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Controversias en
implantología: implantes
post-extracción

Daniel Rodrigo, Fabio Vignoletti

PLANTEAMIENTO INICIAL

En la práctica clínica se han utilizado di-
ferentes tipos de implantes que incluyen
implantes subperiósticos, implantes
transóseos, implantes endoóseos fibroin-
tegrados e implantes endoóseos en con-
tacto directo con el hueso. Sólo estos úl-
timos han demostrado resultados
predecibles a largo plazo gracias a una
adecuada interfase hueso-implante lla-
mada osteointegración, definida como
contacto directo entre hueso vivo y un
implante que recibe una carga funcio-
nal (Albrektsson y cols. 1981; Schroeder
1981). Hoy en día el concepto de osteo-
integración es un hecho clínicamente
concertado que, gracias a los avances en
el campo de las superficies y de las téc-
nicas quirúrgicas, se ha ido modifican-
do y desviando del protocolo original de
Branemark (Branemark y cols. 1983).

El modelo terapéutico a seguir tras
una extracción debe de tener siempre
como objetivos la salud, la función y la
estética. En las dos últimas décadas se ha
introducido en la práctica clínica un pro-
tocolo quirúrgico que prevé la coloca-
ción del implante de forma inmediata a
la extracción del diente denominado im-
plante post-extracción (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-
absorción fisiológica que ocurre tras la
extracción del diente y3) mejorar los re-
sultados estéticos. El objetivo de este de-
bate es determinar si existe evidencia
científica suficiente que confirme las su-
puestas ventajas de este protocolo qui-
rúrgico respecto al protocolo tradicional
(extracción y colocación diferida del im-
plante). 

IMPLANTES POST-EXTRACCIÓN, 
UN PROTOCOLO POCO
PREDECIBLE. DR. FABIO
VIGNOLETTI

Al analizar la literatura disponible se
debe diferenciar entre estudios experi-
mentales y clínicos. La evidencia expe-
rimental sirve para entender los acon-
tecimientos biológicos que guían la
cicatrización de un alvéolo alrededor
de un implante y para interpretar con
base científica los datos reportados por
los estudios clínicos. 

ESTUDIOS EXPERIMENTALES

Varios estudios han demostrado la ca-
pacidad de osteointegración de los im-
plantes colocados de forma inmediata
tras la extracción 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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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 podía verse
afectado por la incongruencia entre el
alvéolo y la superficie del implante (gap
marginal). No se realizaba ningún aná-
lisis histométrico para evaluar el remo-
delado de las tablas óseas vestibulares
y linguales. Recientemente una serie de
trabajos en el perro beagle han inves-
tigado la cicatrización de un alvéolo
desde las 0 horas hasta los 120 días tras
la extracción de un diente (Araujo y
cols. 2005). El hueso alveolar está 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
extracción del elemento dentario. Este
proceso fisiológico de reabsorción co-
mienza con una intensa actividad os-
teoclástica (Figs. 2 y 3) durante la pri-
mera semana de cicatrización y
continúa hasta los 80 días tras la ex-
tracción del diente, provocando una
pérdida ósea tanto en sentido vertical
como horizontal.

Posteriormente se investigó si la co-
locación de un IPOX podía limitar o
influenciar este proceso fisiológico de
remodelación, observándose que la pér-
dida ósea bucal de un implante colo-
cado en el alvéolo se aproxima a los
2,6 mm (0,4 DS) tras 3 meses de cica-
trización, pérdida similar a la que se ob-
serva en un alvéolo que se deja cicatri-
zar de forma espontánea (Araujo y cols.
2005). En un segundo estudio, Araujo
y cols. (2006) evaluaron dos intervalos
de cicatrización y observaron una pér-
dida ósea vertical vestibular de 0,7 mm
(0,5 DS) tras un mes de cicatrización.
Se observó además abundante forma-
ción 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 ósea
alcanzaba 2,1 mm (0,4 DS) y parte del
hueso neoformado estaba en fase de re-
modelación (Araujo y cols. 2006a). Tras
analizar los datos reportados por estos
primeros trabajos se concluyó que el
implante no influenciaba la reabsor-
ción fisiológica acaecida en un alvéolo
tras la extracción 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 colocación de un implante. En
la Tabla 1 se presenta un resumen de
los datos histológicos de pérdida ósea
vestibular en implantes inmediatos
post-extracción en diferentes estu-
dios. El rango de pérdida ósea bucal
media oscila entre 0,6 y 3,14 mm.
Mientras que la pérdida ósea lingual
es mínima.

