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RESUMEN

Introducción: las extracciones dentarias 
producen una reabsorción horizontal 
y vertical de la cresta alveolar, que se 
puede minimizar con algunas técnicas 
quirúrgicas, como la colocación de 
implantes inmediatos post-extracción, 
asociados al empleo de biomateriales.

Caso clínico: se presenta el caso clínico 
de una mujer de 48 años, que acudió 
a consulta presentando dolor intenso 
en la zona del incisivo lateral superior 
izquierdo, asociado a una profundidad 
de sondaje de 12 mm. Se realizó la 
exodoncia del 2.2, y la colocación de 
un implante inmediato post-extracción, 
utilizando la dentina de la raíz extraída, 
para rellenar el gap entre el implante y 
la cortical vestibular, mostrando buenos 
resultados clínicos y radiográficos a los 6 
meses tras la intervención.

Discusión: aunque en la actualidad 
se utilizan multitud de biomateriales 
para reducir la reabsorción ósea en los 
implantes inmediatos post-extracción, 
ninguno de ellos parece tener mejores 
resultados que el resto, suponiendo 
en este sentido la dentina autógena 
una alternativa útil al tratarse de un 
material autólogo, con buenas tasas de 
aceptación por parte de los pacientes, y 
teniendo unas propiedades adecuadas 
de osteoconducción y osteoinducción.

Conclusiones: la dentina autógena 
presenta buenos resultados clínicos y 
radiográficos para rellenar el gap en 
implantes inmediatos post-extracción.
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Autogenous dentin 
graft in the immediate 
post-extractive implant 
gap: six-month follow-
up of a clinical report

ABSTRACT

Introduction: Tooth extraction produces 
an horizontal and vertical resorption of 
the alveolar ridge, which can be reduced 
by many surgical techniques, such as 
immediate post-extractive implants, in 
combination with bone substitutes.

Clinical case: A clinical case of a 
48-year-old woman is presented, who 
went to dental clinic referring pain in 
her upper lateral incisor, associated to 
high probing depth. An immediate post-
extractive implant was placed, employing 
autogenous dentin from the root extracted, 
to fill the gap between the implant and the 
buccal plate, showing good clinical and 
radiographic evolution 6 months after 
surgery.

Discussion: Although nowadays there 
are different bone substitutes to reduce 
bone resorption when immediate implants 
are placed, they have similar results, 
becoming autogenous dentin an useful 
alternative, which is an autologous 
material, with good patient acceptation 
rates and osteoconductive and 
osteoinductive properties.

Conclusion: Autogenous dentin shows 
promising clinical and radiographical 
results when it is used to fill the gap in the 
post-extractive immediate implant.
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INTRODUCCIÓN

Las extracciones dentarias son uno de los procedimien-
tos dentales que se realizan con mayor frecuencia en la 
actualidad1. Tras las mismas, se producen una serie de al-
teraciones dimensionales de la cresta alveolar, en sentido 
horizontal (3.87 mm) y vertical (1.67-2.03 mm) durante los 
primeros 3 meses, tanto en los tejidos duros como en los 
tejidos blandos2. Durante los siguientes 12 meses, la pérdi-
da horizontal puede llegar hasta los 5-7 mm, lo que supone 
el 50% de la anchura inicial de la cresta ósea2,3. 

Este doble proceso resortivo produce crestas estrechas 
y finas4, que pueden dificultar la consecución de un ade-
cuado resultado estético en el sector anterior al rehabilitar 
mediante implantes, no permitir su correcta colocación o la 
fabricación adecuada de la prótesis5. 

Para prevenir esta situación clínica, se han descrito mul-
titud de técnicas quirúrgicas, desde las técnicas regene-
rativas para la preservación alveolar hasta la colocación 
inmediata de implantes. 

En este sentido, los implantes inmediatos post-extracción 
son un procedimiento en el que se realiza la extracción y 
la colocación del implante en una misma intervención. En 
este procedimiento, queda un espacio entre el cuerpo del 
implante y la cortical vestibular, debido a una discrepancia 
entre el tamaño del implante y el alveolo donde estaba la 
raíz dentaria6. Cuando este espacio o “gap” es inferior a 2 
mm, no se afecta la estabilidad implantaria, pero cuando 
excede estos 2 mm, se recomienda la utilización de bioma-
teriales, para mantener una arquitectura adecuada de los 
tejidos duros y blandos6.

