm tras 1 y 2 semanas de cicatri-
zacién, respectivamente (Fig. 4). Una
hipétesis plausible que puede justificar
este hecho es que el diferente protoco-
lo quirtrgico, que implica la extraccién
del diente, haya influenciado la forma-
cién de la anchura bioldgica. Especifi-
camente, el epitelio de unién residual
del diente extrafdo, podria justificar los
1,8 mm de tejido epitelial observados
tras tan solo 1 semana de cicatrizacion.

EsTuDIOS CLINICOS

Al analizar los estudios clinicos dispo-
nibles, se observa que existe en primer
lugar una alta heterogeneidad con res-

a) Cuellos expuestos en un paciente al que se le realizaron implantes

pecto a las situaciones clinicas y los
consecuentes tratamientos. Depen-
diendo del diente a extraet, existen di-
ferentes dimensiones y formas de los al-
véolos. El tamafio del implantey'su
colocacién con respecto a la cresta, de-
terminan la dimensién del defecto ver-
tical y horizontal (gap marginal) que se
crea entre superficie del implante y ta-
blas éseas. Ademds, hay que tener en
cuenta que la extraccién puede ser por
razones periodontales, endodénticas o
restauradoras. Dependiendo de la etio-
logia, la anatomia residual del alvéolo
puede ser muy variable y en determina-
dos casos, asociada a una infeccién. La
presencia/ausencia de un gap marginal
asociada a la anatomia residual influen-
cia directamente la estrategia de trata-
miento.

Desafortunadamente, si se anali-
zan los resultados obtenidos con im-
plantes post-extraccién se evidencia
un seguimiento a corto plazo que ra-
ramente alcanza los 5 afios (Quirynen
y cols. 2007). A la hora de valorar la
supervivencia implantaria se han ob-
servado resultados similares al compa-
rar un protocolo convencional con un
protocolo de implante inmediato post-
extraccion, alcanzando una tasa de su-
pervivencia del 95 % a dos afios
(Schropp y cols. 2005). Sin embargo,
de acuerdo a una reciente revisién,
que ha analizado los resultados de su-
pervivencia de 146 estudios, la tasa de
supervivencia de implantes colocados
segin el protocolo convencional es li-
geramente superior a la obtenida con
implantes inmediatos (Quirynen y cols.
2007).

Aunque se sefiala una mejor estéti-
ca como ventaja del protocolo post-ex-
traccién, pocos estudios han valorado
pardmetros estéticos como la recesién
(Evans y Chen 2008; Gotfredsen 2004;
Groisman y cols. 2003; Kan y cols.
2003). Se observan cambios en los te-
jidos blandos muy variables. Evans y
Chen (2008) reportaron una recesién
media de 0,9 mm, que fue, en el 40,5 %
de los casos > 1 mm. La recesién esta-
ba asociada a la posicién vestibular del
implante y a un biotipo fino (Fig. 6).
Chen vy cols. (2007) presentaron resul-
tados similares al comparar la coloca-
cién de un implante inmediato solo,



combinado con heteroinjerto, o con
heteroinjerto mds membrana reab-
sorbible, observando recesiones de 1 a
3 mm en el 33,3 % de los casos. La re-
cesién era independiente del tipo de
tratamiento y estaba asociada a una po-
sicién vestibular del implante. La dis-
tancia entre la cresta vestibular y el
hombro del implante erade 1,1 (0,3) mm
comparado con 2,3 (0,5) mm en los im-
plantes que no presentaron recesién. El
75 % de los casos tratados con hete-
roinjerto y membrana, que presentaban
dehiscencias vestibulares tras la extrac-
cién, mostraron recesion a los 6 meses
de la colocacién del implante. Estos da-
tos discrepan de otros resultados repor-
tados en literatura en los que se obser-
va estabilidad del margen gingival tras
3y 5 afios de tratamiento (Belser y cols.

2004).

CONSIDERACIONES FINALES

Si se observan los resultados obtenidos
en los estudios experimentales sefiala-
dos, el dato mds importante que se evi-
dencia es la altisima variabilidad (Fig.
4) observada dentro de cada estudio (la
desviacién estdndar es siempre muy
alta) y entre los diferentes estudios (de
0,6 a 3,14 mm de pérdida ésea bucal).
Otro dato a considerar es la probable
presencia de una anchura biolégica au-
mentada, por una mayor longitud del
epitelio de unién. Las dimensiones de
los tejidos supracrestales varfan desde
valores normales de 3,06 hasta 5 mm
(Tabla 2). Es muy dificil extrapolar da-
tos histolégicos a la realidad clinica,
pero la predictibilidad de un resultado
funcional y estético a largo plazo puede
variar mucho dependiendo de si la po-
sicién de la tabla vestibular se encuen-
tra 0,6 0 3,14 mm apical al hombro del
implante. A la escasa predictibilidad de
la posicién de la cresta 6sea hay que su-
mar la mayor porcién supracrestal de te-
jidos blandos que debe de garantizar el
sellado mucoso del implante. No se co-
noce el valor clinico de este dato histo-
l6gico, pero podemos pensar en una
mayor profundidad de sondaje y conse-
cuentemente en un locus minoris resis-
tenciae. Entonces, el clinico puede en-
frentarse a una situacién “segura” en la
que la pérdida 6sea bucal es minima y