Otro factor que se ha intentado va-
lorar es la influencia del defecto hori-
zontal y vertical (gap marginal) que
ocurre tras la colocación 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 cicatrización del
implante (Akimoto y cols. 1999; Carls-
son y cols. 1988; Knox y cols. 1993).
A medida que aumentaba el gap, la
posición de contacto más coronal en-
tre hueso e implante se identificaba
más apicalmente (Caudill y Meffert
1991). Contrariamente, otra serie de
estudios han demostrado que un gap
marginal de 1-1,25 mm no influía en
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Fig. 1 Sección histológica de la pared bucal de un alvéolo 4 horas tras la extracción del diente. (a) Un coágulo (c) ocupa la
porción interna del alvéolo. Aumento 5x. Azul de toluidina. (b) Nótese el hueso laminar (HL) y fasciculado (HF) que componen
la pared del alvéolo y restos del ligamento periodontal (flechas) del diente extraído. Aumento 5x. Azul de toluidina. Luz
polarizada.

Fig. 2 Sección histológica de un implante post-extracción 1 semana tras su colocación. Una matriz provisional rica en
células mesenquimales y algunas estructuras vasculares ocupa el área 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 Sección histológica de un implante post-extracción 1 semana tras su colocación. El tejido conectivo supracrestal se
observa compuesto por fibroblastos, estructuras vasculares y células inflamatorias. Se observan osteoclastos (flechas) en la
porción marginal de la cresta ósea (CO) que se encuentra apical al hombro del implante (I). Aumento 10x. Azul de toluidina.

1 2 3
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la osteointegración del implante (Bot-
ticelli y cols. 2003a, b). Posteriormen-
te se comparó la cicatrización de de-
fectos marginales alrededor de
implantes colocados en crestas cicatri-
zadas y en alvéolos (Botticelli y cols.
2006). Los resultados demostraban la
resolución de los defectos con ambos
protocolos quirúrgicos, aunque de for-
ma distinta: en los implantes coloca-
dos en hueso maduro (3 meses tras la
extracción) se observaba relleno óseo
del defecto y mínima pérdida ósea mar-
ginal, mientras que en los IPOX se ob-
servó que la resolución del defecto se
acompañaba de una marcada pérdida
ósea marginal. Es evidente que el pa-
trón de cicatrización que determina el
modelado y remodelado óseo de la
cresta es diferente en los dos protoco-

los quirúrgicos. 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-
catrización de implantes post-extrac-
ción.

Con respecto al tejido blando, la
mucosa periimplantaria es una estruc-
tura anatómica que establece una ba-
rrera de tejido conectivo y epitelio al-
rededor de los implantes, aislando el
hueso subyacente de la cavidad oral. Su
composición 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 unión (Berglundh y cols.
1991). Estudios experimentales han de-

mostrado que la formación de esta mu-
cosa es independiente del protocolo
quirúrgico (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 biológica al-
rededor de implantes inmediatos post-
extracción (Tabla 2). Los resultados se-
ñalados 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 clásicos de la
literatura (Berglundh y cols. 2007b;
Berglundh y cols. 1991; Cochran y cols.
1997). Schultes y Gaggl (2001) com-
pararon histológicamente en el perro
beagle la colocación de implantes de
forma inmediata y diferida. Tras 8 me-
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Tabla 1 Medidas histométricas  de perdida  ósea vertical (mm) en implantes inmediatos post-extracción 
(media (DS)) 

Estudio Modelo animal Tiempo Alvéolo Implante Pérdida ósea bucal Pérdida ósea lingual

(Araujo y Beagle 3 meses 3 y 4 Straumann 4,1 2,6 (0,4) 0,2 (0,5)
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, 1 y 2 3 y 4 premolar Straumann 4,1 2,1 (0,4) 0,4 (0,4) 
cols. 2006b) meses

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

(Araujo y Beagle 3 meses 3 y 4 premolar Straumann 3,3 1,33 (flap) 0,33 (flap)
cols. 2006b) 0,82 (flapless) 0,37 (flapless)

(Vignoletti y Beagle 0, 1, 2, 4 3 y 4 premolar 3i 3,25 0,73 (0,28) -0,63 (0,18)
cols. 2009) y 8semanas

Tabla 2 Medidas histométricas  de anchura biológica (mm) en implantes inmediatos post-extracción (media (DS)). 
PM: Porción marginal de la mucosa periimplantaria. B: Punto más coronal de contacto hueso-implante. 

Estudio Modelo animal Tiempo Alvéolo Implante PM-B  Bucal PM-B Lingual

(Araujo y Beagle 3 meses 3 y 4 Straumann 4,1 3,9 (0,5) 2,6 (0,4)
cols. 2005) premolar

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

(Blanco y Beagle 3 meses 3 y 4 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, 1 y 2 3 y 4 premolar Straumann 4,1 2,1 (0,4) 0,4 (0,4) 
cols. 2006b) meses

