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Desde hace casi dos décadas existe evidencia clinica respecto a la
colocacion de implantes en alveolos de dientes recién extraidos.
Esta posibilidad se justificaba inicialmente basandose en series de
casos y estudios comparativos que contrastaban la supervivencia
de los implantes postextraccion frente a los implantes tardios
(Ashman A., 1990; Block y Kent, 1991; Tolman y Keller, 1991; Yukna
R.A., 1999; Becker y cols., 1994). Sin embargo, en estos primeros
estudios existia la duda de si era mejor colocar implantes con una
conformacion adaptada a la forma del defecto (Lundgren y cols.,
1992; Kohal y cols., 1997) o si era mejor colocar implantes cilindri-
cos que dejaran un espacio entre las paredes del implante vy las
paredes del alveolo (Parr y cols., 1993; Barzilay y cols., 1996a,
1996b). En estos ultimos casos tampoco estaba claro si no era
necesario rellenar el espacio entre el hueso y el implante
(Rosenquist y Grenthe, 1996) o si debian realizarse técnicas de
regeneracion 6sea guiada con injerto (Zitzmann y cols., 1997) o sin
injerto afadido (Becker y cols, 1994; Parodi y cols., 1996) a fin de
preservar al maximo el contorno de la cresta alveolar.

Actualmente, atendiendo a las demandas de los pacientes que
persiguen tratamientos mas cortos y confortables, la colocacion de
implantes inmediatos supone una opcion terapéutica de gran valor.
Sin embargo, un andlisis en profundidad acerca de la evidencia dis-
ponible a este respecto deja ciertas dudas respecto a la predictabi-
lidad de la técnica, especialmente a nivel estético.

A través de esta revision se repasaran aquellas cuestiones mas
relevantes en relacién a la terapia con implantes inmediatos postex-
traccion

CICATRIZACION DEL ALVEOLO POSTEXTRACCION

Los fendmenos bioldgicos que tienen lugar tras una exodoncia
estan bien definidos, de manera que se sabe que un alveolo que
mantiene todas sus paredes se repara con la formacion de nuevo
hueso en gran parte de su volumen (Amler y cols., 1960;
Cardaropoli y cols., 2003; Shropp y cols., 2003; Araljo y cols.,
2005). Sin embargo, este proceso de cicatrizacién implica necesa-
riamente la pérdida en altura y anchura de parte de las dimensiones
del hueso, pérdida que, como consecuencia, se traduce en altera-
ciones en la posicion final de los tejidos blandos. Durante los prime-
ros afos del tratamiento con implantes, el clinico, tras la exodoncia,
demoraba un periodo minimo de dos meses la colocacién de los
implantes, en espera de la cicatrizacion 6sea y el remodelado tisu-
lar. Sin embargo, a medida que avanzaban las posibilidades del tra-
tamiento implantolégico, los clinicos mas osados empezaron a
colocar implantes inmediatamente después de la exodoncia, pen-
sando que el estimulo mecanico que el implante transferfa al hueso
minimizaba la reabsorcién alveolar tras la extraccion dentaria. Sin
embargo, esta creencia no se ha visto confirmada por los estudios
experimentales de AraUjo, en los que se demuestra que una parte
del lecho alveolar es diente-dependiente, de manera tal que, una
vez ausente el diente, esta parte desaparece, justificando asi los
cambios morfolégicos que se observan tras la extraccion dental,
que pueden llegar a ser clinicamente significativos. En consecuen-
cia, seria conveniente conocer, por una parte, la biologia de estos
cambios y por otra parte, determinar la manera de minimizarlos,
para asi justificar la colocacion de implantes inmediatos con resul-
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tados predeciblemente satisfactorios
(Aratjo y cols., 2005, 2006; Vignoletti y
cols., 2009).

CAMBIOS DIMENSIONALES DEL
ALVEOLO POSTEXTRACCION

Tras la exodoncia (independientemente
de si se coloca 0 no un implante inme-
diato) el alveolo sufre el colapso de gran
parte de su cortical vestibular y en menor
medida de la palatina. Estos cambios pue-
den suponer hasta el 50% del volumen
por vestibular y hasta el 30% del volumen
por palatino, siendo la porcién vestibular
del maxilar la que se reabsorbe mas répi-
damente (Botticelli y cols. , 2006; Tomasi
y cols., 2009; Aratjo y cols., 2006).
Debido a este proceso de remodelacion
de las paredes del alveolo y en presencia
de una cortical igual o menor a 1 mm de
grosor, se produce pérdida de la porcion
coronal de la cortical vestibular. La con-
secuencia minima es la posible exposi-
cién marginal del implante, debido a la
recesion gingival que puede presentarse
a continuacion (Aratjo y cols., 2006;
Botticelli, 2004; Nevins y cols., 2006;
Ferrus y cols., 2010).

De acuerdo a lo publicado hasta el
momento, los factores que influirian en
la remodelacién del reborde alveolar tras
la colocaciéon inmediata de un implante
serian: la localizacién del implante dentro
de la arcada (anterior vs. posterior), el
grosor de la tabla vestibular, el tamarno
de la interfase que queda entre el
implante y las paredes del alveolo y la
causa de extracciéon (Ferrus y cols.,
2010; Tomasi y cols., 2010).