la anchura bioldgica es adecuada. Por
otro lado, puede encontrarse en una si-
tuacién clinica “de m4s riesgo” en la que
la pérdida 6sea bucal alcanza los 3 mm
y el implante dispone de 6 mm de an-
chura biolégica coronales al primer
contacto hueso-implante. ;Cudl es el fu-
turo de este implante? La respuesta no
se encuentra en la literatura ya que no
existen estudios a largo plazo al respec-
to, y los trabajos publicados no tienen
en cuenta factores clinicos como la pro-
fundidad de sondaje o la periimplanti-
tis (Quirynen y cols. 2007). Interpretan-
do los datos reportados por los estudios
experimentales, se puede asociar una
menor pérdida 6sea vertical a un mayor
grosor de la tabla ésea y al uso de im-
plantes de menor didgmetro que el del
alvéolo; el hecho de dejar un gap mar-
ginal entre superficie del implante y
hueso supone un menor trauma quirdr-
gico y una menor compresién del im-
plante sobre las paredes 6seas. Clinica-
mente los estudios evidencian que la
posicién palatina o lingual del implan-
te asociada a un biotipo grueso, puede
evitar recesiones graves (Chen y cols.
2007; Evans y Chen 2008). Estos datos
confirman los conceptos extrapolados
de la investigacién experimental: un
biotipo grueso se relaciona con una ta-
bla 6sea gruesa y la posicién palatina o
lingual del implante supone la presen-
cia de un gap marginal bucal que redu-
ce el trauma sobre la pared ésea vesti-
bular. Por tanto, la indicacién ideal para
la colocacién de un implante inmedia-
to serfa un alvéolo cuyas paredes estén
conservadas y tengan un grosor adecua-
do, en un paciente con biotipo grueso.
Si se requieren estos requisitos tan es-
trictos, habrfa que preguntarse cudntos
son los alvéolos que muestran, tras la
extraccion, estas caracteristicas. La res-
puesta es que muy pocos.

En conclusién, la falta de datos y de
seguimiento a largo plazo de los estu-
dios clinicos disponibles, no permiten
determinar la predictibilidad funcional
y estética del protocolo de implantes
inmediatos post-extraccién. La alta va-
riabilidad de los resultados histolégicos
evidenciada por los estudios experi-
mentales deberfa alertar al clinico a la
hora de decidirse por este protocolo
quirdrgico.
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IMPLANTES POST-EXTRACCION
DR. DaNIEL RODRIGO

Las decisiones y actuaciones en el 4m-
bito odontolégico deben basarse en la
evidencia cientifica. Existen diferentes
opciones para colocar un implante tras
una extracciéon dentaria:

Opcién 1. Extraccién y colocacion
del implante de forma diferida.
Opcidén 2. Extraccidn, regeneracion
alveolar y colocacién del implante
de forma diferida.

Opcién 3. Colocacién del implante
inmediatamente después de la
extraccién.

OpPciON 1: EXTRACCION Y
COLOCACION DEL IMPLANTE
DE FORMA DIFERIDA

Para estimar el momento propicio de
insercién de un implante es esencial
comprender los eventos acaecidos du-
rante la cicatrizacién del alvéolo tras
una extraccién. Este proceso se ha es-
tudiado en diferentes modelos con ani-
males (Akimoto y cols. 1999; Araujo y
col. 2005, 2006a, 2006b; Barzilay vy
cols. 1996a; Cardaropoli y cols. 2007;
Kuboki y cols. 1988), mostrando que
tras la extraccién, tiene lugar un perio-
do de recambio 6seo, caracterizado por
una reabsorcién ésea que resulta en una
disminucién de las dimensiones del re-
borde alveolar. La pared vestibular del
reborde alveolar, tras la extraccién de
un diente, es m4s susceptible al trauma
quirtrgico y por tanto a la reabsorcién
que la pared lingual (Araujo y cols.
2005; Wilderman y cols. 1970). En par-
te, esta reabsorcién es debida a que la
delicada porcién marginal de la tabla
vestibular, normalmente, contiene pro-
porcionalmente mayores cantidades de
bundle bone (hueso fascicular) que la
pared lingual (Araujo y cols. 2005). El
hueso fascicular es un tejido relaciona-
do y dependiente del diente (Schroe-
der 1986). Tras una extraccion, se mo-
dela, desaparece (Araujo y cols. 2005)
y desemboca en una reduccién sustan-
cial de la altura de la pared vestibular
que predispone a un defecto del rebor-
de alveolar. Ademds de en animales, al-
gunas investigaciones en humanos

(Johnson 1969; Pietrokovski y Massler
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1967; Schropp y cols. 2003a) han cuan-
tificado los cambios producidos después
de la extraccién mostrando que:

1. Existe una reabsorcién mayor en
anchura que en altura (Johnson
1969; Schropp y cols. 2003a,
2003b). Para dientes unitarios,
Schropp y cols. (2003b)
demostraron recientemente una
pérdida en anchura de 6,1 mm, que
significaba una pérdida de
aproximadamente un 50 % de la
anchura 6sea total (intervalo de
2,7a 12,2 mm). Estos datos
concuerdan con los obtenidos en
estudios previos (Johnson 1969;
Pietrokovski y Massler 1967).

