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Rehabilitación fija con implantes 
inmediatos postextracción

Los implantes postextracción son insertados en el 
mismo acto quirúrgico en el cual se realiza la ex-
tracción dental. Esta técnica es cada vez más em-
pleada, pues está demostrado que tiene buenos re-
sultados de supervivencia con reducción del tiempo 
global de tratamiento.  

Después de una extracción dentaria se desenca-
dena un proceso biológico de regeneración ósea que 
se divide en diversos estadios (1-3). Durante estos, se 
producen cambios cualitativos en el proceso alveolar, 
el cual, transcurrido un tiempo, hace que se forme te-
jido óseo cortical en la zona más coronal de la cresta, 
mientras que en el interior del alveolo el tejido óseo in-
maduro es reemplazado, de forma gradual, por médula 
ósea y por trabéculas óseas con estructura laminar (4).

Tras la extracción dental, independientemente de si 
se coloca o no un implante inmediato, el alveolo sufre 
el colapso de gran parte de su cortical vestibular (5-7).

La colocación de implantes postextracción fue lle-
vada a cabo, por primera vez, a finales de los años 70 
(Schulte & Heimke 1976), como alternativa al proto-
colo clásico de cirugía de implantes dentales descri-
to por Branemark. 

Algunos estudios demostraron que la osteointe-
gración alrededor de implantes postextracción era 
predecible, pero no describieron detalladamente el 
impacto que la colocación del implante inmediato 
podría tener en los procesos de remodelado (mode-

lado) del tejido óseo crestal.
En 2005 Araujo et al. investigaron, por primera 

vez, las alteraciones crestales que tienen lugar en el 
alveolo tras la colocación de un implante inmediato 
postextracción. Los resultados del estudio demostra-
ron que la reducción de altura de la pared ósea ves-
tibular es más pronunciada que en la pared lingual. 
Esto ocurre porque la tabla vestibular está compues-
ta por hueso fasciculado en su mayor parte, mien-
tras que en la pared lingual existe hueso fascicula-
do y lamelar. El hueso fasciculado tras la extracción 
pierde su función, por lo que se reabsorbe. Por otro 
lado, la reabsorción de ambas paredes está justifica-
da, en parte, por la reabsorción ósea que tiene lugar 
al levantar un colgajo mucoperióstico. Sin embar-
go, esta reducción se desarrolla, también, al realizar 
extracciones sin colgajo. Los autores de este estudio 
defienden que este fenómeno de modelado ocurre 
por la adaptación que sufre el hueso ante la falta de 
función y por la existencia de una memoria genéti-
ca relativa a la geometría de la cresta ósea en ausen-
cia de dientes (8).

En otro estudio, después de la colocación de un 
implante postextracción, han descrito que la tabla 
vestibular estaba compuesta, principalmente, por 
hueso fasciculado o por una combinación de hue-
so fasciculado y lamelar; en contrapartida, la cres-
ta lingual se componía, en su mayor parte, de hueso 
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lamelar. Tras una semana de cicatrización, la pared 
interna de las dos tablas óseas presentaba numero-
sas células multinucleadas (osteoclastos) y a las dos 
semanas se describió la presencia de una actividad 
de formación ósea. En es-
te momento, el hueso fasci-
culado empezaba a reabsor-
berse. Pasados dos meses de 
cicatrización, el modelado y 
remodelado óseo era eviden-
te a lo largo de ambas cres-
tas y el hueso fasciculado ya 
no estaba presente. La reab-
sorción vertical de las cres-
tas fue de 0,73 mm en el la-
do vestibular y la mayor 
parte de esta reabsorción te-
nía lugar a lo largo de la pri-
mera semana de cicatriza-
ción, con mínimos cambios 
durante el estudio. La tabla 
lingual, a las cuatro horas, 
se encontraba 0,7 mm coro-
nal al hombro del implante y 
mostró mínimos cambios verticales durante la dura-
ción del estudio (9).

En un estudio Botticelli y cols. demostraron que 
las paredes óseas del alveolo postextracción sufren 
un proceso de reabsorción horizontal, que puede su-
poner hasta el 50% del volumen inicial por vestibular y 
hasta el 30% por palatino, siendo la porción vestibular 
del maxilar la que se reabsorbe más rápidamente (10).

 La inserción de implantes postextracción presen-
ta ventajas evidentes, tales como la reducción del nú-
mero de cirugías necesarias (durante el mismo ac-
to quirúrgico tiene lugar la extracción dental con la 
colocación del implante) llevando, así, a una reduc-
ción del tiempo global de tratamiento y satisfacción 
psicológica por parte del paciente. No obstante, exis-
ten inconvenientes a tener en cuenta. En primer lu-
gar, la inserción y anclaje del implante en casos en 
que la calidad del tejido óseo apical no sea suficien-
te o esté relacionada con estructuras anatómicas co-
mo el nervio dentario. En segundo lugar, el biotipo 
periodontal puede comprometer el resultado del tra-
tamiento y muchas veces existe la necesidad de re-
currir a técnicas quirúrgicas más complejas, como la 

regeneración ósea guiada.
Para algunos autores esta técnica está indicada, 

principalmente, para la sustitución de dientes con 
patologías sin posibilidad de tratamiento. En un estu-

dio, insertaron implantes inme-
diatos en alveolos con infección 
crónica periapical obteniendo 
buenos resultados. Esto demues-
tra que, a pesar de signos eviden-
tes de patología periapical, esta 
no es una contraindicación para 
la colocación de implantes si se 
administra un tratamiento anti-
biótico pre y postoperatorio y se 
realiza un adecuado curetaje del 
lecho alveolar previo a la coloca-
ción del implante (11-12). Existen 
factores a tener en cuenta antes 
de la colocación de un implante 
postextracción.