Vignoletti y Beagle 0, 1, 2, 4  3 y 4 premolar 3i 3,25 4,99 (0,71) 4,74 (1,08)
cols.  (2009) y 8 semanas
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ses de cicatrización, la longitud de los
tejidos blandos supracrestales era ma-
yor en los implantes inmediatos. Estos
resultados están de acuerdo con los dos
reportados por Rimondini y cols. (2005)
y Vignoletti y cols. (2009). En este últi-
mo estudio se ha investigado la forma-
ción y maduración de la mucosa pe-
riimplantaria 1, 2, 4 y 8 semanas tras la
colocación de implantes post-extrac-
ción (Figs. 4 y 5). La composición de
los tejidos supracrestales era parecida a
la descrita por otros estudios, no obs-
tante, la dimensión 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-

nos de cicatrización. Mientras Ber-
glundh y cols. (2007a) observaban una
proliferación epitelial de apenas 0,5 mm
a las 2 semanas de cicatrización, Vig-
noletti y cols. (2009) describen 1,8 y
2,6 mm tras 1 y 2 semanas de cicatri-
zación, respectivamente (Fig. 4). Una
hipótesis plausible que puede justificar
este hecho es que el diferente protoco-
lo quirúrgico, que implica la extracción
del diente, haya influenciado la forma-
ción de la anchura biológica. Específi-
camente, el epitelio de unión residual
del diente extraído, podría justificar los
1,8 mm de tejido epitelial observados
tras tan solo 1 semana de cicatrización.

ESTUDIOS CLÍNICOS

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

pecto a las situaciones clínicas y los
consecuentes tratamientos. Depen-
diendo del diente a extraer, existen di-
ferentes dimensiones y formas de los al-
véolos. El tamaño del implante y su
colocación con respecto a la cresta, de-
terminan la dimensión del defecto ver-
tical y horizontal (gap marginal) que se
crea entre superficie del implante y ta-
blas óseas. Además, hay que tener en
cuenta que la extracción puede ser por
razones periodontales, endodónticas o
restauradoras. Dependiendo de la etio-
logía, la anatomía residual del alvéolo
puede ser muy variable y en determina-
dos casos, asociada a una infección. La
presencia/ausencia de un gap marginal
asociada a la anatomía residual influen-
cia directamente la estrategia de trata-
miento.

Desafortunadamente, si se anali-
zan los resultados obtenidos con im-
plantes post-extracción se evidencia
un seguimiento a corto plazo que ra-
ramente alcanza los 5 años (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-
extracción, alcanzando una tasa de su-
pervivencia del 95 % a dos años
(Schropp y cols. 2005). Sin embargo,
de acuerdo a una reciente revisión,
que ha analizado los resultados de su-
pervivencia de 146 estudios, la tasa de
supervivencia de implantes colocados
según el protocolo convencional es li-
geramente superior a la obtenida con
implantes inmediatos (Quirynen y cols.
2007).

Aunque se señala una mejor estéti-
ca como ventaja del protocolo post-ex-
tracción, pocos estudios han valorado
parámetros estéticos como la recesión
(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 recesión
media de 0,9 mm, que fue, en el 40,5 %
de los casos > 1 mm. La recesión esta-
ba asociada a la posición vestibular del
implante y a un biotipo fino (Fig. 6).
Chen y cols. (2007) presentaron resul-
tados similares al comparar la coloca-
ción de un implante inmediato solo,
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Fig. 4 Sección histológica bucal de un implante post-extracción. Dimensión del
epitelio de unión 1 semana tras la colocación del implante. Aumento 2.5x. Azul
de toluidina. PM: Porción marginal de la mucosa oral. aJE: Límite apical del
epitelio de unión.

Fig. 5 Sección histológica de implantes post-extracción 8 semanas tras su
colocación. La porción marginal de la cresta ósea (CO) bucal se observa a
diferentes alturas con respecto al hombro del implante (I). Aumento 2.5x. Azul
de toluidina.

4 5

Fig. 6 a) Cuellos expuestos en un paciente al que se le realizaron implantes
post-extracción (1.1 y 2.1) en una posición demasiado vestibulizada para
intentar corregir su mordida cruzada anterior b).

6a 6b
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combinado con heteroinjerto, o con
heteroinjerto más membrana reab-
sorbible, observando recesiones de 1 a
3 mm en el 33,3 % de los casos. La re-
cesión era independiente del tipo de
tratamiento y estaba asociada a una po-
sición vestibular del implante. La dis-
tancia entre la cresta vestibular y el
hombro del implante era de 1,1 (0,3) mm
comparado con 2,3 (0,5) mm en los im-
plantes que no presentaron recesión. El
75 % de los casos tratados con hete-
roinjerto y membrana, que presentaban
dehiscencias vestibulares tras la extrac-
ción, mostraron recesión a los 6 meses
de la colocación del implante. Estos da-
tos discrepan de otros resultados repor-
tados en literatura en los que se obser-
va estabilidad del margen gingival tras
3 y 5 años de tratamiento (Belser y cols.
2004).