2. La pérdida de tejidos blandos en
sentido vertical en dientes
unitarios es de 1 mm
aproximadamente. Sin embargo,
en extracciones multiples es
mucho mds acusada y oscila entre
2y 4,5 mm (Johnson 1969).

m Periodoncia y Osteointegracidn

3. La mayor parte de estos fendmenos
acontecen en los 3 primeros meses
inmediatos a la extraccién, aunque
los cambios, en menor medida,
siguen produciéndose a largo plazo
(Amler 1969; Boyne 1966;
Johnson 1969; Schropp y cols.
2003a).

4. Las desviaciones estdndar de todos
estos trabajos muestran una amplia
variabilidad entre los resultados
observados, segtin localizaciones e
individuos.

Toda esta informacién indica, por un
lado, la existencia de numerosas varia-
bles que deben tenerse presentes a la
hora de predecir cambios en el reborde
alveolar. Por otro lado, se vislumbran
las consecuencias estéticas y quirirgi-
cas que pueden derivarse al diferirse, sin
mas, la colocacién de un implante des-
pués de una extraccién. En determina-
dos casos, como por ejemplo, en zonas
de elevado compromiso estético o con

Fig. 7 Preservacion de alvéolo en
16 con una esponja de colageno con
Bio-oss (Bio-Oss® Collagen) (a). El
objetivo es preservar el alvéolo
para evitar una elevacion de seno
maxilar abierta cuando se coloquen
implantes en posicion 1.5y 1.6. La
esponja se ha colocado en la raiz
palatina (b). Imagen preoperatoria
(c) y extraccion (d, e).

poco hueso residual, parece razonable
explorar alguna de las otras dos opcio-
nes.

Opcion 2: EXTRACCION,
REGENERACION ALVEOLAR Y
COLOCACION DEL IMPLANTE DE
FORMA DIFERIDA

Recientemente, Nevins y cols. (2006)
han mostrado la importancia de utili-
zar materiales de relleno en alvéolos
post-extraccion, para conservar la ta-
bla vestibular y por consiguiente las di-
mensiones del reborde alveolar. A este
respecto, otros trabajos han mostrado
también resultados clinicos satisfacto-
rios (Camargo y cols. 2000; Lekovic y
cols. 1997; Nevins y cols. 2006; Serino
y cols. 2003) los cuales, por otra parte,
pueden reducir el coste bioldgico para
el paciente, al obviar la necesidad de
tratamientos complementarios (Neiva
y cols. 2008). Sin embargo, la aplicacién
de materiales de relleno en alvéolos
post-extraccién es controvertida, por-



Fig. 8

que podria interferir con el proceso
normal de cicatrizacién del alvéolo
(Artziy cols. 2000, 2001; Becker y cols.
1995; Brugnami y cols. 1999; Brugna-
mi y cols. 1996; Froum y cols. 2002;
Pinholt y cols. 1991). Estudios en hu-
manos con diferentes materiales de re-
lleno han encontrado particulas de los
mismos entre 6 y 9 meses tras su colo-
cacién (Artzi y cols. 2000, 2001; Brug-
nami y cols. 1996; Dies y cols. 1996;
Froum y cols. 2002). Algunos de estos
trabajos han encontrado particulas mal

integradas en el tejido éseo circundan-
te o encapsuladas por tejido conectivo
(Carmagnola y cols. 2003; Carmagno-
la y cols. 2002), que resultan, como
consecuencia, en un hueso de menor
calidad. Por otro lado, las técnicas de
regeneracion 6sea guiada (ROG) con
membranas no reabsorbibles muestran
diferentes grados de exposicién de las
membranas lo cual afecta negativa-
mente a los resultados del tratamiento
(Kohal y cols. 1998; Simon y cols. 2000).

La utilizacién de membranas reabsor-

Rodrigo y col. Controversias en implantologia: implantes post-extraccion

Paciente con implantes post-extraccion y carga inmediata. El 2.1 se extrajo 2 semanas antes de la cirugia de
implantes (aparece en la ortopantomografia pero no en la imagen clinica pre-cirugia) (a y b). En el 1.1 se realizé un implante
post-extraccion y una carga inmediata junto a otros 4 implantes (1.4, 2.3, 2.5 y 2.6) (c, d y e). El implante en posicion 1.6
no se cargo debido a que se inserto de forma simultanea a una elevacion de seno maxilar. Carga inmediata colocada cinco dias
después de la cirugia (f). En la imagen de la protesis definitiva a los 5 meses de su colocacion se aprecia como el 1.1 ha
mantenido de forma mas eficaz la anchura, altura y perfil de emergencia que el 2.1 donde se realizé la extraccion sin colocar
un implante (g, h).

bibles ha mejorado sustancialmente
este problema (Lekovic y cols. 1998;
Neiva y cols. 2008). Con el objetivo de
limitar los posibles inconvenientes de-
rivados de una reabsorcién lenta del
material en el alvéolo o el posible ries-
go de exposicién de las membranas se
han utilizado otros materiales con una
cicatrizacién mas favorable y resultados
muy prometedores (Serino y cols. 2003;
Fickl y cols. 2008b) [Fig. 7].

De todo ello se desprende la utili-
dad de estos procedimientos para pre-
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servar o limitar la reabsorcién alveolar.
Sin embargo, aunque este procedi-
miento suponga una opcion terapéu-
tica valida, la informacién existente
sobre su posible impacto en la osteoin-
tegracion es limitada y, por otra parte,
pocas investigaciones controladas de-
muestran la superioridad de unas téc-
nicas o materiales sobre otros.