post-extraccion

INTERFASE IMPLANTE-HUESO

Diferentes estudios han intentado deter-
minar la posicién ideal de un implante
inmediato en relacién con el alveolo.
Recientemente se ha sefialado que la
colocacién vestibulizada del implante
provoca hasta tres veces mas retraccion
de los tejidos blandos que cuando el implante se inserta mas bien
hacia la zona palatina del alveolo (Evans y Chen, 2008). Los resulta-
dos de este estudio y de otros posteriores parecen sugerir que
cuanto mayor es la distancia que queda entre el implante y la cara
interna de la pared vestibular, mayor es la formacién de nuevo
hueso, especialmente si la cortical es suficientemente ancha
(Evans y Chen, 2008; Vignoletti y cols., 2009; Ferrus y cols., 2010;
Tomasi y cols., 2010; Canela y cols., 2010). Sin embargo, esta

implante
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Figura 1. Implante colocado inmediatamente después de extraer el premolar 1.4. Obsérvese el
escaso grosor del hueso vestibular y el espacio formado entre éste y el implante. La delgada
tabla ésea vestibular puede desaparecer como consecuencia del proceso de remodelado tisular

Figura 2. Se ha rellenado el hueco alveolar con un biomaterial, con la intencién de minimizar la

pérdida de hueso por vestibular y a la vez facilitar la regeneracion dsea del espacio hueso-

observacion no debe ocultar el hecho de que el relleno horizontal
con nuevo hueso en el espacio (gap) entre hueso e implante es
mas predecible en defectos pequenos, aungue si este espacio es
mayor de 2 mm, puede ser necesario realizar técnicas de regene-
racion (Ferrus, 2010; Botticelli, 2004). En este sentido, pareceria
l6gico pensar que la colocacion de implantes conicos o cilindricos
podria tener un efecto sobre el proceso de remodelacion al dejar
los primeros un espacio entre implante y hueso mayor que los
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segundos. Sin embargo, un estudio multi-
céntrico reciente dirigido a analizar esta
hipotesis, no ha encontrado diferencias sig-
nificativas al comparar el relleno del espa-
cio entre un tipo de implante y otro, aunque
un anélisis més detallado de los resultados
demuestra que en presencia de implantes
cilindricos, el relleno del espacio vestibular
es del 80% mientras que utilizando implan-
tes conicos este relleno se reduce al 63%
(Sanz y cols., 2010).

Aun considerando los posibles benefi-
cios del adecuado manejo del espacio
hueso-implante, no es posible por ahora
evitar totalmente los cambios dimensiona-
les propios de la cicatrizacion alveolar
(Chen vy cols., 2007) y por tanto se deben
tener en cuenta una serie de recomenda-
ciones. En este sentido cuando se colocan
implantes postextraccion serfa conveniente
hundirlos al menos un milimetro con respec-
to al reborde de la cresta vestibular (Tomasi
cols., 2009), posicionar el implante ligera-
mente palatinizado (Cavena y cols., 2010;
Tomasi y cols., 2009) y quizas utilizar implan-
tes con caracteristicas especificas como el
“platform switching” ya que de esta manera
se alejarfa la interfase pilar- implante del
hueso y se evitaria la reabsorcién marginal
una vez restaurado el implante (Grunder y
cols., 2005).

da quirurgica

GROSOR DE LA TABLA

VESTIBULAR

De acuerdo a un estudio reciente realizado
sobre dientes del sector premolar a premolar
maxilar, el 87% de los seis dientes anteriores
presentan un grosor de la tabla vestibular
igual 0 menor a 1 mm, mientras que solo el
3% presentaba grosores de 2 mm. Estos
valores eran, a nivel de premolares del 59% y
del 9% respectivamente (Huynh-Ba y cols.,
2010). Teniendo en cuenta que la mayoria de
publicaciones coinciden en gue es necesario
un grosor minimo de 1 mm de la tabla vestibular para evitar que ésta
se colapse tras una exodoncia, y que ello se traduzca, como minimo,
en un problema estético, seria aconsejable la realizacion de técnicas
de regeneracion y/o injertos de tejido blando en la mayorfa de los
casos del sector anterior superior (Qahash y cols., 2006; Ferrus, 2010;
Tomasi y cols., 2010).

POSICIONAMIENTO DEL IMPLANTE

EN LA ARCADA

Los cambios dimensionales del alveolo postextraccion tras la coloca-
cién inmediata de un implante dependen en parte del lugar de la arcada
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Figura 3. Se cubre la circunferencia del alveolo con una membrana reabsorbible que separa

el biomaterial y el implante del contacto con el conectivo de la encia, una vez suturada la heri-

Figura 4. Cuatro meses después: se observa la zona intervenida inmediatamente después

de levantar un colgajo. Se puede apreciar que los resultados obtenidos corresponden a los
esperados: excelente preservacion de la tabla vestibular, que se continua directamente con
el nuevo hueso que ha rellenado el espacio previamente existente

en la que se coloca el implante. Los implantes colocados en sectores
anteriores (incisivos o caninos) sufren una mayor reabsorcién tanto en
sentido vestibulo-ingual como en sentido vertical, en comparacion con
los implantes colocados a nivel de premolares (Ferrus y cols., 2010).
Estas observaciones serfan extrapolables a los resultados obtenidos por
otros autores que, en perros, comparaban primer y segundo premolares
(Vignoletti y cols., 2009) o premolares y molares (Aratjo y cols., 2006).
La causa de estas diferencias parece estar relacionada con el tamafio de
la interfase entre el implante y las paredes del alveolo y con el biotipo gin-
gival, mas que con la posicion del implante en la arcada (Ferrus y cols.,

- 2010).



RELLENO DEL ESPACIO PARED OSEA-IMPLANTE

En funcién de la anatomia del defecto periimplantario, del grosor de
la tabla vestibular y de la edad del paciente, puede ser necesario realizar
alguna técnica de regeneracién a nivel del espacio hueso-implante
(Tomasi, 2010).

Tal como se ha sefalado, en aquellos casos en los que el grosor de
la tabla vestibular oscile entre uno y dos milimetros, la necesidad de
regeneracion disminuye, puesto que la reabsorcién inherente al proceso
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