El efecto de estos biomateriales de manera conjunta con 
los implantes inmediatos post-extracción ha sido evaluado 
en diferentes estudios, demostrando que, tras la coloca-
ción del implante, la distancia entre la cortical vestibular y 
el cuerpo del implante necesita de un aumento óseo para 
prevenir la invaginación del tejido blando, hecho que pue-
de suceder cuando se produce la cicatrización espontánea 
mediante la formación de un coágulo de sangre, sin el em-
pleo de biomateriales asociados7.

Se han utilizado, por tanto, diferentes biomateriales para 
rellenar el “gap” o espacio entre el implante y la cortical 
vestibular tras las extracciones8, mostrando todos ellos 
buenos resultados clínicos y radiográficos. Pese a que en 
la actualidad el hueso autólogo sigue siendo considera-
do el material de elección o “gold estándar”, debido a sus 
propiedades de osteogénesis, osteoconducción y osteoin-
ducción, sufre algunas desventajas como la necesidad de 
una segunda zona donante, la disponibilidad limitada y un 
aumento de la morbilidad9,10.

Durante los últimos años se está investigando el em-
pleo de dentina autógena como biomaterial en diferen-
tes procedimientos regenerativos, como la elevación 
de seno maxilar11,12, la regeneración ósea guiada13-16 y 
la preservación alveolar17-19, mostrando unos buenos 
resultados clínicos y radiográficos, y la ausencia de 
efectos adversos, teniendo además una buena acep-
tación por parte de los pacientes, al tratarse de un bio-
material autólogo.

Por tanto, debido al éxito en la utilización de dentina autó-
gena en diferentes procedimientos regenerativos, el obje-
tivo del presente caso clínico es evaluar clínica y radiográ-
ficamente la utilización de dentina autógena como relleno 
del gap en el implante post-extracción, como alternativa a 
la utilización de otros tipos de biomateriales.

CASO CLÍNICO

Se presenta un caso clínico de una mujer de 48 años de 
edad, que acudió a consulta por presentar un dolor intenso 
en segundo cuadrante, asociado a un incisivo lateral su-
perior izquierdo (2.2) con una profundidad de sondaje de 
12 mm.

En la historia clínica, no se evidenciaron antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés, alergias medicamentosas 
conocidas ni hábitos nocivos. A la exploración extraoral, 
se observó una línea de sonrisa media-baja (Figura 1). A la 
exploración intraoral, se apreciaron varias ausencias den-
tarias (1.7, 3.6 y 4.6) y un incisivo lateral superior izquierdo 
con una restauración fija dentosoportada (Figuras 2 y 3).

En la exploración radiográfica mediante radiografía pano-
rámica se apreciaron los molares inferiores mesializados 
por la ausencia de los primeros molares inferiores (Figura 
4A). En el escáner de haz cónico se evaluó el nivel de 
inserción del incisivo lateral superior izquierdo (Figura 4B).

Se planificó la exodoncia del 2.2, para colocar un implante 
inmediato post-extracción, solicitando el consentimiento 
informado a la paciente. Una vez obtenido, se procedió a 
realizar un bloqueo anestésico mediante técnica infiltrativa 
con articaína al 4% con adrenalina 1:100.000 del nervio 
alveolar superior anterior, y nasopalatino. Se realizó la ex-
tracción forma atraumática y el fresado en una posición 
palatina, para favorecer la restauración implantosoportada 
posterior (Figura 5).

Figura 1. Exploración extraoral de sonrisa.
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Figura 2. Exploración clínica intraoral de arcadas.

Figura 3. Exploración clínica intraoral en oclusión.

Figura 4. (A) Radiografía panorámica donde se puede observar la pérdida ósea generalizada horizontal, con defectos 
verticales en zonas de molares. (B) Escáner de haz cónico, donde se aprecia el soporte óseo reducido del incisivo lateral 
superior izquierdo.

Figura 5. Situación clínica inicial (A), diente extraído (B), colocación de implante (C y D).
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Tras la extracción, se separó en primer lugar la corona de 
la raíz, y se dividió la raíz en dos fragmentos, para poder 
retirar la gutapercha intrarradicular. Mediante el dispositivo 
Smart Dentin Grinder® (Kometa Bio. Bioner, España), se 
obtuvo un injerto con un tamaño de partícula de 300-1200 
micrómetros, tras un tiempo de procesado total de 15 mi-
nutos (Figura 6).