Opcion 3: CoLocACION DEL
IMPLANTE INMEDIATAMENTE DESPUES
DE LA EXTRACCION

Desde la publicacién de Schulte y cols.
(1978), los implantes post-extraccién
(IPOX) o inmediatos representan la
tercera alternativa terapéutica tras la
extraccién de un diente. Como se ha
sefialado anteriormente, la decisién te-
rapéutica debe basarse en conseguir re-
sultados predecibles, con la mejor rela-
cién coste (en términos biolégicos y
econdémicos) - beneficio respecto a sa-
lud, funcién y estética. Aunque los
IPOX se acercan a estos objetivos, es
necesario comprender ciertas bases bio-
légicas y clinicas para establecer un cri-
terio razonado que desemboque en
unos resultados adecuados.

La predictibilidad de los [POX, en-
tendida como la supervivencia del im-
plante tras su colocacién, ha sido cons-
tatada en numerosas investigaciones
(Bianchi y Sanfilippo 2004; Lang y cols.
2007; Norton 2004; Quirynen y cols.
2007), siendo similar a la observada en
implantes diferidos en localizaciones

m Periodoncia y Osteointegracidn

con hueso maduro (Norton 2004; Perry
y Lenchewski 2004). La predictibilidad
en términos de osteointegracién, tam-
bién ha sido constatada en varios tra-
bajos (Barzilay y cols. 1996; Paolanto-
nio y cols. 2001) y no parece existir
mucha controversia al respecto. Sin
embargo, existe un aspecto controver-
tido de los IPOX que suscita un gran
debate en la comunidad cientifica: su
capacidad para mantener, preservar o
limitar la reabsorcién del reborde al-
veolar. En este sentido, algunos traba-
jos han planteado la posibilidad de que
colocar un implante inmediato a la ex-
traccién evite o limite la reabsorcion
fisiolégica normal del alvéolo, lo que
deberia incluir la resolucién del gap en-
tre el implante y las paredes del alvéo-
lo y la conservacién de la altura y an-
chura del reborde alveolar (Fig. 8).

La colocacién de un implante en
un alvéolo post-extraccién habitual-
mente resulta en un gap o discrepancia
marginal, vertical y horizontal entre la
parte coronal del implante y las pare-
des 6seas del alvéolo. Para asegurar la
osteointegracién y resolucién de estos
defectos se han empleado diversos ma-
teriales y técnicas de ROG (Lazzara
1989). No obstante, parece que la re-
solucién del gap acontece espontdnea-
mente tanto en implantes sumergidos
como no sumergidos (Botticelli y cols.
2004; Covani y cols. 2003; Chen y cols.
2007; Chen y cols. 2004; Paolantonio

y cols. 2001). Es interesante destacar la

Fig. 9 Rehabilitacion con dos

implantes sin colgajo en posiciones 1.1
y 2.1 en un paciente con periodonto
grueso. Se realizé una cirugia sin
colgajo con un implante post-
extraccion en posicion 2.1 (a y b).
Carga inmediata (c). Imagen clinica

de la rehabilitacion 7 afios después (d).

obra de Paolantonio y cols. (2001) en
la que se realizé un extenso estudio his-
tolégico en humanos. Compararon 48
implantes IPOX con 48 colocados en
hueso maduro. No se utilizé material
para rellenar el gap. Unicamente en 3
de los 48 implantes test se observé una
invaginacién de 1,5-2 mm de tejido co-
nectivo en la parte coronal interpues-
to entre la superficie del implante y el
hueso. En el resto, se observé la resolu-
cién completa del gap. El estudio con-
cluyé que en gaps menores de 2 mm no
es necesario colocar material de relle-
no para conseguir la osteointegracién
completa del implante.

Los datos son menos optimistas
cuando se refieren a la capacidad de los
[POX para mantener la altura y espe-
sor del aspecto vestibular. Botticelli y
cols. (2004) monitorizaron las altera-
ciones de los tejidos duros tras la inser-
cién de implantes post-extraccién en
humanos, midiendo la distancia entre
el implante y la pared interna y exter-
na de la tabla vestibular y lingual. Al
realizar la reentrada 4 meses después,
observaron que, aunque toda la super-
ficie rugosa del implante estaba cubier-
ta por una fina capa de hueso y la reso-
lucién del gap era completa, el espesor
de las paredes Gseas se habfa reducido
sustancialmente. Estudios recientes en
animales han indicado que las estruc-
turas éseas bucales de un implante post-
extraccion se pierden independiente-
mente de la colocacién o no de un



implante en el momento de la extrac-
cién (Araujo y cols. 2005, 2006a; Arau-
jo y cols. 2006b; Cardaropoli y cols.
2003), lo que se ha atribuido a la pér-
dida del hueso fascicular (bundle bone)
como una parte inherente al diente que
se reabsorbe tras su extraccién. Sin em-
bargo en la interpretacién de los resul-
tados de estos trabajos ha de prestarse
especial atencién a la metodologfa. En
estas investigaciones (Araujo y cols.
2005, 2006a, 2006b) al igual que otras
en humanos (Botticelli y cols. 2004)
con resultados desfavorables, el proce-
dimiento quirdrgico implicé la eleva-
cién de un colgajo vestibular, muchas
veces con incisiones liberadoras. Este
es un aspecto critico que puede expli-
car, en parte, los signos de reabsorcién
encontrados en los estudios anterior-
mente citados. Araujo y cols. (20006a,
2006b) observaron en perros que tras 1
y 2 semanas de cicatrizacién existian
osteoclastos opuestos en la cresta del
hueso alveolar con signos de reabsor-
cién de la superficie. Existen varias in-
vestigaciones que han aportado infor-
macién clinica sobre los efectos de

