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RESUMEN 

 INTRODUCCIÓN:  

Después de una exodoncia se pone en marcha un proceso dirigido a la curación de la 

cresta alveolar. La remodelación tisular conlleva pérdidas de volumen. Esto supone un 

problema a la hora de rehabilitar protésicamente la zona. Así, se empieza a hablar de 

preservación alveolar. Los injertos “clásicos” se han usado con éxito hasta hoy, pero 

sus inconvenientes han llevado muchos a buscar alternativas; la dentina autóloga no 

tiene problemas de disponibilidad ni morbilidad (como el hueso autólogo), ni la 

posible antigenicidad o infecciosidad de otros tipos de injertos.  

 OBJETIVOS:  

Establecer la magnitud de perdida ósea posterior a una extracción, comparar las 

tipologías de injertos y las técnicas de procesamiento de la dentina. 

 METODOLOGÍA: 

Este trabajo se ha realizado mediante una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 

de Pubmed/Medline, SciELO, Google Scholar y The Cochrane Library, sobre 

artículos en español e inglés desde el 1990. 

Quedan excluidos los estudios sin abstract. 

Se seleccionaron 66 artículos.                                                    

 RESULTADOS:                                                                                                                             

Se analizaron 66 estudios. A partir de estas publicaciones se evidencia una pérdida de 

hasta 3,8 mm en anchura y 1,2 mm en altura en 6 meses post-extracción. El hueso 

autólogo presenta optimas propiedades, pero necesita de cirugía para su obtención, lo 

cual complica su uso. En cuanto a las técnicas de procesamiento, la de 



desmineralización de la matriz con EDTA, HCl o HNO₃ se ha demostrado la más 

eficaz, si bien la preparación por extracción de los NCPs con cloruro de guanidinio, 

MTA y Ca(OH)₂ también dio buenos resultados.  

 CONCLUSIÓN: 

El proceso de cicatrización determina pérdidas de hasta el 50% de tejido alveolar en 

un año y afecta particularmente la pared vestibular. El hueso autólogo es el mejor 

material de injerto “clásico”, pero presenta inconvenientes.  La desmineralización de 

la matriz dentinaria resulta ser una técnica muy prometedora en la preparación 

dentinaria.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

•INTRODUCTION: 

After an extraction, a process aimed at healing the alveolar ridge begins. Tissue remodeling 

leads to volume losses. This is a problem when it comes to prosthetically rehabilitating the 

area. Thus, one begins to speak of alveolar preservation. The “classic” grafts have been used 

with success until today, but their drawbacks have led many to look for alternatives; 

autologous dentin has no availability or morbidity problems (like autologous bone), nor the 

possible antigenicity or infectivity of other types of grafts. 

•OBJECTIVES: 

Establish the magnitude of bone loss after extraction, compare the types of grafts and dentin 

processing techniques. 

• METHODOLOGY: 

This work has been carried out by means of a bibliographic search in the databases of Pubmed 

/ Medline, SciELO, Google Scholar and The Cochrane Library, on articles in Spanish and 

English since 1990. 

Studies without abstract are excluded. 

66 articles were selected. 

• RESULTS:  

66 studies were analyzed. These publications show a loss of up to 3.8 mm in width and 1.2 

mm in height in 6 months post-extraction. Autologous bone has excellent properties, but 

requires surgery to obtain it, which complicates its use. Regarding the processing techniques, 



the demineralization of the matrix with EDTA, HCl or HNO₃ has been shown to be the most 

efficient, although the preparation by extraction of the NCPs with guanidinium chloride, 

MTA and Ca (OH) ₂ also gave good results. 

•CONCLUSION: 

The healing process determines losses of up to 50% of alveolar tissue in one year and 

particularly affects the vestibular wall. Autologous bone is the best "classic" graft material, 

but it has drawbacks. Demineralization of the dentin matrix turns out to be a very promising 

technique in dentin preparation. 
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1. INTRODUCCIÓN. 

Remodelación ósea posterior a una exodoncia 

Después de una exodoncia se ponen en marcha una serie de procesos biológicos que resultan 

en la degeneración y reabsorción del tejido óseo alveolar, ocasionando una reducción del 

reborde alveolar tanto en sentido vertical como horizontal.                                                

Distintos estudios, a lo largo de los años, han documentado y analizado este fenómeno1,2,3.  

En 1957 Atwood et al.1, uno de los primeros investigadores en analizar a nivel bioquímico la 

curación del reborde alveolar posterior a una extracción, observaron que en este proceso los 

osteoclastos liberan colagenasa, que eliminaba los iones Ca2+, Mg2+ y PO₄³⁻ y los productos 

del colágeno, causando así la desaparición de la lámina dura y dejando, en un principio, una 

fina cortical ósea. A continuación, empezaba a generarse gradualmente un entramado de 

hueso reticular (o esponjoso primario) que ocuparía el espacio alveolar constituyendo un 

soporte y una fuente de células osteoprogenitoras fundamentales para que se lleve a cabo el 

proceso de mineralización de esta matriz1.  

Años más tarde, Lindhe et al.2 analizaron cuantitativamente las restricciones que se verifican 

en el reborde alveolar después de una exodoncia; se constató que, ocho semanas después de la 

extracción, el tejido óseo de la pared lingual se había conservado en buena medida, mientras 

que en el lado vestibular se objetivó un desplazamiento hacia apical de unos milímetros. 

Según Araujo et al. esto es debido a la composición de la pared vestibular, constituida en sus 

primeros 1-2 mm cervicales por hueso esponjoso que se reabsorbería más rápidamente 

después de una exodoncia2.                                                                 

Otro estudio que se centró en analizar cuantitativamente e histológicamente el proceso de 

cicatrización alveolar fue el de Cardaropoli et al.3, en 2003 para ello utilizaron 9 perros 
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mestizos, a los que se extrajeron los 4 premolares mandibulares. Los autores observaron así 

una serie de etapas fundamentales que, según ellos, caracterizaban este proceso:  

• 1° etapa: hasta los primeros 3 días, caracterizada por la formación del coagulo.                                   

• 2° etapa: al terminar la primera semana de la extracción ya se evidenciaría la 

formación de una matriz provisional de tejido conectivo compuesta por vasos 

sanguíneos, células mesenquimales, leucocitos y fibras colágenas. 

• 3° etapa: entorno al día 17 comienza el depósito de osteoclastos en las paredes del 

alvéolo.               

• 4° etapa: al mes el hueso mineralizado ya está ocupando el 88% del volumen del 

alveolo3. 

Irinakis et al.4 llegaron a conclusiones similares afirmando que el proceso de restablecimiento 

de la cresta alveolar se podía dividir en 5 diferentes etapas: 

• 1° etapa: inmediatamente se forma el coagulo inicial, estando constituido por 

glóbulos rojos y blancos.  

• 2° etapa: a los 4-5 días, el tejido de granulación empieza a reemplazar el coagulo en 

el alveolo. Empieza el proceso de angiogénesis a través de cordones de células 

endoteliales, y se empiezan a formar los primeros capilares.  