CONSIDERACIONES FINALES

Si se observan los resultados obtenidos
en los estudios experimentales señala-
dos, el dato más importante que se evi-
dencia es la altísima variabilidad (Fig.
4) observada dentro de cada estudio (la
desviación estándar es siempre muy
alta) y entre los diferentes estudios (de
0,6 a 3,14 mm de pérdida ósea bucal).
Otro dato a considerar es la probable
presencia de una anchura biológica au-
mentada, por una mayor longitud del
epitelio de unión. Las dimensiones de
los tejidos supracrestales varían desde
valores normales de 3,06 hasta 5 mm
(Tabla 2). Es muy difícil extrapolar da-
tos histológicos a la realidad clínica,
pero la predictibilidad de un resultado
funcional y estético a largo plazo puede
variar mucho dependiendo de si la po-
sición de la tabla vestibular se encuen-
tra 0,6 o 3,14 mm apical al hombro del
implante. A la escasa predictibilidad de
la posición de la cresta ósea hay que su-
mar la mayor porción supracrestal de te-
jidos blandos que debe de garantizar el
sellado mucoso del implante. No se co-
noce el valor clínico de este dato histo-
lógico, pero podemos pensar en una
mayor profundidad de sondaje y conse-
cuentemente en un locus minoris resis-
tenciae. Entonces, el clínico puede en-
frentarse a una situación “segura” en la
que la pérdida ósea bucal es mínima y

la anchura biológica es adecuada. Por
otro lado, puede encontrarse en una si-
tuación clínica “de más riesgo” en la que
la pérdida ósea bucal alcanza los 3 mm
y el implante dispone de 6 mm de an-
chura biológica coronales al primer
contacto hueso-implante. ¿Cuál 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 clínicos 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 ósea vertical a un mayor
grosor de la tabla ósea y al uso de im-
plantes de menor diámetro que el del
alvéolo; el hecho de dejar un gap mar-
ginal entre superficie del implante y
hueso supone un menor trauma quirúr-
gico y una menor compresión del im-
plante sobre las paredes óseas. Clínica-
mente los estudios evidencian que la
posición 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 investigación experimental: un
biotipo grueso se relaciona con una ta-
bla ósea gruesa y la posición palatina o
lingual del implante supone la presen-
cia de un gap marginal bucal que redu-
ce el trauma sobre la pared ósea vesti-
bular. Por tanto, la indicación ideal para
la colocación de un implante inmedia-
to sería 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, habría que preguntarse cuántos
son los alvéolos que muestran, tras la
extracción, estas características. La res-
puesta es que muy pocos. 

En conclusión, la falta de datos y de
seguimiento a largo plazo de los estu-
dios clínicos disponibles, no permiten
determinar la predictibilidad funcional
y estética del protocolo de implantes
inmediatos post-extracción. La alta va-
riabilidad de los resultados histológicos
evidenciada por los estudios experi-
mentales debería alertar al clínico a la
hora de decidirse por este protocolo
quirúrgico.

IMPLANTES POST-EXTRACCIÓN
DR. DANIEL RODRIGO

Las decisiones y actuaciones en el ám-
bito odontológico deben basarse en la
evidencia científica. Existen diferentes
opciones para colocar un implante tras
una extracción dentaria: 

Opción 1. Extracción y colocación
del implante de forma diferida.

Opción 2. Extracción, regeneración
alveolar y colocación del implante
de forma diferida.

Opción 3. Colocación del implante
inmediatamente después de la
extracción.

OPCIÓN 1: EXTRACCIÓN Y
COLOCACIÓN DEL IMPLANTE
DE FORMA DIFERIDA

Para estimar el momento propicio de
inserción de un implante es esencial
comprender los eventos acaecidos du-
rante la cicatrización del alvéolo tras
una extracción. Este proceso se ha es-
tudiado en diferentes modelos con ani-
males (Akimoto y cols. 1999; Araujo y
col. 2005, 2006a, 2006b; Barzilay y
cols. 1996a; Cardaropoli y cols. 2007;
Kuboki y cols. 1988), mostrando que
tras la extracción, tiene lugar un perio-
do de recambio óseo, caracterizado por
una reabsorción ósea que resulta en una
disminución de las dimensiones del re-
borde alveolar. La pared vestibular del
reborde alveolar, tras la extracción de
un diente, es más susceptible al trauma
quirúrgico y por tanto a la reabsorción
que la pared lingual (Araujo y cols.
2005; Wilderman y cols. 1970). En par-
te, esta reabsorción es debida a que la
delicada porción 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 extracción, se mo-
dela, desaparece (Araujo y cols. 2005)
y desemboca en una reducción sustan-
cial de la altura de la pared vestibular
que predispone a un defecto del rebor-
de alveolar. Además 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 extracción mostrando que: 

1. Existe una reabsorción 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 ósea total (intervalo de
2,7 a 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 múltiples es
mucho más acusada y oscila entre 
2 y 4,5 mm (Johnson 1969).