elevar un colgajo mucoperiéstico en la
estabilidad y estado nutricional del
hueso subyacente (Araujo y cols. 2006a,
2006b; Bragger y cols. 1988; Fickl y
cols. 2008a; Tavtigian 1970; Wilder-
man y cols. 1970). Estudios en anima-
les como el de Fickl y cols. (2008a) ob-
servaron que la aplicacién de un
trauma quirdrgico durante una extrac-
cién —entendido como la elevacién de
un colgajo con incisiones liberadoras—
se acompafia de una disminucién de la
dimensién buco-lingual de forma mds
acusada que cuando el periostio perma-
nece insertado. En el citado estudio, la
reduccién en el aspecto coronal fue 0,7
mm menor en las extracciones sin col-
gajo que en aquellas en las que se le-
vant6 el colgajo. Estos datos han sido
corroborados por Blanco y cols. (2008)
al observar, en un estudio en perros,
menor reabsorcién de la tabla vestibu-
lar en implantes colocados con cirugfa
sin colgajo (0,8 mm) que con colgajo
(1,3 mm).

La desinsercién del periostio tiene
un papel crucial en el modelado del al-
véolo después de una extraccién debi-
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Fig. 10 | Extraccion del 2.1 por
presentar pronéstico periodontal
cuestionable y malo desde un punto
de vista restaurador (a, b y c). Se
realizo un implante post-extraccion
sin colgajo en 2.1 (d). Se realizo
ademas un microinjerto en cuiia para
aumentar el espesor de la encia a
nivel del margen gingival (e y f).
Provisional tipo Maryland (g).
Rehabilitacion definitiva y estabilidad
del margen gingival 5 afos después

(h).

do a que puede originar una reabsorcién
osteocldstica adicional en el aspecto ex-
terno de la tabla vestibular. Por tanto,
en biotipos finos, la actividad osteoclds-
tica en la tabla vestibular que acontece
en la superficie externa (al elevar un
colgajo) e interna (debido al hueso fas-
cicular) puede dar lugar a su pérdida.
Con la reabsorcién de la tabla vestibu-
lar, el tejido blando sobre ella apoyado
no puede estabilizarse y se colapsa en el
nuevo espacio o dimensién creada. Con
este colapso del tejido blando en la zona
de la extraccién el espacio para la rege-
neracién de hueso disminuye dando lu-
gar al acortamiento de las dimensién
6sea buco-lingual. (Figs. 9 y 10).

El grosor de la tabla vestibular es
otro factor critico (Chen y cols. 2007;
Cheny cols. 2004). Chen y cols. (2007)
observaron que grosores de 0,5 mm
mostraban hasta 3 veces mds pérdida
de altura que grosores mas anchos. Evi-
dencia adicional para este fenémeno se
deriva del estudio de Araujo y cols.
(2006b) en perros, al observar mucha
mas pérdida de hueso crestal en tablas
finas que en anchas.
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Aunque existen pocos estudios
comparativos que evalden en humanos
la capacidad de los IPOX para limitar
la reabsorcién del reborde alveolar, con-
viene destacar el realizado a largo pla-
zo por Schwartz-Arad y cols. (2004).
Este trabajo compard la pérdida de hue-
so marginal de [IPOX con implantes di-
feridos en rehabilitaciones de arcada
completa. El estudio, a largo plazo (me-
dia, 3 afios), valoré periédicamente la
pérdida 6sea marginal interproximal.
Los resultados mostraron 0,6 mm de
pérdida de insercién en IPOX frente a
0,8 en diferidos. Cuando se estratifica-
ron los resultados, los implantes inme-
diatos del maxilar mostraron menor
pérdida Ssea atin que los diferidos, es-
pecialmente en el sector antero supe-
rior, donde las diferencias fueron més
acusadas —0,6 mm vs 1,2 mm-—. La pér-
dida de un milimetro de tejido en el
sector antero superior puede ser critica
cuando, por razones estéticas, se preten-
de preservar la estabilidad de las papi-
las en los espacios interproximales. La
predictibilidad de mantener la estética
con IPOX desgraciadamente ha sido
poco investigada y no disponemos de
suficientes datos. Juodzbalys y Wang
(2007) valoraron esta cuestién en 12
implantes tratados con Bio-Oss, una
membrana reabsorbible y un injerto de
tejido conectivo segin la técnica des-
crita por Jung y cols. (2004). Se reha-
bilitaron a los 6 meses con coronas in-
dividuales cementadas. En 9 (64 % de
los implantes) no hubo correcto relle-
no de las papilas. 18 papilas tenfan una
puntuacién de 2 (relleno parcial de la
papila) y 10 una puntuacién de 3 (re-
lleno completo) segtn la clasificaciéon
de Jemt (1997). Tres implantes tuvie-
ron una recesién minima de 1 mm. A
pesar de no ser unos resultados 6ptimos
sf fueron en la mayor parte satisfacto-
rios. No obstante, éstos han de inter-
pretarse con precaucién debido al bajo
tamafio muestral y a que metodolégi-
camente no han existido otras opcio-
nes terapéuticas con las que comparar
los resultados.