• 3° etapa: a los 14-16 días, el tejido conectivo, constituido principalmente por fibras 

de colágeno y fibroblastos en forma de huso empieza a reemplazar gradualmente el 

tejido de granulación.  
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• 4° etapa: a los 7-10 días, la calcificación del tejido osteoide se hace evidente, y 

comienza a difundirse desde la base y las paredes del alveolo. A las 6 semanas de la 

extracción, las trabéculas óseas llenan casi completamente el espacio alveolar. Entre la 

cuarta y la sexta semana de la extracción, se alcanza la mayor actividad osteoblástica, 

y se registra una proliferación del tejido celular y conectivo. Los osteoblastos se 

depositan alrededor de islotes de hueso inmaduro y secretan tejido osteoide. A la 

octava semana, el proceso osteogénico se empieza a ralentizar.  

• 5° etapa: entre la cuarta y la quinta semana se logra el completo cierre epitelial del 

alveolo. Entre la quinta y la décima semana el espacio alveolar esta casi totalmente 

lleno de tejido osteoide. A la decimosexta semana el alveolo se encuentra totalmente 

relleno de hueso y se sigue objetivando una ligera actividad osteogénica que 

continuará también en los meses siguientes, si bien no se llegará al nivel de densidad 

ósea de los alveolos adyacentes4. 

Según Cardaropoli3, son múltiples los factores que influyen en el proceso de reabsorción ósea. 

Entre ellos, los más destacables son: la posición del diente en la arcada; el estado del alveolo 

previamente a la extracción; el biotipo gingival; la dimensión inicial del reborde; la presencia 

de enfermedades sistémicas con afectación vascular (diabetes); el número de dientes a extraer; 

hábitos como el consumo de tabaco, alcohol y drogas; el uso de técnicas y materiales de 

preservación alveolar y por último el uso de prótesis (y su tipología) debido a que portar una 

prótesis removible favorece inevitablemente una reabsorción más rápida del hueso alveolar. 

Una prótesis fija, en cambio, permite un mayor mantenimiento de hueso a largo plazo3. 

Con el nacimiento de las prótesis fija, también se hizo necesario elaborar una clasificación de 

los defectos del reborde. El primero en responder a esta instancia fue, en 1983, Seibert5, el 
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cual dividió los defectos en 3 categorías, atendiendo a la dimensión en el espacio de tales 

defectos (Figura 1): 

 Clase I: Reabsorción horizontal, vestíbulo-lingual, preservándose la altura de la 

cresta.  

 Clase II: Reabsorción vertical, ápico-coronal, manteniéndose la anchura alveolar 

normal de la cresta.  

 Clase III: Reabsorción en los dos ejes del espacio, tanto en sentido vestíbulo-lingual 

como ápico-coronal, perdiéndose altura y anchura de la cresta. 

 

 ….  

Fig. 1. Reabsorcion de la cresta alveolar en sentido corono-apical (izquierda) y en sentido vestibulo-lingual 

(derecha) 4. 

Esta clasificación fue superada, un par de años más tarde, por Allen, que introdujo el concepto 

de severidad, cuantificando la extensión de los defectos alveolares en comparación con la 

cresta normal adyacente6. 

 Leve: Hasta 3 mm. 

 Moderado: De 3 a 6 mm. 

 Severo: Por encima de 6 mm. 
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Los estudios anteriores1,2,3 evidencian la magnitud de la perdida de tejidos duros y blandos 

que ocurren después de una extracción (Figura 2), y destacan la importancia de preservar 

cuanto más posible la integridad del reborde alveolo de cara a una futura posible 

rehabilitación con prótesis fija. 

 

Fig. 2. Cambios dimensionales a las 1, 2, 4 y 8 semanas. Se puede observar una reducción significativamente 

mayor en la pared vestibular del alveolo (2,2 mm más que en lingual). PM=Matriz provisional, BC=coagulo de 

sangre, WB=Tejido óseo, BM=Medula ósea, B=Lado vestibular, L=Lado lingual)2. 

Preservación alveolar 

A lo largo de los años se han elaborado muchas técnicas de preservación alveolar, cada una 

caracterizada por procedimientos y materiales distintos para tratar de alcanzar resultados cada 

vez mejores.  

Entre los distintos tipos de injertos se encuentran los injertos autólogos (o autógenos), que 

provienen del mismo individuo; los aloinjertos, que provienen de un individuo de la misma 

especie (normalmente cadáveres); los xenoinjertos (o injertos heterólogos) que se obtienen de 

especies animales; y por ultimo los injertos aloplásticos, compuestos sintéticos artificiales con 

características semejantes a las del hueso7. 
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 Estos tipos de injertos se pueden utilizar solos o en combinación con compuestos de 

naturaleza proteica. Entre ellos, sustancias como las proteínas morfogenéticas óseas (Bone 

Morphogenetic Proteins, de aquí en adelante BMPs), el plasma rico en plaquetas (PRP) y las 

proteínas derivadas del esmalte (MDE) tienen la propiedad de conferir al injerto mayor 

capacidad osteoinductora, permitiendo así lograr mejores resultados en la preservación 

alveolar7. 

Clasificación de los tipos de injertos: 

 Injertos alogénicos (corticales, esponjosos o corticoesponjosos): provienen de un 

individuo de la misma especie (otro ser humano). Suelen ser de dos tipos: mineralizados 

congelados-secados (“freeze-dried bone allograft”, de aquí en adelante FDBA) y 

desmineralizados congelados-secados (“demineralized freeze-dried bone allograft”, de 

aquí en adelante DFDBA)8,9. La desmineralización permite exponer las BMPs ayudando 

así la diferenciación de células pluripotenciales indiferenciadas hacia osteoblastos 

(osteoinducción)7. 

A diferencia del hueso autólogo, no conllevan los problemas de morbilidad en el sitio 

donante ni de limitada disponibilidad; su amplia y rápida accesibilidad se debe a la 

creación de apósitos “Bancos de hueso”. Se han vuelto muy populares en los últimos años 

gracias a sus propiedades, que les otorgan alta predictibilidad y eficacia en las cirugías. 

Tienen propiedades de osteoconducción y osteoinducción y pueden proceder tanto del 

hueso cortical como del hueso trabecular10. 

A pesar de sus ventajas no están libres de controversias ya que, al proceder de cadáveres, 

si no tratados adecuadamente podrían presentar inconvenientes relativos a posibles 
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comportamientos infecciosos y antigénicos, llevando además a una posible 

incompatibilidad inmunológica10. 

Estos peligros, de toda forma, se hacen virtualmente imposibles gracias al tipo de 

procesamiento al que están sometidos los tejidos óseos, que implica su desmineralización 

y congelación11. 

Además de las criticidades de naturaleza infecciosa e inmunológica, este tipo de injertos, 

debido a su propia naturaleza y en particular a su origen humano, conlleva una serie de 

implicaciones de naturaleza ética12. 

Como se mencionó anteriormente, esta clase de biomateriales está ganando popularidad y 

difusión cada vez mayores. Se hace necesario, por tanto, reglamentar por medio de 

oportunas instituciones y de forma estrecha la gestión y distribución de los aloinjertos, 

para evitar fenómenos de contrabando y/o tráfico de órganos humanos12. 