Posición tridimensional del 
implante
Piattelli et al analizaron el papel 

de la posición del implante en sentido apico-coronal. 
Los implantes fueron insertados, de forma inmediata, 
de manera que la plataforma de los implantes queda-
ba a 1 mm coronal a la cresta vestibular del alveolo 
(Grupo 1) y, en el Grupo 2, la plataforma del implan-
te estaba al mismo nivel de la cresta y 1,5mm apical a 
la cresta. Los implantes colocados tenían un diáme-
tro de 4mm. El grupo que presentó una menor can-
tidad de remodelado de la cresta fue el Grupo 1 (13).

En otro estudio, los implantes postextracción se 
colocaron lingualmente y a 0,8mm en posición api-
cal a la cresta vestibular, mientras que en el grupo 
control se posicionaron en el centro del alveolo y al 
mismo nivel de la cresta vestibular. Las diferencias 
fueron evaluadas tras cuatro meses de cicatrización. 
Los resultados demostraron que en el grupo control 
la reabsorción de la cresta vestibular fue de 2,0mm 
(DE ± 0,9mm) mientras que en el grupo test fue de 
1,4mm (DE ± 0,8mm), sin que estas diferencias fue-
sen estadísticamente significativas (14).

Otros estudios defienden que la colocación ves-
tibularizada del implante provoca hasta tres veces 
más retracción de los tejidos blandos (15).

 EL HUESO FASCICULADO 
TRAS LA EXTRACCIÓN PIERDE 

SU FUNCIÓN, POR LO QUE SE 
REABSORBE
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Diámetro del implante
Existen estudios que analizan cómo el espacio exis-
tente entre la superficie del implante y la pared in-
terna del alveolo puede influir sobre el remodelado 
vertical de la tabla vestibular. 

En estudios similares, en animales, en donde 
el diámetro del alveolo es de 4mm, Araujo y cols. 
utilizaron implantes de 4,1mm de diámetro, mien-
tras que en el estudio de Covani y cols. el diáme-
tro de los implantes era de 3,25mm. El menor espa-
cio presente en el protocolo de Araujo et al. puede 
haber influido en la mayor reabsorción vertical de 
la cresta (16, 17).

Superficie del implante
La posible influencia del tipo de superficie de im-
plante sobre el remodelado óseo de la cresta fue es-
tudiada en 2009 por Vignoletti et al. En este estudio 
se compararon dos grupos: el grupo test consistía en 
implantes con una superficie caracterizada por na-
no partículas de fosfato cálcico, mientras que el gru-
po control presentaba superficies estándar de doble 
grabado ácido. La evaluación de los cambios dimen-

sionales no detectó ninguna diferencia estadística-
mente significativa entre ambos grupos, aunque se 
observó una tendencia hacia la menor reabsorción 
vertical en el grupo test (9). 

En otro estudio, los implantes del grupo control 
presentaban un cuello pulido, mientras que el gru-
po test presentaba una superficie rugosa. Después 
de la cicatrización los implantes del grupo test pre-
sentaban una cantidad de remodelado vertical de la 
cresta vestibular inferior en comparación con los im-
plantes del grupo control (2,31mm vs 2,65mm), y es-
ta diferencia resultaba estadísticamente significati-
va (p<0,05) (18).

CASO CLÍNICO
Mujer de 45 años de edad, sin antecedentes médi-
cos, acudió a la consulta solicitando tratamiento pa-
ra las rehabilitaciones fijas fracasadas de los dientes 
45 y 46. Antes de tomar una decisión del tratamiento 
a realizar fueron considerados factores diagnósticos 
y radiográficos sobre la paciente: edad, salud gene-
ral y bucal, biotipo gingival, así como aspectos pros-
todónticos (Figuras 1-3). 

Figura 1. Vista frontal de la rehabilitación fija sobre dientes.

Figura 2. Vista frontal en oclusión. Figura 3. Vista oclusal. 
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La paciente fue diagnosticada por una tomogra-
fía de haz cónico y, con ayuda del software infor-
mático Galimplant 3D, se realizaron las respectivas 
mediciones, calidad y cantidad ósea y se decide que, 
en el mismo día de la extracción de los dientes, se 
insertarán los implantes inmediatos (Figuras 4 y 5). 

Bajo anestesia local se inició la cirugía con la ex-

tracción de los dientes 45 y 46, lo más atraumática 
posible (Figuras 6 y 7). 