Por todo lo anteriormente comen-
tado, podemos concluir que, sin ser una
opcién carente de inconvenientes, los
[POX son el tratamiento de eleccién en
gran parte de las situaciones clinicas que
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puedan presentarse al profesional, espe-
cialmente si los comparamos con las
otras dos alternativas terapéuticas.

REpLica AL DR. DaniEL RoDRIGO

En base a la evidencia cientifica pro-
puesta y presente en la literatura, no
disponemos de datos suficientes para
afirmar que “los [IPOX cumplen con
predictibilidad los objetivos de salud,
funcién y estética”.

Existen datos sobre la funcién que
indican que la supervivencia de los im-
plantes inmediatos es comparable a la
de los implantes diferidos; 2 estudios
presentan un seguimiento hasta los 9
afios, mientras que la mayorfa de los
trabajos no alcanzan los 5 afios (Quiry-
nen y cols. 2007).

En cuanto a salud, muy pocos tra-
bajos evaltian pardametros que pueden
ser indicativos de la salud periimplan-
taria, como por ejemplo la profundidad
de sondaje. Bianchi y Sanfilippo
(2004) evalda en un estudiode 1 a 9
afios la colocacién de implantes post-
extraccién con o sin injerto de tejido
conectivo. En el grupo de pacientes se-
guidos de 6 a 9 afios el 45 % de los im-
plantes presenta una PS >4 mm. El es-
tudio de Schwartz-Arad y cols. (2004)
presenta valores medios de pérdida ésea
radiogréfica marginal (interproximal)
sin proponer un analisis de distribucién
de frecuencia, limitando el valor de ese
dato.

Lo mismo ocurre con la estética:
pocos estudios evaldan variables clini-
cas como la recesiéon demostrando re-
sultados muy variables y consecuente-
mente muy poco predecibles.

Por otro lado es opinién amplia-
mente aceptada por la comunidad cien-
tifica que un implante no limita la
reabsorcién de las paredes alveolares
tras la extraccién de un diente. Segu-
ramente puede influir sobre el proceso
de cicatrizacién, pero atn se descono-
ce cémo limitar tal influencia, de for-
ma que no se acelere el remodelado
6seo. Clinicamente significa que la re-
absorcién de la tabla vestibular es un
factor independiente de la colocacién
del implante, eventualmente puede au-
mentar el proceso de remodelado ¢seo
y en todo caso no reducirlo.

Al mismo tiempo, es biolégicamen-
te mds correcto no levantar un colga-
jo, dejando el periostio como fuente
nutricional para el hueso subyacente.
Las diferencias demostradas por Blan-
co y cols. (2008) al comparar la colo-
cacién de [IPOX con o sin colgajo fue-
ron muy escasas. Con respecto al
estudio de Fickl y cols. (2008a), como
han debatido los mismos autores, los re-
sultados presentados deben considerar-
se con extrema cautela. Las diferencias
anatémicas que existen entre el primer
premolar y el segundo premolar y los
cinco animales utilizados no permiten
sacar conclusiones relevantes. Como
consideracién puramente clinica, el he-
cho de no levantar un colgajo limita al
clinico a la hora de evaluar la situacién
clinica del alvéolo tras la extraccién del
diente por una supuesta patologfa.

Por todo lo anteriormente comen-
tado, no hay datos suficientes para po-
der considerar los IPOX como trata-
miento de eleccién. Los resultados
disponibles demuestran un tratamien-
to poco predecible, con indicaciones
muy limitadas y contraindicada su uti-
lizacién cuando la demanda estética es
elevada.

RepLicAa AL DR. FaBIO VIGNOLETTI

A pesar de tener pocos datos que eva-
lten, especialmente de forma prospec-
tiva, la supervivencia de los IPOX a lar-
go plazo, si exceptuamos los datos de
estudios con implantes de superficie
lisa, los rangos de supervivencia son si-
milares a los implantes diferidos. De
hecho, la revisién de Quirynen y cols.
(2007) no pudo encontrar diferencias
concluyentes del andlisis de los 7 arti-
culos que comparaban IPOX con im-
plantes en localizaciones diferidas.
Parece muy aventurado establecer
como opcién “de m4s riesgo” futuro los
[POX, estableciendo para ello tnica-
mente la presencia de una porcién ma-
yor de tejido supracrestal como factor
de riesgo de periimplantitis y estable-
cer como opcién “segura” diferir el im-
plante. Diferir un implante implica, en
dientes unitarios, la pérdida del 50 %
del volumen vestibulo-lingual (Schropp
y cols. 2003b) y entre 2 y 4,5 mm de al-

tura cuando las extracciones son mil-



tiples (Johnson 1969). Bajo estas cir-
cunstancias, si colocamos un implan-
te diferido, especialmente en zonas
donde la estética es importante, habra
que realizar procedimientos de aumen-
to de tejidos blandos y/o duros. En el
primer caso, al utilizar injertos de te-
jido blando, es evidente un aumento
del tejido supracrestal con lo cual la
tedrica opcién “segura” pasarfa a “de
mis riesgo”. En el segundo caso, la op-
cién es directamente “de mds riesgo”
ya que aumenta el coste econémico,
el nimero de intervenciones y el tiem-
po de tratamiento al paciente. Ade-
miés, implica todos los riesgos biol6gi-
cos derivados de un procedimiento de
regeneracién ésea guiada (realizado
normalmente en el sector anterior)
como la exposicién de la membrana y
sus nefastas consecuencias sobre la es-
tética.