Como se ha comentado, los bancos de órganos deberían cubrir este papel, ejerciendo los 

necesarios controles sobre el origen de los tejidos; estos tienen que ser donados 

libremente, sin esperar retornos económicos y en ausencia de cualquier tipo de 

condicionamiento. Estas condiciones no siempre se verifican, y son difíciles de cumplir, 

en particular en las áreas más pobres del planeta12. 

 Injertos heterólogos o xenoinjertos (corticales o esponjosos): incluyen una vasta gama de 

materiales. Proceden de animales de especies distintas al ser humano y poseen 

exclusivamente propiedades osteoconductivas13.        

                                                                                                                                                             

Se utilizan mayormente en implantología y cirugías periodontales y suelen proceder sobre 
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todo de especies bovinas, porcinas o incluso aviares4. El hueso obtenido del animal está 

sometido a un proceso de desproteinización antes de ser utilizado en las intervenciones; 

esto incluye la extracción de sus componentes orgánicos, la exposición a agentes viricidas 

y finalmente su esterilización4. 

                                                                                                                                                

Varios ensayos clínicos14,15 probaron sus buenos resultados en la preservación alveolar, ya 

que estos materiales han demostrado conservar en buena medida el proceso alveolar.  

                                                                                                                                                      

Sin embargo, algunos ensayos prospectivos han evidenciado como los injertos heterólogos 

de origen bovino en algunas ocasiones inhibirían el remodelado de las paredes del alveolo 

después de una extracción, por tanto su utilización podría suponer un problema por la 

posible escasa predictibilidad de este tipo de injertos15,16. 

 

 Injertos aloplásticos: se trata de materiales sintéticos fabricados artificialmente con el 

propósito de tener propiedades similares a las del hueso humano. Sirven como andamiaje 

y sostén para las células formadoras de hueso (presentan propiedades osteoconductivas). 

Pueden estar compuestos por hidroxiapatita, cristales bioactivos o ser de naturaleza 

cerámica, en cuyo caso se dividen en dos familias: la de los fosfatos de calcio y la de los 

sulfatos de calcio que, si bien relacionadas desde un punto de vista químico, presentan 

distinta morfología, manejo, propiedades químicas y mecánicas17,18. 

 

Se presentan en forma de bloque granular variando el tamaño de sus poros, pudiendo ser 

bien macroporosos y microporosos19. Se dividen, además, en cristalinos y amorfos. Sus 

propiedades e indicaciones varían en función de todos los anteriores parámetros20.                                        
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El objetivo de estos compuestos cerámicos es lo de sustituir el hueso en su fase mineral y 

por lo tanto solo presentan propiedades osteoconductivas. A nivel clínico, los injertos 

aloplásticos se utilizan generalmente en defectos “menores” y de pronóstico más 

favorable, en los cuales no haga falta recurrir a otros tipos de injertos más efectivos como 

los autólogos o los alogénicos18.  

Tienen el inconveniente de degradarse con el paso del tiempo, debido a dos distintos 

mecanismos: el primero de simple disolución fisicoquímica y el segundo de reabsorción 

mediada por los osteoclastos17. 

 Injertos autólogos (cortical, esponjoso o corticoesponjoso): utilizados en múltiples 

cirugías ya a partir de 194421, su uso ha crecido exponencialmente desde entonces. 

Considerado el Gold Standard en las técnicas de regeneración ósea y en particular en las 

de preservación alveolar debido a que se obtiene del propio paciente, por lo cual mantiene 

todas las propiedades de osteogénesis, osteoconducción y osteoinducción. Además, siendo 

hueso procedente del mismo individuo no tiene capacidad antigénica o infecciosa.                                                                                                                                     

Se pueden obtener de diferentes localizaciones, pudiendo ser éstas extraorales (tibia, 

cresta iliaca, calota, entre otras), indicadas sobre todo cuando las áreas a regenerar son 

extensas, o intraorales (tuberosidad maxilar, rama mandibular, mentón, torus).  

En un estudio realizado en 2012, Ren E. Wang et al.22 examinaron el comportamiento 

clínico de diferentes tipos de injertos en distintas técnicas de preservación alveolar, 

posteriormente a una exodoncia. Observaron que los alveolos dejados vacíos, sin 

materiales de relleno, sufrieron una pérdida de dimensión horizontal de hasta 3 veces 

mayor que los que se rellenaron con xenoinjertos que, debido a su naturaleza solo poseen 
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la propiedad osteoconductora, careciendo tanto de la propiedades osteoinductora como de 

la osteogénica22. 

En el mismo estudio se utilizaron también partículas desmineralizadas de matriz ósea, las 

cuales dieron también buenos resultados clínicos. Los aloinjertos, en cambio, no se 

revelaron eficaces. El hueso liofilizado desmineralizado (DFDBA) y el hueso 

mineralizado en su estado natural (FDBA) mostraron resultados positivos. Por último, se 

colocaron tapones de colágeno en el alveolo, para evaluar su capacidad para estimular el 

crecimiento de nuevos tejidos; no se demostró, sin embargo, su utilidad en ralentizar la 

reabsorción de los tejidos22.        

La gran mayoría de los estudiados analizados concuerdan en afirmar que el mejor material 

para preservación alveolar, debido a las tres propiedades de osteogénesis, 

osteoconducción e osteoinducción, es el hueso autógeno, pese a presentar claros 

inconvenientes a la hora de obtener el injerto. 

En los últimos años distintas investigaciones23,24,25 han puesto en evidencia las múltiples 

limitaciones y complicaciones asociadas al uso de este tipo de injertos. De especial 

relevancia es la morbilidad que este tipo de injertos causa en la zona donante: en el lugar 

de obtención, por ejemplo, no es infrecuente que aparezcan de infecciones, fracturas, 

hematomas o secuelas como lesiones nerviosas y cicatrices hipertróficas. Además, la 

cantidad de hueso que se obtiene es variable en función del sitio anatómico, y en general 

es limitado. No siempre hay hueso suficiente para el defecto a rellenar. También la calidad 

del injerto es inconstante y varía mucho dependiendo del sitio. En algunos casos, y en 

función del sitio donante, los injertos han llegado a sufrir reabsorciones de hasta el 50%26. 

Estas son algunas tasas de reabsorción vertical en función del sitio extraoral de origen: 
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cresta ilíaca 12-60% y calota 0-15%. En relación a la reabsorción horizontal de los injertos 

autólogos en bloque se ha reportado entre un 10% y un 50%27,28. 

El éxito en este tipo de cirugías varía en función de distintos factores tales como la 

vascularización del lecho receptor, la estabilidad mecánica del injerto, la remodelación 

ósea y el contacto entre injerto y pared ósea29. 

Además, esta técnica implica un aumento importante en los tiempos quirúrgicos ya que se 

necesita una cirugía previa de obtención del injerto29.   