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

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

Toda esta información 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 quirúrgi-
cas que pueden derivarse al diferirse, sin
más, la colocación de un implante des-
pués de una extracción. En determina-
dos casos, como por ejemplo, en zonas
de elevado compromiso estético o con

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

OPCIÓN 2: EXTRACCIÓN,
REGENERACIÓN ALVEOLAR Y
COLOCACIÓN DEL IMPLANTE DE
FORMA DIFERIDA

Recientemente, Nevins y cols. (2006)
han mostrado la importancia de utili-
zar materiales de relleno en alvéolos
post-extracción, para conservar la ta-
bla vestibular y por consiguiente las di-
mensiones del reborde alveolar. A este
respecto, otros trabajos han mostrado
también resultados clínicos 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 biológico para
el paciente, al obviar la necesidad de
tratamientos complementarios (Neiva
y cols. 2008). Sin embargo, la aplicación
de materiales de relleno en alvéolos
post-extracción es controvertida, por-
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Fig. 7 Preservación de alvéolo en
16 con una esponja de colágeno con
Bio-oss (Bio-Oss® Collagen) (a). El
objetivo es preservar el alvéolo
para evitar una elevación de seno
maxilar abierta cuando se coloquen
implantes en posición 1.5 y 1.6. La
esponja se ha colocado en la raíz
palatina (b). Imagen preoperatoria
(c) y extracción (d, e).
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que podría interferir con el proceso
normal de cicatrización del alvéolo
(Artzi y 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 partículas de los
mismos entre 6 y 9 meses tras su colo-
cación (Artzi y cols. 2000, 2001; Brug-
nami y cols. 1996; Dies y cols. 1996;
Froum y cols. 2002). Algunos de estos
trabajos han encontrado partículas mal

integradas en el tejido óseo 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
regeneración ósea guiada (ROG) con
membranas no reabsorbibles muestran
diferentes grados de exposición de las
membranas lo cual afecta negativa-
mente a los resultados del tratamiento
(Kohal y cols. 1998; Simon y cols. 2000).
La utilización de membranas reabsor-

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 reabsorción lenta del
material en el alvéolo o el posible ries-
go de exposición de las membranas se
han utilizado otros materiales con una
cicatrización más 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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Fig. 8 Paciente con implantes post-extracción y carga inmediata. El 2.1 se extrajo 2 semanas antes de la cirugía de
implantes (aparece en la ortopantomografía pero no en la imagen clínica pre-cirugía) (a y b). En el 1.1 se realizó un implante
post-extracción 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 posición 1.6
no se cargó debido a que se insertó de forma simultánea a una elevación de seno maxilar. Carga inmediata colocada cinco días
después de la cirugía (f). En la imagen de la prótesis definitiva a los 5 meses de su colocación se aprecia como el 1.1 ha
mantenido de forma más eficaz la anchura, altura y perfil de emergencia que el 2.1 donde se realizó la extracción sin colocar
un implante (g, h).
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servar o limitar la reabsorción alveolar.
Sin embargo, aunque este procedi-
miento suponga una opción terapéu-
tica válida, la información existente
sobre su posible impacto en la osteoin-
tegración es limitada y, por otra parte,
pocas investigaciones controladas de-
muestran la superioridad de unas téc-
nicas o materiales sobre otros. 

OPCIÓN 3: COLOCACIÓN DEL
IMPLANTE INMEDIATAMENTE DESPUÉS
DE LA EXTRACCIÓN

Desde la publicación de  Schulte y cols.
(1978), los implantes post-extracción
(IPOX) o inmediatos representan la
tercera alternativa terapéutica tras la
extracción de un diente. Como se ha
señalado anteriormente, la decisión te-
rapéutica debe basarse en conseguir re-
sultados predecibles, con la mejor rela-
ción coste (en términos biológicos y
económicos) - beneficio respecto a sa-
lud, función y estética. Aunque los
IPOX se acercan a estos objetivos, es
necesario comprender ciertas bases bio-
lógicas y clínicas para establecer un cri-
terio razonado que desemboque en
unos resultados adecuados. 

La predictibilidad de los IPOX, en-
tendida como la supervivencia del im-
plante tras su colocación, 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

con hueso maduro (Norton 2004; Perry
y Lenchewski 2004). La predictibilidad
en términos de osteointegración, 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 científica: su
capacidad para mantener, preservar o
limitar la reabsorción del reborde al-
veolar. En este sentido, algunos traba-
jos han planteado la posibilidad de que
colocar un implante inmediato a la ex-
tracción evite o limite la reabsorción
fisiológica normal del alvéolo, lo que
debería incluir la resolución del gap en-
tre el implante y las paredes del alvéo-
lo y la conservación de la altura y an-
chura del reborde alveolar (Fig. 8).

La colocación de un implante en
un alvéolo post-extracción habitual-
mente resulta en un gap o discrepancia
marginal, vertical y horizontal entre la
parte coronal del implante y las pare-
des óseas del alvéolo. Para asegurar la
osteointegración y resolución de estos
defectos se han empleado diversos ma-
teriales y técnicas de ROG (Lazzara
1989). No obstante, parece que la re-
solución del gap acontece espontánea-
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

obra de Paolantonio y cols. (2001) en
la que se realizó un extenso estudio his-
tológico en humanos. Compararon 48
implantes IPOX con 48 colocados en
hueso maduro. No se utilizó material
para rellenar el gap. Únicamente en 3
de los 48 implantes test se observó una
invaginación 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 observó la resolu-
ción completa del gap. El estudio con-
cluyó que en gaps menores de 2 mm no
es necesario colocar material de relle-
no para conseguir la osteointegración
completa del implante. 