Se colocó el injerto entre la superficie vestibular del im-
plante, y la cortical vestibular, para cubrir el injerto con una 
esponja de fibrina (Gelatamp®) y dar dos puntos simples 

de sutura con poliamida no absorbible de 4/0 (Supramid®), 
realizando una radiografía periapical en el post-operatorio 
inmediato, para verificar la colocación adecuada del im-
plante y del material de injerto (Figura 7). Así mismo, y con 
el objetivo de valorar el mantenimiento de la cortical vesti-
bular se realizó un escáner de haz cónico realizado en el 
post-operatorio inmediato (Figura 8).

Transcurrida una semana, se procedió a la retirada de la 
sutura, observando una buena cicatrización de los tejidos 
blandos (Figura 9).

Figura 6. Diente extraído (A), sección radicular (B), prepa-
ración de injerto (C).

Figura 8. Escáner de haz cónico donde se aprecia el injerto 
de dentina rellenando el gap.

Figura 9. Revisión de la herida una semana tras la intervención.

Figura 7. Colocación de injerto en el gap (A), sutura de la 
herida (B), radiografía periapical en el post-operatorio in-
mediato (C).
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Tras 3 meses de la colocación del implante, se realizó la 
segunda fase, mediante una incisión horizontal palatini-
zada, para desplazar el tejido en una dirección vestibular 
(Figura 10). Se pudo apreciar el aspecto homogéneo del 
injerto de dentina, en contacto con el pilar de titanio (Figura 
11), que fue rebasado con acrílico para la colocación de 
una corona provisional (Figuras 11 y 12). A la semana de 
la segunda fase, se valoró el aspecto del tejido gingival y 
la óptima ganancia de tejido a nivel horizontal (Figura 13).

Tras 4 meses de la colocación del implante, habiendo ci-
catrizado ya el tejido blando después de la segunda fase 
(Figura 14) se copió el perfil de emergencia, para realizar 
la restauración fija implantosoportada, mediante una coro-
na cemento-atornillada sobre un pilar de titanio, mostrando 
un buen aspecto clínico y radiográfico (Figura 15).

En cuanto al análisis de sonrisa, se consiguió también un 
buen aspecto estético, tal y como se observa en la Figura 16.

En la Figura 17 se puede observar el buen aspecto clínico 
de la restauración, 6 meses tras la intervención, y la buena 
aceptación de los tejidos blandos alrededor de la corona, 
dato que se verifica en la radiografía periapical paraleliza-
da, observando neoformación ósea en las superficies me-
sial y distal del implante a los 6 meses, en comparación al 
momento de colocación de la corona (Figura 18).

DISCUSIÓN

La colocación de implantes inmediatos post-extracción 
presenta una serie de ventajas, como la reducción de los 
cambios óseos dimensionales que se producen tras las 
extracciones dentarias, la reducción de la morbilidad, y 
del número de intervenciones quirúrgicas para el pacien-
te, acortando además los tiempos de tratamiento20,21. Ade-
más, consigue unos resultados estéticos excelentes21, y 
una mayor satisfacción por parte de los pacientes22.

Figura 10. Segunda fase del implante mediante incisión 
palatinizada.

Figura 12. Aspecto clínico (A) y radiográfico (B) en el 
post-operatorio inmediato.

Figura 13. Revisión de la herida una semana tras la se-
gunda fase y colocación del provisional.

Figura 11. Aspecto zona injertada (A), colocación de pilar 
de titanio para rebasar y confección de corona de resina 
provisional (B-D).
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Además, esta alternativa terapéutica presenta tasas de 
éxito similares a la colocación de implantes diferidos23,24, 
en crestas edéntulas con hueso nativo, con tasas de su-
pervivencia superiores al 98% tras un año de seguimiento, 
tanto en zona anterior como en zona posterior23.

Sin embargo, para la colocación correcta de estos implan-
tes inmediatos post-extracción en zonas anteriores, es 
importante que el implante se coloque a nivel del cíngulo 
de los dientes adyacentes, para que la prótesis tenga una 
buena vía de inserción y la restauración pueda realizarse 
de manera correcta22. Además, se recomienda tener 3-5 
mm de disponibilidad ósea apical para asegurar la esta-
bilidad primaria del implante25, tal y como se observa en 
el escáner realizado en este caso clínico. La estabilidad 
primaria del implante es una condición esencial de la que 
dependerá la realización o no de una provisionalización 
inmediata. Este anclaje exclusivamente apical y palatino 
hace necesario en la mayoría de las ocasiones la utiliza-
ción de materiales de injerto22.