Por todas las razones mencionadas, resumibles fundamentalmente en la morbilidad en el 

sitio donante, la cantidad limitada de hueso, la calidad variable y el alargamiento de los 

tiempos quirúrgicos, la tendencia actual ha llevado a disminuir, cuando es posible, el uso 

de injertos de hueso autólogo en las de cirugías en favor de diferentes alternativas. 

La búsqueda de un material que presente las mismas propiedades de osteoconducción, 

osteoinducción y osteogénesis propias de los injertos de hueso autólogo, sin tener sus 

inconvenientes, ha llevado cada vez más autores a estudiar e investigar las posibilidades 

terapéuticas ofrecidas por la dentina30,31,32. 

Descripción de los tejidos dentales 

La dentina está siendo objeto de estudio y experimentación por su composición y propiedades 

relativamente similares a la del hueso. Está indicada en las técnicas de ingeniería de tejidos 

por servir, a la vez, de andamiaje y de fuente rica en factores de crecimiento30.   

Sus propiedades dependen, en amplia medida, de su matriz extracelular, compuesta por el 

50% de minerales, por el 30% de compuestos orgánicos y por el restante 20% por agua. Esta 
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matriz contiene macromoléculas presentes en algunos tipos de tejidos conectivos y, a la vez, 

compuestos típicos de los tejidos mineralizados como el hueso30. 

Sintetizada por los odontoblastos, la dentina es rica en factores de crecimiento y sustancias 

bioactivas que estimulan la dentinogénesis, no solo durante la formación del diente, sino se 

liberan también cuando el diente se ve “agredido” por factores externos como la placa 

bacteriana, responsable de la caries, y sustancias acidas exógenas o endógenas, permitiendo 

así la formación de una dentina (denominada terciaria) de reparación30. 

La matriz orgánica de la dentina se constituye fundamentalmente por proteínas no colágenas 

(Non collagen proteins, de aquí en adelante NCPs), proteínas colágenas, proteoglicanos, 

glicoproteínas y lípidos. El colágeno, la gran mayoría de tipo I, constituye el 90% de las 

proteínas de la matriz, y forma un andamiaje reticular y compacto sobre el cual se depositan 

los cristales de hidroxiapatita. Contiene además factores de crecimiento como el Factor de 

crecimiento β (Tgf- β1), el insulin like growth factor (de aquí en adelante IGF), proteínas 

morfogenéticas de hueso (BMPs) y algunos factores de crecimiento angiogénicos.30 Los NCPs 

a su vez, se dividen en distintos grupos: dentin phosphoprotein (DPP), dentin sialoprotein 

(DSP), y dentin matrix protein 1 (DMP1), que se encuentran exclusivamente en la dentina. 

Otro grupo, constituido por bone sialoproteins (BSP), osteocalcina, y bone Gla-protein (BGP) 

se encuentran en hueso, dentina y cemento30. 

Se ha observado como estas sustancias, y en particular los TGF- β1, los BMPs y los distintos 

tipos de NCPs, juegan un papel importante en el proceso de regeneración y reparación de los 

tejidos mineralizados, siendo responsables de la mineralización de las fibras de colágeno y de 

la formación de cristales de hidroxiapatita durante la generación de nueva dentina30. 
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Los BMPs, además, presentan una importante capacidad osteoinductora, ya que actúan 

promoviendo la diferenciación de las células mesenquimales en odontoblastos y ameloblastos. 

Es muy importante conservar este tipo de proteínas durante el procesado de la dentina para 

obtener el material de injerto alveolar, ya que son estas que le confieren sus propiedades 

osteoinductoras7. 

El elevado contenido en BMPs es una característica común a esmalte y dentina; estas dos 

estructuras presentan, en efecto, una composición biológica muy parecida. Esto se debe a que 

los tejidos dentales y el hueso alveolar tienen un origen embrionario común: ambos proceden 

de la cresta neural y ambos están compuestos por colágeno tipo I7. 

Su contenido mineral supera el de los otros materiales; además, su estructura y propiedades 

son muy parecidas a las del hueso autólogo: como éste también es osteocompatible y 

osteconductivo, constituyendo un andamiaje sobre el cual el nuevo hueso se va depositando. 

En cuanto al contenido mineral, en la dentina está presente un 70-75% de contenido 

inorgánico y un 20% de orgánico, mientras que en el hueso se encuentra un 65% de contenido 

orgánico y un 25% de orgánico; las propiedades de la dentina, debido a su composición muy 

parecida al hueso humano, se aproximan mucho a las del hueso autólogo7.  

A parte de los BMPs, y como ya se mencionó anteriormente, la dentina (y también el 

cemento) presentan en su interior muchas proteínas comunes al hueso: entre estas, NCPs tales 

como osteocalcina, osteonectina y fosfoproteína, fundamentales en el proceso de maduración 

del hueso.7 

Otra importante ventaja de la dentina es que, a diferencia del hueso autólogo, su obtención no 

conlleva los inconvenientes propios de este último material (disponibilidad limitada, 

morbilidad en el sitio donante y en algunos casos altas tasas de reabsorción)  7.                                                                                                                                      
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Otra razón que nos orienta hacia la elección de la dentina sobre otros materiales de origen 

dental (como cemento o esmalte), es su mayor cantidad en el diente (ocupa más del 85% del 

volumen). Esto nos permite obtener, a partir de un solo diente, una cantidad de injerto 

suficiente a ocupar el alveolo en su totalidad, cosa que no podría ocurrir si se utilizara esmalte 

o cemento debido a sus escasas cantidades7. 

Por último, y como ya mencionado anteriormente, cabe recordar su proporción de contenido 

inorgánico/orgánico muy similar a la del hueso alveolar7.                                                            

Por todas estas razones, en los últimos años la dentina ha adquirido un papel cada vez más 

importante como biomaterial de preservación alveolar y como posible sustituto del hueso 

autógeno en este ámbito (Figura 3). 

 

Fig. 3. Partículas dentinarias de entre 300 y 1200 μm7. 
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Técnicas de obtención y tratamiento de la dentina 

La primera investigación sobre las propiedades osteoinductoras de la dentina se llevó a cabo 

en 1967, por parte de Yeomans et al.31, quienes fueron los primeros en demostrar la capacidad 

regenerativa de la matriz desmineralizada de dentina (demineralized dentin matrix, de aquí en 

adelante DDM). En este estudio se observó también como la matriz de dentina 

desmineralizada parecía poseer mayor osteoinductividad y menor antigenicidad que las 

partículas de dentina sin tratar (mineralizadas) 31.  

En otro estudio del mismo año, Urist et al. demostraron a su vez que la matriz de dentina 

colágena, similar a la matriz de hueso, es capaz de inducir formación de hueso y tiene por lo 

tanto propiedades osteogénicas33. 

En una posterior investigación de 1998, Ike M. et al.34 observaron, en cambio, que los 

gránulos de dentina parcialmente desmineralizados no parecían tener capacidad 

osteoinductora.  

Algunos años más tarde, en 1991, Bessho et al.32 consiguieron aislar por primera vez BMPs a 

partir de la matriz dentinaria. Aunque estas no sean completamente idénticas a las del hueso, 

su comportamiento como factor osteoinductor resultó ser parecido. 