La frase “cudl es el futuro del im-
plante” tenemos que orientarla hoy por
hoy a factores de riesgo biolégicos cono-
cidos como el tabaco, tipo de superficie,
el estado periodontal del paciente, un
correcto mantenimiento o factores de
riesgo mecdnicos y protéticos. La hipé-
tesis del tejido blando supracrestal como
factor de riesgo de salud periimplantaria
en [POX, no tiene en la actualidad base
cientifica que la sustente.

Como se ha explicado, existe una
amplia heterogeneidad en los resulta-
dos. Esta heterogeneidad se debe a que
existe una variedad muy amplia de fac-
tores que influyen en los resultados
como el tamafio y morfologfa del alvéo-
lo, grosor de la tabla vestibular, tama-
fio del gap vestibular horizontal y ver-
tical, presencia o no de gaps laterales,
motivo de la extraccién, presencia de
dientes adyacentes, elevacién o no del
colgajo, colocacién de material de re-
lleno, tipo de material, presencia de in-
feccién residual, tabaco, carga inmedia-
ta del implante, etc. Aunque algunos
factores tengan mds importancia que
otros, su asociacién probablemente sea
la que precipite un resultado mas o me-
nos favorable. Otro problema es la au-
sencia en las investigaciones de crite-
rios de inclusién y exclusién estrictos
que definan una situacién clinica con-
creta. Esta observacién estd refrendada
por la disparidad de resultados obteni-

dos en estudios con criterios de inclu-
sién poco estrictos (Schropp y cols.
2003a) o con muestras pequefias (Wil-
son y cols. 1998) en comparacién a tra-
bajos realizados en condiciones més fa-
vorables y homogéneas (Paolantonio y
cols. 2001).

La escasa predictibilidad de la po-
sicién de la cresta a la que se alude du-
rante la critica a los [IPOX en sus con-
sideraciones finales probablemente se
deba a la falta de criterios para definir
los casos donde sf es predecible y los ca-
sos donde no lo es. Con este objetivo
habria que homogeneizar y describir los
condicionantes que hacen un caso mas
o menos favorable para realizar un
[POX. Las desviaciones estdndar tan
elevadas encontradas inducen a pensar
que en algunos casos los IPOX se com-
portan de forma mds favorable que en
otros, quizds no en evitar pero sf en li-
mitar esta reabsorcién. Basta recordar
la variacién en la pérdida de altura de
la tabla vestibular encontrada en los es-
tudios de IPOX con animales descritos
enlaTabla1 (de 0,7a 3,1 mm). En hu-
manos, los datos sobre la reabsorcién
en anchura de alvéolos después de una
extraccién obtenidos por Schropp y
cols. (2003b) oscilan entre 2,7 y 12,2
mm. Estos datos hacen incompatible la
colocacién de un implante diferido sin
que se produzcan dehiscencias o fenes-
traciones en los casos donde la cicatri-
zacién del alvéolo ha conducido a re-
absorciones més severas y contrastan
con la ausencia de dehiscencias obser-
vada tras realizar reentrada con [POX
(Botticelli y cols. 2004).

Existen muy pocos datos, especial-
mente los extraidos de estudios compa-
rativos, que evalden el riesgo estético de
los IPOX. No obstante, parametros como
la recesién parecen estar mds asociados a
una posicion demasiado vestibulizada del
implante que con el procedimiento
[POX per se (Chen y cols. 2007; Evans y
Chen 2008). En este sentido, el grupo de
Araujo (Araujo y cols. 2005, 2006b) ob-
tuvo 2,4 mm maés de reabsorcién de la
tabla vestibular que la reportada por
Blanco y cols. (2008). El motivo de esta
diferencia tan acusada probablemente se
deba a que en el primer trabajo el didme-
tro del implante (4,1 mm) y alvéolos (en-
tre 3,4 y 3,9 mm) coincidfa. El implante
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practicamente abarcaba todo el alvéolo
y estaba en intimo contacto con la pared
vestibular (“implante a vestibulo”) tra-
duciéndose en mayor reabsoreién que en
el estudio de Blanco y cols.(2008) don-
de el didmetro del implante utilizado fue
de 3,5 mm. Esta observacion estd refren-
dada por los datos de un estudio posterior
de Araujo y cols. (2006b) que observa-
ron, también en perros, que en molares
donde el didgmetro del alvéolo era mas
amplio, se producfa menor reabsorcién
de la tabla vestibular. Evitar colocar un
implante hacia vestibulo con un correc-
to fresado junto con la utilizacién, cuan-
do es posible, de una cirugfa sin colgajo
(Blanco y cols. 2008; Fickl y cols. 2008a)
debe corregir los elevados valores de re-
absorcién de la tabla vestibular observa-
da en algunas investigaciones. Otros fac-
tores, como colocar un material de
relleno de reabsorcién lenta en el gap
marginal, también han demostrado su
eficacia en reducir la reabsorcién de la ta-
bla vestibular (Chen y cols. 2007; lasella
y cols. 2003).