Entre los diferentes materiales de injerto, se ha descrito 
en la literatura el empleo de hueso autólogo para relle-
nar el gap, con tasas de supervivencia del 100% tras 5 

años de seguimiento8, datos que se pueden comparar a 
la utilización de xenoinjertos7,26 o aloinjertos27, pero aun-
que la utilización de dentina autóloga ya ha sido amplia-
mente descrita en la literatura, tanto en forma particulada 
en procedimientos de regeneración ósea guiada13,14, tras 
la extracción de terceros molares retenidos en posición 
horizontal y mesioangular9,en preservación alveolar17,18,28 
y en elevaciones de seno29 y obteniendo también buenos 
resultados en forma de bloques, en comparación con blo-
ques de hueso autólogo10, es muy escasa la literatura que 
documenta su uso para casos de implantes inmediatos 
post-extracción, en donde se puede aprovechar la dentina 
del propio diente a extraer, para rellenar el gap, eliminando 
uno de los principales inconvenientes del hueso autólogo, 
que es la necesidad de una segunda zona donante, ya 
que, como se ha podido observar, la dentina se obtiene del 
mismo diente que se extrae.

Además de esta ventaja, la dentina y el hueso humanos 
tienen una composición química similar, teniendo la denti-
na un 70% de contenido inorgánico con 4 tipos de fosfatos 
cálcicos (hidroxiapatita, fosfato tricálcico, fosfato octacálci-
co y fosfato cálcico amorfo), que le aporta propiedades de 
osteoconducción. Otro 20% de su composición es conte-

Figura 14. Revisión de la herida un mes tras la segunda fase y colocación del provisional.

Figura 15. Aspecto clínico (A-B) y radiográfico (C) tras la colocación de la corona implanto-soportada cemento-atorni-
llada definitiva.

Figura 16. Exploración extraoral tras la colocación de la corona implanto-soportada.

A B C
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nido orgánico, con un 90% de colágeno tipo I y un 10% de 
proteínas no colágenas (osteocalcina, osteonectina, sialo-
proteína y fosfoproteína) y factores de crecimiento (proteí-
nas morfogenéticas óseas, factor de crecimiento de tipo 
insulina), que le aportan propiedades de osteoinducción. 
El 10 % restante es agua30. Esta composición química pa-
recida probablemente sea la responsable de que al hacer 
la segunda fase, se aprecie un aspecto tan homogéneo del 
injerto de dentina en relación al hueso circundante.

Además de esta similitud química y estructural, la dentina 
autógena goza de una buena aceptación por parte de los 
pacientes, al tratarse de un material autólogo, que por otro 
lado, minimiza los costes del tratamiento, y que no tiene 
prácticamente efectos adversos.

Los implantes inmediatos post-extracción pueden también 
asociarse a una provisionalización inmediata, si se consi-
gue un torque de inserción suficiente, superior a 35 Ncm, 
siendo este el factor más determinante para conseguir una 
osteointegración adecuada8. Sin embargo, la asociación 
de provisionalización inmediata con los implantes inme-
diatos parece que solo consigue una ligera menor pérdida 
ósea marginal, cuando se compara con implantes inmedia-
tos en los que no se realiza una estética inmediata, siendo 
más necesario en aquellos casos con biotipos gingivales 
finos8,31. En el presente caso clínico, siguiendo estas reco-
mendaciones, no se realizó esta provisionalización al obte-
ner un torque de inserción implantario de 25 Ncm, dejando 
el implante sumergido, hasta 3 meses después, momento 
en que se realizó la corona provisional, obteniendo buenos 
resultados al aumentar el grosor del tejido blando.

No existe actualmente un consenso sobre el mejor bioma-
terial a utilizar de manera asociada a los implantes inme-
diatos post-extracción, siendo dependiente en la mayoría 
de los casos del operador, y demostrando todos ellos bue-
nos resultados en la disminución de la reabsorción ósea 
asociada a las extracciones dentarias.

CONCLUSIONES

La utilización de dentina autógena para relleno del gap en 
el implante inmediato post-extracción consigue unos bue-
nos resultados clínicos y radiográficos, mostrando a lo lar-
go del tiempo una aposición ósea alrededor del implante, 
pudiendo considerarse como una alternativa más entre los 
diferentes biomateriales disponibles en la actualidad. 

Figura 17. Aspecto clínico seis meses tras la colocación 
de la corona en fotografía frontal (arriba) y lateral izquier-
da (abajo).

Figura 18. Aspecto radiográfico seis meses tras la colo-
cación de la corona (B) en comparación al momento de 
colocación de la corona (A).
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