 Los resultados conseguidos en el campo de la regeneración alveolar con dentina en los 

últimos años han sido notables: en muchos estudios35,36,37 se observó la capacidad de la 

dentina de favorecer el crecimiento de células madre, y en consecuencia de nuevo tejido, en 

los defectos óseos (Figura 4). 
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….  

….  

Fig. 4. Distintas etapas del proceso de regeneración alveolar con dentina, desde la colocación del injerto hasta la 

colocación de los implantes 6 meses después27. 

Algunas investigaciones, como la de 2020 de Andrade et al.38 informaron de una mejor 

rendimiento de las partículas de dentina autólogas cuando combinadas con fibrina rica en 

plaquetas y leucocitos (leukocyte- and platelet-rich fibrin, de aquí en adelante L-PRF) y 

nitrógeno líquido. En esta investigación se analizó el proceso de curación de diez alveolos que 

después de las exodoncias se rellenaron con un compuesto de dentina y L-PRF, ambos en la 

misma cantidad, utilizando nitrógeno como aglutinante. A los 6 meses se realizaron las 

biopsias de las zonas interesadas. El proceso de cicatrización de la herida se llevó a cabo sin 

complicaciones en todos los pacientes. Los resultados de la biopsia mostraron una presencia 

en volumen de hueso, dentina y tejido conectivo de respetivamente el 57,0 %, el 0,9% y el 

39,3%, evidenciando así una progresiva desaparición de la dentina en favor de la génesis de 

nuevo hueso. En 4 casos no quedó ninguna traza de dentina38.     



 

17 

 

Minetti et al.39, en una investigación de 2019, confrontaron los distintos comportamientos 

histológicos de una muestra de dentina mezclada con xenoinjertos y de otra muestra de 

dentina sola. En esta serie de casos los participantes se dividieron en dos grupos: el primero 

grupo recibió el injerto de sola dentina, mientras que el segundo el de dentina combinada con 

el material de injerto heterólogo. En ambos casos, la dentina de los dientes recién extraídos se 

sometió a un proceso de fragmentación y parcial desmineralización gracias a un dispositivo 

automatizado. Las dos muestras de injertos así procesados se colocaron en los alveolos 

después de la extracción y se suturó la herida. A los 4 meses se colocó un implante en cada 

alveolo, lo cual permitió realizar biopsias de los sitios tratados. No se encontraron signos de 

reacción inflamatoria o infecciosa en ningún grupo; hubo diferencia en cuanto a los resultados 

histomorfométricos: el grupo tratado exclusivamente con dentina (el primero) resultó 

presentar una cantidad de hueso neoformado mayor del 85,29% con respecto al segundo 

grupo, y una cantidad de injerto residual inferior a este del 83,59%, demostrando así una 

mayor capacidad osteogénica de la muestra con sola dentina39 (Figura 5). 

 

Fig. 5. Procesamiento de los dientes mediante la eliminación de todos los residuos de caries, calculo y ligamento 

periodontal (izquierda). El material así obtenido se coloca en la cámara de trituración7. 
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Recientemente, una serie de investigaciones39,40,41 han puesto la atención sobre un aspecto 

muy sugestivo y hasta entonces no explorado sobre esta técnica: la capacidad osteogénicas de 

injertos de dentina procedentes de dientes deciduos. En estos estudios se seleccionaron 

dientes libres de caries, que fueron lavados cuidadosamente, cortados en fragmentos, molidos 

y esterilizados mediante un dispositivo especifico; se obtuvieron así unos gránulos de entre 

0,4 y 0,8 mm, hechos tanto de esmalte como de dentina, que se aplicaron en el alveolo, y al 

final demostraron su validez como material de injerto.  

Por todo lo anterior, el propósito del presente estudio es de determinar que procesos 

fisiológicos ocurren en el alveolo después de una exodoncia y de qué manera se modifican los 

tejidos a su alrededor. Para ello se analizarán las distintas técnicas y materiales propuestos 

para realizar preservación alveolar, destacando entre ellos el uso de dentina autógena y sus 

ventajas. 
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2. OBJETIVOS.                                                                                                                                                       

Los principales objetivos de esta revisión bibliográfica son:  

1. Establecer la magnitud de la perdida ósea que se produce después de una 

extracción. 

2. Comparar las distintas tipologías de injertos para conservación alveolar, y 

su eficacia. 

3. Comparar las distintas técnicas de procesamiento de la dentina para ser 

utilizada como material de injerto, y su eficacia. 
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3. METODOLOGÍA. 

 Estrategia de búsqueda: 

Para realizar este Trabajo de Fin de Grado, se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en 

las bases de datos de Pubmed/Medline, SciELO, Google Scholar y The Cochrane Library.                                                                                                            

Se han utilizado las palabras clase “alveolar bone loss”, “tooth extraction”, “bone 

resorption”, “alveolar preservation”, “reabsorción ósea”, “exodoncia”, “preservación 

alveolar”.      

 Criterios de inclusión: 

1. Artículos de revisión sistemática y metaanálisis, ensayos clínicos aleatorizados 

individuales, revisiones sistemáticas de cohortes, cohortes individuales, revisiones 

sistemáticas de estudios de casos y controles, estudios de casos y controles individuales, 

series de casos y estudios en animales.                                                                                          

2. Estudios en pacientes humanos mayores de edad y animales.                                                                                                                                                                                                                                                                  

3. Artículos redactados en español o en inglés.                                                                      

4. Publicados de 1990 hasta la fecha presente.                                                                                           

5. En revistas reconocidas internacionalmente.                                                                

 Criterios de exclusión:                                                                                                                                                                                                                                                                                                

1. Estudios sin acceso al texto completo                                                                                                   

2. Estudios redactados en idiomas distintos del inglés o del español.                                                                    

3. Estudios sin Abstract. 

Cabe destacar que la técnica estudiada en la presente revisión para realizar el Trabajo de Fin 

de Grado se empezó a estudiar en la década de los ’70 del siglo pasado. Por esta razón, y con 
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la intención de ilustrar la evolución progresiva de esta técnica con el paso del tiempo, algunos 

artículos aquí analizados son anteriores al periodo establecido para la búsqueda bibliográfica 

en los criterios expuestos en la metodología.                                                                                                                                                  
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4. RESULTADOS. 

Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron 66 artículos, según 

un proceso de selección y exclusión ilustrado en el siguiente diagrama (Figura 6) y tabla 

(Figura 7). 

Fig. 6 . Diagrama de selección de los estudios analizados.

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudios encontrados en 

la revisión de la literatura: 

324 

Estudios remanentes: 301 

Estudios remanentes: 141 

Estudios remanentes: 203 

Estudios que quedaron al final: 66  

Estudios publicados 

en otros idiomas: 23 

Estudios sin 

abstract: 98 

Estudios sin acceso 

completo al texto: 62 

Estudios fuera del 

intervalo de tiempo: 75 



 

23 

 

Fig. 7. Tabla de presentación de todos los estudios incluidos en el presente trabajo de revisión de la literatura. 
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Preservación de 

alveolos 

postexodoncia 

mediante el uso de 

diferentes materiales 

de injerto. Revisión 

de la literatura. 