En la critica a los IPOX se hace re-
ferencia a la escasez de indicaciones
reales para colocar un IPOX en base al
nimero limitado de alvéolos que pu-
dieran cumplir los condicionantes 6p-
timos para tener una predictibilidad
alta. Se remarca ademds, que las extrac-
ciones que pudieran desembocar en
alvéolos con condiciones éptimas pro-
bablemente no debieran haberse reali-
zado. Dejando aparte la “ligereza” y fal-
ta de criterio con el que actualmente se
extraen dientes, parece razonable esta-
blecer que cualquier diente con un pro-
néstico periodontal o restaurador malo
o imposible, dientes para extraer desde
un punto de vista estratégico o cual-
quiera de los alvéolos disponible tras la
extraccién de un molar, pueden cum-
plir los requisitos necesarios para colo-
car un [POX.

Por tanto, en determinadas situa-
ciones clinicas que podrfamos denomi-
nar favorables y que todavia contienen
un componente empirico elevado, los
IPOX son la mejor de las alternativas
terapéuticas. Los implantes diferidos
suponen por lo general un mayor cos-
te biolégico, al aumentar la necesidad
de realizar tratamientos complementa-

rios (ROG, injertos de tejido blando).
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Tratamientos que a su vez derivan en
un mayor coste econémico y tiempo de
tratamiento (Fig. 11). En casos de
compromiso estético o disponibilidad
6sea reducida, la opcién de utilizar un
material de relleno tras la extraccién
puede reducir riesgos estéticos y per-
mitir colocar el implante de forma di-
ferida con un reborde alveolar m4s fa-
vorable.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES FINALES

Hay acuerdo en: La evidencia cienti-
fica reciente muestra los implantes
post-extraccién como una terapia que
debe realizarse de forma meticulosa. Las
dltimas investigaciones muestran que
los resultados del procedimiento qui-
rdrgico son probablemente mas sensi-
bles a la técnica. La seleccion del pa-
ciente, alvéolo y técnica quirtrgica
desempefian un papel clave, especial-
mente la posicién del implante desde
un punto de vista tridimensional den-
tro del alvéolo. Alvéolos favorables sin
compromiso estético y sectores poste-
riores son candidatos para esta técnica.

Desde el punto de vista quirtrgico,
el implante debe colocarse hacia pala-
tino con dos objetivos: 1) prevenir la

m Periodoncia y Osteointegracidn

exposicién de espiras en caso de reab-
sorcién severa de la tabla vestibular y
2) evitar una recesién del margen que
comprometa estéticamente los resulta-
dos.

Probablemente, el aspecto ms cri-
tico en la evolucién de la tabla vesti-
bular después de una extraccién sea su
grosor. Se espera una reabsorcién ma-
yor cuanto menor es el grosor de la ta-
bla. Este aspecto estd intimamente li-
gado al biotipo gingival, siendo mas
favorable en biotipos gruesos que en fi-
nos. Desgraciadamente no existen da-
tos que permitan establecer en huma-
nos un umbral o espesor minimo de
seguridad. Por tanto, las decisiones a
dfa de hoy deben apoyarse en la expe-
riencia y por tanto realizarse empirica-
mente.

Los IPOX realizados en alvéolos
con los dientes adyacentes conservados
parecen tener un patrén de reabsorcién
vestibular menos acusado y por tanto
representan una situacién clinica mas
favorable.

Si no existe la certeza de una tabla
vestibular gruesa, el gap debe de relle-
narse para que, en caso de perderse di-
cha tabla, exista suficiente soporte y es-
pacio para que el hueso pueda formarse
sin que el tejido blando se colapse.

Fig. 11 = Implante post-extraccion con
colgajo e injerto de tejido conectivo
simultaneo. El 2.1 rehabilitado 9
semanas después de la cirugia con un
correcto perfil de emergencia y nivel del
margen gingival (a, b, c, d y e). Realizar
toda la parte quirargica
(extraccion+implante+injerto) en una
zona estética ha permitido rehabilitar el
caso en un periodo de tiempo corto con
un adecuado resultado estético.

No hay acuerdo en: En zonas de
compromiso estético hay dos posturas
bien diferenciadas:

Un autor prefiere colocar un mate-
rial de relleno de reabsorcién rapida y
valorar la realizacién de una técnica de
injerto conectivo para, en una segun-
da fase (2-4 meses aproximadamente),
colocar el implante. En ningtin caso se
contempla la realizacién de un implan-
te sin elevar colgajo.

El otro autor, en casos desfavorables
con compromiso estético, aborda la op-
cién anteriormente descrita. Cuando el
caso es favorable prefiere realizar un im-
plante post-extraccién. Un caso favora-
ble queda definido como un paciente sin
factores de riesgo asociados con las pare-
des del alvéolo intactas y biotipo grueso.
Cuando es posible, el implante se realiza
sin elevar el colgajo, dejando el cuello del
mismo a la altura o 1 mm por debajo de
la tabla vestibular. Se recomienda relle-
nar el gap con un material de reabsorcién
lenta para limitar posibles colapsos del te-
jido en la zona vestibular. Sélo en casos
muy seleccionados permite colocar el im-
plante y realizar técnicas de regeneracién
6sea guiada de forma simultdnea o difi-
riendo un mes para que se formen los te-
jidos blandos y conseguir asf el cierre pri-
mario de forma mas sencilla.
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