Los datos son menos optimistas
cuando se refieren a la capacidad de los
IPOX 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-
ción de implantes post-extracción 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-
lución del gap era completa, el espesor
de las paredes óseas se había reducido
sustancialmente. Estudios recientes en
animales han indicado que las estruc-
turas óseas bucales de un implante post-
extracción se pierden independiente-
mente de la colocación o no de un
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Fig. 9 Rehabilitación con dos
implantes sin colgajo en posiciones 1.1
y 2.1 en un paciente con periodonto
grueso. Se realizó una cirugía sin
colgajo con un implante post-
extracción en posición 2.1 (a y b).
Carga inmediata (c). Imagen clínica 
de la rehabilitación 7 años después (d).
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implante en el momento de la extrac-
ción (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 extracción. Sin em-
bargo en la interpretación de los resul-
tados de estos trabajos ha de prestarse
especial atención a la metodología. 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 quirúrgico implicó la eleva-
ción de un colgajo vestibular, muchas
veces con incisiones liberadoras. Éste
es un aspecto crítico que puede expli-
car, en parte, los signos de reabsorción
encontrados en los estudios anterior-
mente citados. Araujo y cols. (2006a,
2006b) observaron en perros que tras 1
y 2 semanas de cicatrización existían
osteoclastos opuestos en la cresta del
hueso alveolar con signos de reabsor-
ción de la superficie. Existen varias in-
vestigaciones que han aportado infor-
mación clínica sobre los efectos de

elevar un colgajo mucoperióstico 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 aplicación de un
trauma quirúrgico durante una extrac-
ción –entendido como la elevación de
un colgajo con incisiones liberadoras–
se acompaña de una disminución de la
dimensión buco-lingual de forma más
acusada que cuando el periostio perma-
nece insertado. En el citado estudio, la
reducción en el aspecto coronal fue 0,7
mm menor en las extracciones sin col-
gajo que en aquellas en las que se le-
vantó el colgajo. Estos datos han sido
corroborados por Blanco y cols. (2008)
al observar, en un estudio en perros,
menor reabsorción de la tabla vestibu-
lar en implantes colocados con cirugía
sin colgajo (0,8 mm) que con colgajo
(1,3 mm). 

La desinserción del periostio tiene
un papel crucial en el modelado del al-
véolo después de una extracción debi-

do a que puede originar una reabsorción
osteoclástica adicional en el aspecto ex-
terno de la tabla vestibular. Por tanto,
en biotipos finos, la actividad osteoclás-
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 reabsorción de la tabla vestibu-
lar, el tejido blando sobre ella apoyado
no puede estabilizarse y se colapsa en el
nuevo espacio o dimensión creada. Con
este colapso del tejido blando en la zona
de la extracción el espacio para la rege-
neración de hueso disminuye dando lu-
gar al acortamiento de las dimensión
ósea buco-lingual. (Figs. 9 y 10).

El grosor de la tabla vestibular es
otro factor crítico (Chen y cols. 2007;
Chen y cols. 2004).  Chen y cols. (2007)
observaron que grosores de 0,5 mm
mostraban hasta 3 veces más pérdida
de altura que grosores más anchos. Evi-
dencia adicional para este fenómeno se
deriva del estudio de Araujo y cols.
(2006b) en perros, al observar mucha
más pérdida de hueso crestal en tablas
finas que en anchas.
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Fig. 10 Extracción del 2.1 por
presentar pronóstico periodontal
cuestionable y malo desde un punto
de vista restaurador (a, b y c). Se
realizó un implante post-extracción
sin colgajo en 2.1 (d). Se realizó
además un microinjerto en cuña para
aumentar el espesor de la encía a
nivel del margen gingival (e y f).
Provisional tipo Maryland (g).
Rehabilitación definitiva y estabilidad
del margen gingival 5 años después
(h).
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Aunque existen pocos estudios
comparativos que evalúen en humanos
la capacidad de los IPOX para limitar
la reabsorción del reborde alveolar, con-
viene destacar el realizado a largo pla-
zo por Schwartz-Arad y cols. (2004).
Este trabajo comparó 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 años), valoró periódicamente la
pérdida ósea marginal interproximal.
Los resultados mostraron 0,6 mm de
pérdida de inserción en IPOX frente a
0,8 en diferidos. Cuando se estratifica-
ron los resultados, los implantes inme-
diatos del maxilar mostraron menor
pérdida ósea aún que los diferidos, es-
pecialmente en el sector antero supe-
rior, donde las diferencias fueron más
acusadas –0,6 mm vs 1,2 mm–. La pér-
dida de un milímetro de tejido en el
sector antero superior puede ser crítica
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 cuestión en 12
implantes tratados con Bio-Oss, una
membrana reabsorbible y un injerto de
tejido conectivo según 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 tenían una
puntuación de 2 (relleno parcial de la
papila) y 10 una puntuación de 3 (re-
lleno completo) según la clasificación
de Jemt (1997). Tres implantes tuvie-
ron una recesión mínima de 1 mm. A
pesar de no ser unos resultados óptimos
sí fueron en la mayor parte satisfacto-
rios. No obstante, éstos han de inter-
pretarse con precaución debido al bajo
tamaño muestral y a que metodológi-
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
opción carente de inconvenientes, los
IPOX son el tratamiento de elección en
gran parte de las situaciones clínicas que

puedan presentarse al profesional, espe-
cialmente si los comparamos con las
otras dos alternativas terapéuticas. 