Vargas L. TFM. Facultad 

de Odontología. 

Universidad 

Nacional de 

Colombia. 

2011 Revisión de 

literatura/TFM. 

91 publicaciones 

incluidas. 

Revisión de 

literatura/TFM 

sobre los 

diferentes 

materiales y 

técnicas de 

preservación 

alveolar. 

Preserving the socket 

dimensions with 

bone grafting in 

single sites: an 

esthetic surgical 

approach when 

planning delayed 

implant placement. 

Irinakis T, 

Tabesh M. 

J Oral Implant. 2007 Revisión de 

literatura. 

23 estudios 

incluidos. 

Revisión de 

literatura sobre las 

diferentes 

técnicas, 

materiales de 

injerto y 

resultados clínicos 

de la preservación 

alveolar. 

Alveolar ridge 

sockets preservation 

with bone grafting – 

review. 

Allegrini Jr. S, 

Koening Jr. B, 

Rivellino M, 

Yoshimoto M, 

Gedrange T, 

Fanghaenel J, 

Lipski M. 

Ann Acad Med 

Estetin. 

2008 Revisión de 

literatura. 

--- Revisión de 

literatura sobre los 

diferentes 

materiales de 

injertos óseos 

disponibles para 

preservación 

alveolar. 

Dimensional 

changes of the ridge 

contour after socket 

preservation and 

buccal overbuilding: 

an animal study. 

Fickl S, 

Schneider D, 

Zuhr O, Hinze 

M, Ender A, 

Jung RE, 

Hürzeler MB. 

J Clin 

Periodontol. 

2009 Estudio 

prospectivo en 

animales. 

5 perros. Estudio 

comparativo con 

análisis clínicos y 

radiológicos 

después de utilizar 

diferentes 

materiales de 

injerto. 

Hard tissue 

alterations after 

socket preservation 

with additional 

buccal overbuilding: 

a study in the beagle 

dog. 

Fickl S, Zuhr 

O, Wachtel H, 

Kebschull M, 

Hürzeler MB. 

J Clin 

Periodontol. 

2009 Estudio 

prospectivo en 

animales. 

5 perros.  Estudio 

comparativo con 

análisis clínicos e 

histológicos 

después de 

realizar 

preservación 

alveolar con 

xenoinjertos. 

Biodegradation and 

bioresorption of 

calcium phosphate 

ceramics. 

LeGeros RZ. Clin Mater. 1993 Estudio in vitro. --- Estudio que 

analiza los 

procesos de 

biodegradación y 

bioreabsorción de 

algunos tipos de 

injertos 

aloplásticos. 

Calcium sulfate- and 

calcium phosphate-

based bone 

substitutes. Mimicry 

of the mineral phase 

of bone. 

Tay BK, Patel 

VV, Bradford 

DS. 

Orthop Clin 

North Am. 

1999 Articulo 

científico. 

--- Articulo científico 

sobre diferentes 

tipos de injertos 

aloplásticos. 

Radiologic and 

histomorphometric 

evaluation of 

maxillary sinus 

grafting with 

alloplastic graft 

materials. 

Ozyuvaci H, 

Bilgiç B, Firatli 

E. 

J Periodontol. 2003 Estudio clínico 

prospectivo en 

seres humanos. 

44 participantes. Campara varias 

técnicas y 

materiales de 

elevación e injerto 

de seno. 
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An evaluation of 

two configurations 

of tricalcium 

phosphate for 

treating 

craniotomies. 

Hollinger JO, 

Schmitz JP, 

Mizgala JW. 

J Biomed Mater 

Res. 

1989 Estudio 

prospectivo en 

animales. 

60 conejos. Estudio clínico que 

evalúa la eficacia 

de injertos 

aloplásticos en 

defectos óseos de 

conejos. 

Cancellous chip 

bone grafts: 

Report of 75 

cases. 

Mowlem, R Lancet. 1944 Reporte de casos.  75 participantes. Uno de los 

primeros estudios 

en investigar la 

eficacia de los 

injertos de hueso 

autógeno en la 

regeneración ósea. 

Ridge 

preservation after 

tooth extraction. 

Wang, R. E., & 

Lang, N. P. 

Clinical Oral 

Implants 

Research. 

2012 Estudio clínico 

prospectivo en 

seres humanos. 

18 participantes. Evalúa los estudios 

más recientes y las 

nuevas 

perspectivas sobre 

la preservación 

alveolar. 

Autogenous bone 

graft: donor sites 

and techniques. 

Myeroff C, 

Archdeacon M. 

J Bone Joint 

Surg Am. 

2011 Articulo 

científico. 

--- Articulo científico 

sobre las técnicas 

más comunes de 

obtención de 

injertos de hueso. 

Complications 

following 

autologous bone 

graft harvesting 

from the iliac crest 

and using the 

RIA: a systematic 

review. 

Dimitriou R, 

Mataliotakis GI, 

Angoules AG, 

Kanakaris NK, 

Giannoudis PV. 

Injury. 2011 Revisión 

sistemática de 

literatura. 

92 estudios 

incluidos. 

Revisión 

sistemática de 

literatura sobre las 

complicaciones de 

las cirugías de 

obtención de 

injertos autólogos. 

Site selection and 

pain outcome after 

autologous bone 

graft harvest. 

Baumhauer J, 

Pinzur MS, 

Donahue R, 

Beasley W, 

DiGiovanni C. 

Foot Ankle Int. 2014 Estudio clínico 

prospectivo en 

seres humanos. 

130 participantes. Investigación de 

los sitios de 

obtención de 

injertos óseos y su 

relación con el 

dolor del paciente. 

The TIME 

technique: a new 

technique for 

localized alveolar 

ridge 

augmentation 

prior to placement 

of dental implants. 

Von Arx T, 

Hardt N, 

Wallkamm B. 

Int J Oral 

Maxillofac 

Implant. 

1996 Estudio clínico 

prospectivo en 

seres humanos. 

20 participantes. Estudio 

prospectivo sobre 

el uso de hueso 

autólogo para 

cirugías de 

aumento de cresta 

alveolar ante la 

colocación de 

implantes. 

Clinical outcome 

of autogenous 

bone blocks or 

guided bone 

regeneration with 

e-PTFE 

membranes for the 

reconstruction of 

narrow edentulous 

ridges. 

Chiapasco M, 

Abati S, Romeo 

E, Vogel G. 

Clin Oral 

Implants Res. 

1999 Ensayo Clínico 

Aleatorizado. 

30 participantes. Analiza los 

resultados clínicos 

de diferentes 

técnicas y 

materiales para 

regenerar rebordes 

alveolares 

estrechos ante la 

colocación de 

implantes. 

Horizontal-bone 

augmentation 

procedures in 

implant dentistry: 

prostethically 

guided 

regeneration. 

Chiapasco M, 

Casentini P, 

Zaniboni M. 

Int J Oral 

Maxillofac 

Implants. 

2009 Articulo 

científico. 