Una vez realizada la extracción se inicia el cure-
taje y limpieza del alveolo postextracción. Se realiza 
el protocolo de fresado Galimplant® y se colocan dos 
implantes IPX de 4x10 mm y 4x12 mm, con un fresa-
do a 800 rpm. (Figuras 8-14).

Figura 4. Radiografía panorámica inicial. 
Figura 5. Medición de los respectivos cortes del TAC. 

Figura 6. Retirada de la rehabilitación fija sobre dientes fracasada.

Figura 7. 
Exodoncia 
de restos 
radiculares. 
Alveolo post-
extracción.
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Figura 8. Protocolo de fresado Galimplant®.

Figura 9. Protocolo de fresado Galimplant® con fresas tope, fresa 3,2 mm ø.

Figura 10. Colocación de los implantes Galimplant® IPX con una macro y microscopía ideal para alveolos postextracción.

Figura 11. Vista oclusal de los implantes 
en el alveolo postextracción.
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Desde el punto de vista quirúrgico, los implan-
tes se anclaron en apical para conseguir una estabi-
lidad primaria suficiente que no permita la movili-
dad del implante.

En el mismo acto quirúrgico se insertan los pi-
lares multiposición rectos estéticos y se sutura (Fi-
guras 15-17). La paciente realizó un tratamiento an-

tibiótico de amoxicilina/ácido clavulánico durante 
una semana después de la intervención quirúrgica. 
En caso de dolor o inflamación, se recomienda el uso 
de ibuprofeno. A la paciente se le recomendó enjua-
gue diario con clorhexidina durante 15 días. 

A los ocho días se retiró la sutura. A los tres me-
ses se inició el protocolo prostodóntico para reha-

Figura 12. Sutura. 
Colocación de pilares 
multiposición y sus tapas 
de cicatrización.

Figura 13. Radiografía panorámica de la colocación de los implantes inmediatos.

Figura 14. Retirada de la sutura pasados ocho días.
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bilitación definitiva con coronas metal-cerámicas 
atornilladas sobre los pilares multiposición. A los 
12 meses de la carga no había alteraciones de los te-
jidos periimplantarios y la radiografía panorámica 
de control no mostró ninguna pérdida ósea. El gra-
do de satisfacción de la paciente con el tratamien-
to implantológico realizado fue muy satisfactorio 
(Figuras 18-20).

DISCUSIÓN 
Tras la extracción de un diente existe una serie de 
eventos biológicos que llevan a las modificaciones 
histológicas y dimensionales de la cresta residual. Si 
la colocación de un implante postextracción preser-
va o no la anchura y altura del hueso alveolar en la 
zona de la extracción es un tema de bastante contro-
versia. Un estudio sugiere que la colocación de im-

Figura 17. Vista frontal de la rehabilitación fija atornillada sobre los pilares multiposición.

Figura 15. Vista frontal y oclusal pasados tres meses.

Figura 16. Prótesis definitiva metal cerámica atornillada sobre los pilares multiposición.
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plantes inmediatos podría prevenir el remodelado y 
mantener la forma original de la cresta alveolar (19). 
Sin embargo, Araujo y cols. no confirmaron dichos 
resultados (20). 

En una revisión de la literatura concluyen que 
no existe evidencia suficiente para determinar las 
posibles ventajas e inconvenientes para este tipo de 
técnica. Afirman también, que los implantes postex-
tracción presentan mayor riesgo de fracaso y de com-
plicaciones que los implantes diferidos. Sin embargo, 
el resultado estético parece ser mejor para las reha-
bilitaciones en que los implantes fueron insertados 

Figura 18. Vista oclusal de la 
rehabilitación final.

Figura 19. Vista comparativa inicial y final.

Figura 20. 
Radiografía 
panorámica final.

 TRAS LA EXTRACCIÓN 
DENTAL, EL ALVEOLO SUFRE 
EL COLAPSO DE GRAN PARTE 

DE SU CORTICAL VERTICAL
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B I B L I O G R A F Í A

postextracción (21). No obs-
tante, otro estudio defiende 
que los cambios dimensio-
nales del alveolo postextrac-
ción están relacionados con 
el  grosor de la tabla vesti-
bular, posición del implan-
te, biotipo gingival e inter-
faz entre implante y pared 
del alveolo (22).

CONCLUSIÓN 
La técnica de implantes in-
mediatos postextracción se 
ha convertido, actualmente, 
en una técnica con altas ta-
sas de éxito, siempre y cuan-

do se realice un correcto plan de 
tratamiento con un enfoque qui-
rúrgico y prostodóntico que per-
mita obtener resultados funcio-
nales y estéticos. 

La realización de una técni-
ca quirúrgica cuidadosa, junto 
con la utilización de un implante 
con una micro y macro superfi-
cie adecuada, permite culminar 
con la restauración prostodónti-
ca un tratamiento implantológi-
co postextracción exitoso. Este 
caso clínico demuestra buenos 
resultados de la rehabilitación 
metal-cerámica con implantes 
inmediatos postextracción.   

 LA TÉCNICA 
DE IMPLANTES 

POSTEXTRACCIÓN OFRECE 
ALTAS TASAS DE ÉXITO
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