RÉPLICA AL DR. DANIEL RODRIGO

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

Existen datos sobre la función 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
años, mientras que la mayoría de los
trabajos no alcanzan los 5 años (Quiry-
nen y cols. 2007). 

En cuanto a salud, muy pocos tra-
bajos evalúan parámetros que pueden
ser indicativos de la salud periimplan-
taria, como por ejemplo la profundidad
de sondaje. Bianchi y Sanfilippo
(2004) evalúa en un estudio de 1 a 9
años la colocación de implantes post-
extracción con o sin injerto de tejido
conectivo. En el grupo de pacientes se-
guidos de 6 a 9 años 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 ósea
radiográfica marginal (interproximal)
sin proponer un análisis de distribución
de frecuencia, limitando el valor de ese
dato.

Lo mismo ocurre con la estética:
pocos estudios evalúan variables clíni-
cas como la recesión demostrando re-
sultados muy variables y consecuente-
mente muy poco predecibles.

Por otro lado es opinión amplia-
mente aceptada por la comunidad cien-
tífica que un implante no limita la
reabsorción de las paredes alveolares
tras la extracción de un diente. Segu-
ramente puede influir sobre el proceso
de cicatrización, pero aún se descono-
ce cómo limitar tal influencia, de for-
ma que no se acelere el remodelado
óseo. Clínicamente significa que la re-
absorción de la tabla vestibular es un
factor independiente de la colocación
del implante, eventualmente puede au-
mentar el proceso de remodelado óseo
y en todo caso no reducirlo.

Al mismo tiempo, es biológicamen-
te más 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-
cación 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
anatómicas que existen entre el primer
premolar y el segundo premolar y los
cinco animales utilizados no permiten
sacar conclusiones relevantes. Como
consideración puramente clínica, el he-
cho de no levantar un colgajo limita al
clínico a la hora de evaluar la situación
clínica del alvéolo tras la extracción del
diente por una supuesta patología. 

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

RÉPLICA AL DR. FABIO VIGNOLETTI

A pesar de tener pocos datos que eva-
lúen, 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 revisión de Quirynen y cols.
(2007) no pudo encontrar diferencias
concluyentes del análisis de los 7 artí-
culos que comparaban IPOX con im-
plantes en localizaciones diferidas.

Parece muy aventurado establecer
como opción “de más riesgo” futuro los
IPOX, estableciendo para ello única-
mente la presencia de una porción ma-
yor de tejido supracrestal como factor
de riesgo de periimplantitis y estable-
cer como opción “segura” diferir el im-
plante. Diferir un implante implica, en
dientes unitarios, la pérdida del 50 %
del volumen vestíbulo-lingual (Schropp
y cols. 2003b) y entre 2 y 4,5 mm de al-
tura cuando las extracciones son múl-
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tiples (Johnson 1969). Bajo estas cir-
cunstancias, si colocamos un implan-
te diferido, especialmente en zonas
donde la estética es importante, habrá
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
teórica opción “segura” pasaría a “de
más riesgo”. En el segundo caso, la op-
ción es directamente “de más riesgo”
ya que aumenta el coste económico,
el número de intervenciones y el tiem-
po de tratamiento al paciente. Ade-
más, implica todos los riesgos biológi-
cos derivados de un procedimiento de
regeneración ósea guiada (realizado
normalmente en el sector anterior)
como la exposición de la membrana y
sus nefastas consecuencias sobre la es-
tética.

La frase “cuál es el futuro del im-
plante” tenemos que orientarla hoy por
hoy a factores de riesgo biológicos cono-
cidos como el tabaco, tipo de superficie,
el estado periodontal del paciente, un
correcto mantenimiento o factores de
riesgo mecánicos y protéticos. La hipó-
tesis del tejido blando supracrestal como
factor de riesgo de salud periimplantaria
en IPOX, no tiene en la actualidad base
científica 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 tamaño y morfología del alvéo-
lo, grosor de la tabla vestibular, tama-
ño del gap vestibular horizontal y ver-
tical, presencia o no de gaps laterales,
motivo de la extracción, presencia de
dientes adyacentes, elevación o no del
colgajo, colocación de material de re-
lleno, tipo de material, presencia de in-
fección residual, tabaco, carga inmedia-
ta del implante, etc. Aunque algunos
factores tengan más importancia que
otros, su asociación probablemente sea
la que precipite un resultado más o me-
nos favorable. Otro problema es la au-
sencia en las investigaciones de crite-
rios de inclusión y exclusión estrictos
que definan una situación clínica con-
creta. Esta observación está refrendada
por la disparidad de resultados obteni-