--- Análisis de los 

distintos enfoques 

quirurgicos para el 

tratamiento de 

crestas edéntulas 

estrechas con el fin 

de colocar 

implantes. 
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The biology of 

bone graft repair. 

Burchardt H. Clin Orthop 

Relat Res. 

1983 Articulo 

científico. 

--- Descripción 

biológica y 

microscópica de 

los mecanismo de 

integración de los 

injertos óseos. 

Different dentin 

processing 

methods for bone 

tissue engineering 

application: a 

systematic review. 

Tabatabaei FS, 

Tatari S, Samadi 

R, Moharamzadeh 

K. 

J Biomed Mater 

Res. 

2016 Revisión 

sistemática de 

literatura. 

37 artículos 

incluidos. 

Revisión 

sistemática de 

literatura sobre 

los diferentes 

métodos de 

procesamiento de 

dentina. 

Bone induction by 

decalcified 

dentine implanted 

into oral, osseous 

and muscle 

tissues. 

Yeomans JD, Urist 

MR. 

Arch Oral Biol. 1967 Estudio 

prospectivo en 

animales. 

48 conejos. Compara la 

eficacia de 

injertos de dentina 

con la de injertos 

de hueso, tendón 

y musculo en 

defectos óseos de 

conejos. 

Bone induction in 

excavation 

chambers in 

matrix of 

decalcified dentin. 

Bang G, Urist MR. Arch Surg. 1967 Estudio 

prospectivo en 

animales. 

162 ratones y 24 

conejos. 

Evalúa la 

capacidad de 

osteogénesis de 

DDM en defectos 

óseos de distintos 

animales. 

Recycled dentin 

root matrix for a 

carrier of 

recombinant 

human bone 

morphogenetic 

protein. 

Ike M, Urist MR. J Oral Implantol. 1998 Estudio 

prospectivo en 

animales. 

118 ratones. Estudio clínico 

sobre la capacidad 

de la matriz 

dentinaria como 

vector de BMP. 

Human dentin-

matrix-derived 

bone 

morphogenetic 

protein.  

Bessho K, Tanaka 

N, Matsumoto J, 

Tagawa T, Murata 

M. 

Journal of dental 

research. 

1991 Estudio 

prospectivo en 

animales. 

No especifica. Estudio in vivo e 

in vitro sobre la 

capacidad 

osteogénica de 

BMP humanas en 

animales. 

Alveolar ridge 

preservation with 

autologous 

particulated 

dentin-a case 

series. 

Valdec S, Pasic P, 

Soltermann A, 

Thoma D, 

Stadlinger B, 

Rücker M. 

International 

journal of 

implant 

dentistry. 

2017 Reporte de caso. 1 participante.  Reporte de un 

caso de 

preservación 

alveolar con 

dentina en un 

incisivo central 

extraído. 

Alveolar Ridge 

Preservation using 

Autogenous 

Whole-Tooth 

versus 

Demineralized 

Dentin Grafts: A 

Randomized 

Controlled 

Clinical Trial. 

Elfana A, El-

Kholy S, Ahmed 

Saleh H, Fawzy 

El-Sayed K. 

Clinical oral 

implants 

research. 

2021 Ensayo Clínico 

Aleatorizado. 

20 participantes. Ensayo Clínico 

Aleatorizado 

sobre la eficacia 

de la dentina y de 

una mezcla de 

dentina y esmalte 

autógenos como 

material de 

injerto. 

Healing Dynamics 

Following 

Alveolar Ridge 

Preservation with 

Autologous Tooth 

Structure. 

Mazor Z, 

Horowitz RA, 

Prasad H, Kotsakis 

GA. 

The 

International 

journal of 

periodontics & 

restorative 

dentistry 

2019 Estudio clínico 

prospectivo en 

seres humanos. 

4 participantes. Evaluar los 

resultados del 

hueso autólogo en 

la preservación 

alveolar para 

colocar 

finalmente 

implantes. 
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Combining 

autologous 

particulate dentin, 

L-PRF, and 

fibrinogen to create 

a matrix for 

predictable ridge 

preservation: a 

pilot clinical study. 

Andrade C, 

Camino J, Nally 

M, Quirynen M, 

Martínez B, 

Pinto N. 

Clinical oral 

investigations. 

2020 Estudio clínico 

prospectivo en 

seres humanos. 

4 participantes. Describe los 

resultados clínicos e 

histológicos de una 

mezcla de dentina, 

L-PRF y fibrinógeno 

en la preservación 

alveolar. 

Autologous tooth 

graft: a histological 

comparison 

between dentin 

mixed with 

xenograft and 

dentin alone grafts 

in socket 

preservation. 

Minetti E, 

Palermo A, 

Savadori P, 

Barlattani A Jr, 

Franco R, 

Michele M. 

Journal of 

biological 

regulators and 

homeostatic 

agents. 

2019 Estudio clínico 

prospectivo en 

seres humanos. 

6 participantes. Comparar los 

resultados 

histológicos en la 

preservación 

alveolar utilizando 

dentina mezclada 

con xenoinjertos y 

dentina sola. 

Demineralized 

deciduous tooth as 

a source of bone 

graft material: its 

biological and 

physicochemical 

characteristics. 

Park M., Mah 

Y. J., Kim D. 

H., Kim E. S., 

Park E. J. 

Oral Surgery, 

Oral Medicine, 

Oral Pathology, 

Oral Radiology. 

2015 Estudio 

prospectivo en 

animales. 

20 ratones. Evaluación radio e 

histológica de las 

propiedades de los 

dientes deciduos 

como material de 

injerto en defectos 

óseos en ratones. 

BMP-2 and type I 

collagen 

preservation in 

human deciduous 

teeth after 

demineralization. 

Bono N., 

Tarsini P., 

Candiani G. 

Journal of 

Applied 

Biomaterials & 

Functional 

Materials. 

2018 Estudio in vitro. --- Estudio dirigido a 

averiguar la 

presencia de BMP-2 

y colágeno en los 

tejidos dentarios 

después de su 

desmineralización. 

Preservación de 

reborde en el sector 

posterior: Una 

revisión 

sistemática. 

Ramos-Pilco E, 

Allasi Tejada 

G, Alarcón 

Palacios M. 

Rev 

Estomatológica 

Hered. 

2019 Revisión 

sistemática de 

literatura. 

9 estudios 

incluidos. 

Revisión sistemática 

de estudios sobre 

preservación 

alveolar en sector 

posterior. 

Bone healing and 

soft tissue contour 

changes following 

single-tooth 

extraction: a 

clinical and 

radiographic 12- 

month prospective 

study. 

Schropp L, 

Wenzel A, 

Kostopoulos L, 

Karring T. 

Int J Periodontics 

Restorative Dent. 

2003 Estudio clínico 
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5. DISCUSIÓN.                                                                                         

A lo largo de los últimos años, numerosos autores42,43,44 se plantearon el problema de 

establecer la magnitud de perdida ósea que se produce después de una extracción. 