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

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

Existen muy pocos datos, especial-
mente los extraídos de estudios compa-
rativos, que evalúen el riesgo estético de
los IPOX. No obstante, parámetros como
la recesión parecen estar más asociados a
una posición demasiado vestibulizada del
implante que con el procedimiento
IPOX 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 más de reabsorción 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 diáme-
tro del implante (4,1 mm) y alvéolos (en-
tre 3,4 y 3,9 mm) coincidía. El implante

prácticamente abarcaba todo el alvéolo
y estaba en íntimo contacto con la pared
vestibular (“implante a vestíbulo”) tra-
duciéndose en mayor reabsorción que en
el estudio de Blanco y cols. (2008) don-
de el diámetro del implante utilizado fue
de 3,5 mm. Esta observación está 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 diámetro del alvéolo era más
amplio, se producía menor reabsorción
de la tabla vestibular. Evitar colocar un
implante hacia vestíbulo con un correc-
to fresado junto con la utilización, cuan-
do es posible, de una cirugía sin colgajo
(Blanco y cols. 2008; Fickl y cols. 2008a)
debe corregir los elevados valores de re-
absorción de la tabla vestibular observa-
da en algunas investigaciones. Otros fac-
tores, como colocar un material de
relleno de reabsorción lenta en el gap
marginal, también han demostrado su
eficacia en reducir la reabsorción de la ta-
bla vestibular (Chen y cols. 2007; Iasella
y cols. 2003).

En la crítica a los IPOX se hace re-
ferencia a la escasez de indicaciones
reales para colocar un IPOX en base al
número limitado de alvéolos que pu-
dieran cumplir los condicionantes óp-
timos para tener una predictibilidad
alta. Se remarca además, que las extrac-
ciones que pudieran desembocar en
alvéolos con condiciones óptimas 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-
nóstico periodontal o restaurador malo
o imposible, dientes para extraer desde
un punto de vista estratégico o cual-
quiera de los alvéolos disponible tras la
extracción de un molar, pueden cum-
plir los requisitos necesarios para colo-
car un IPOX.

Por tanto, en determinadas situa-
ciones clínicas que podríamos denomi-
nar favorables y que todavía contienen
un componente empírico elevado, los
IPOX son la mejor de las alternativas
terapéuticas. Los implantes diferidos
suponen por lo general un mayor cos-
te biológico, 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 económico y tiempo de
tratamiento (Fig. 11). En casos de
compromiso estético o disponibilidad
ósea reducida, la opción de utilizar un
material de relleno tras la extracción
puede reducir riesgos estéticos y per-
mitir colocar el implante de forma di-
ferida con un reborde alveolar más fa-
vorable.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES FINALES

Hay acuerdo en: La evidencia cientí-
fica reciente muestra los implantes
post-extracción como una terapia que
debe realizarse de forma meticulosa. Las
últimas investigaciones muestran que
los resultados del procedimiento qui-
rúrgico son probablemente más sensi-
bles a la técnica. La selección del pa-
ciente, alvéolo y técnica quirúrgica
desempeñan un papel clave, especial-
mente la posición 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 quirúrgico,
el implante debe colocarse hacia pala-
tino con dos objetivos: 1) prevenir la

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

Probablemente, el aspecto más crí-
tico en la evolución de la tabla vesti-
bular después de una extracción sea su
grosor. Se espera una reabsorción ma-
yor cuanto menor es el grosor de la ta-
bla. Este aspecto está íntimamente li-
gado al biotipo gingival, siendo más
favorable en biotipos gruesos que en fi-
nos. Desgraciadamente no existen da-
tos que permitan establecer en huma-
nos un umbral o espesor mínimo de
seguridad. Por tanto, las decisiones a
día de hoy deben apoyarse en la expe-
riencia y por tanto realizarse empírica-
mente.

Los IPOX realizados en alvéolos
con los dientes adyacentes conservados
parecen tener un patrón de reabsorción
vestibular menos acusado y por tanto
representan una situación clínica más
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.

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

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

El otro autor, en casos desfavorables
con compromiso estético, aborda la op-
ción anteriormente descrita. Cuando el
caso es favorable prefiere realizar un im-
plante post-extracción. 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 reabsorción
lenta para limitar posibles colapsos del te-
jido en la zona vestibular. Sólo en casos
muy seleccionados permite colocar el im-
plante y realizar técnicas de regeneración
ósea guiada de forma simultánea o difi-
riendo un mes para que se formen los te-
jidos blandos y conseguir así el cierre pri-
mario de forma más sencilla.

118

R o d r i g o  y  c o l .  C o n t r o v e r s i a s  e n  i m p l a n t o l o g í a :  i m p l a n t e s  p o s t - e x t r a c c i ó n

P e r i o d o n c i a  y  O s t e o i n t e g r a c i ó n

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

11c 11d 11e
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