Ya en los años ’80, y como consecuencia del nacimiento y la rapidísima difusión de las 

prótesis fijas, Seibert5 y Allen6 elaboraron separadamente dos clasificaciones de los defectos 

óseos; en el primer caso, Seibert basó su clasificación según el sentido, horizontal o vertical, 

de la reabsorción, mientras que Allen decidió introducir el concepto de severidad, 

categorizando los tipos de defectos según se extensión espacial en milímetros.  

En 2003, Schropp et al.42 analizaron los cambios tisulares ocurridos a lo largo de un año en el 

proceso alveolar de 46 pacientes, después de la remoción de un único diente, premolar o 

molar. Para este propósito utilizaron unos modelos de estudio y adicionalmente llevaron a 

cabo unos análisis radiográficos con el objetivo de determinar el tamaño de la reabsorción 

sufrida por los tejidos. Las mismas radiografías se convirtieron mediante un software en 

imágenes 3D. Los resultados mostraron que los mayores cambios se habían producido durante 

el primer año, al terminar el cual se registra una contracción de tejidos de hasta casi el 50%.  

En 2012, Tan et al.43 realizaron otra revisión sistemática con el mismo objetivo. En su 

estudio, los autores determinaron una contracción promedio de 3,79 ± 0,23 mm en la anchura 

de los alveolos, mientras que en sus altura se registró a los 6 meses una contracción de 1,24 ± 

0,11 mm en el lado vestibular, de 0,84 ± 0,62 mm en el lado mesial y de 0,80 ± 0,71 mm en el 

lado distal. El porcentaje de reabsorción horizontal fue del 32% a los 3 meses y del 29-67% a 

los 6 meses, mientras que el de reabsorción vertical resultó ser, a los 6 meses, de un 11-22%. 

Los tejidos blandos sufrieron una reabsorción de 0,4-0,5 mm a los 6 meses. Los resultados 

obtenidos indican, al igual que en el estudio Schropp et al.43, que el proceso de reabsorción se 
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divide en dos fases distintas: una primera de reabsorción rápida, dentro de los primeros tres 

meses, seguida por otra de reducción más lenta y gradual.  

En 2019, E. Ramos-Pilco et al.44 realizaron una revisión sistemática sobre un total de 435 

casos de extracción de premolares y molares verificando que, a los 6 meses de la exodoncia, 

los estudios indicaban una pérdida ósea promedio horizontal por encima de 3,5 mm y vertical 

de hasta 1,3 mm. Se constató además una mayor reabsorción ósea en la pared vestibular que 

en la lingual. Como en el precedente estudio de Schropp et al.42, los autores también 

constataron una perdida ósea más intensa en lado vestibular, concentrada particularmente 

durante los primeros tres meses.     

Todos los tres estudios de E. Ramos-Pilco et al., Schropp et al. y Tan et al.42,43,44 muestran que 

el proceso de reabsorción post- exodoncia afecta sobre todo a la pared vestibular del alveolo, 

y se articula en dos fases, una primera de reabsorción rápida, seguida por otra más lenta. 

Con la introducción de las prótesis fijas en las últimas décadas, y con el consecuente 

nacimiento de la implantología, se hizo prioritario encontrar una forma de reducir lo más 

posible la reducción sufrida por la cresta alveolar posteriormente a una exodoncia. Se han 

propuesto, por lo tanto, distintos materiales de injerto a colocar en el alveolo para mantener 

sus dimensiones; fundamentalmente 4 categorías: injertos autógenos, aloinjertos, injertos 

aloplásticos y xenoinjertos. Entre los autores hubo mucho debate al respecto. 

En 2021, Elfana A. et al. realizaron un ensayo clínico aleatorizado36 que estudiaba la eficacia 

clínica de injertos autólogos de dentina y de hueso en cirugías de preservación alveolar. La 

muestra estaba compuesta por  pacientes mayores de edad, no fumadores, en buen estado de 

salud y con una pérdida de hueso a nivel de la pared vestibular del alveolo inferior al 50%. 

Los participantes se dividieron en un grupo de casos (autogenous whole-tooth group, de aquí 
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en adelante AWTG), en el que fue utilizado hueso autólogo, y un grupo control (autogenous 

demineralized dentin, de aquí en adelante ADDG) en el que se utilizaron injertos de dentina. 

Cada grupo constaba de 10 miembros, cada uno de ellos con un solo diente a extraer (no 

molares).  

En el grupo de casos, las partículas de AWTG se sumergieron en etanol 10 minutos para su 

desinfección y se lavaron luego dos veces en solución salina, mientras que en el grupo control 

todos los dientes extraídos se limpiaron cuidadosamente de cada residuo de ligamento 

periodontal, tejido conectivo, cemento, caries u obturaciones utilizando una fresa de turbina 

de grano fino; el conducto radicular y la cámara se eliminaron con limas endodónticas y, 

posteriormente, los dientes fueron molidos. Las partículas de ADDG fueron desmineralizadas 

sumergiéndolas en una solución de ácido clorhídrico 0,6 N por media hora. Luego, se lavaron 

dos veces en solución salina y se secaron con gasas estériles36.  

Los injertos fueron colocados en los alveolos y cubiertos con membranas colágenas 

reabsorbibles. Se realizaron CBCT al terminar la intervención y a los 6 meses, para establecer 

la magnitud de la reabsorción. También se realizaron biopsias y análisis histomorfométricos 

en los sitios interesados. En el grupo de casos se registró una reducción en anchura del 

0,85 ± 0,38 mm, una reducción en altura por vestibular de 0,61 ± 0,20 mm y una reducción de 

altura en lingual de 0,66 ± 0,31 mm. En cambio, en el grupo control la reducción en anchura 

fue de 1,02 ± 0,45 mm, la reducción en altura por vestibular fue de 0,72 ± 0,27 mm y la en 

lingual de 0,56 ± 0,24 mm. No se registró ninguna reacción inflamatoria relevante. A nivel 

histomorfométrico, en el grupo de casos el volumen de  hueso neoformado fue de 

37.55% ± 8.94%, el de injerto residual de 17.05% ± 5.58% y el de tejido blando de 

45.4% ± 4.06%, mientras que el grupo control el volumen de hueso neoformado fue del 
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48.4% ± 11.56%, el de injerto residual de 11.45% ± 4.13% y el de tejido blando del 

40.15% ± 7.73% 

Los resultados evidenciaron una eficacia similar de los grupos de injertos en la preservación 

alveolar a los 6 meses, demostrando los dos ser biocompatibles y osteoconductivos. A nivel 

histológico, todavía, el grupo de ADDG, es decir, el de la dentina, demostró incluso unas 

propiedades de osteogénesis, osteoinducción e integración con el hueso alveolar superiores al 

hueso autógeno36. 

Otros autores, Joshi C.P. et al.45, llegan en 2017 a resultados similares, aunque utilizando 

aloinjertos en lugar de injertos autogenos: llevaron a cabo un estudio prospectivo aleatorizado 

para comparar la eficacia del aloinjerto de hueso liofiliado (FDBA), de aloinjertos de 

partículas de dentina (“dentin allograft”, de aquí en adelante DA) y de aloinjertos de 

partículas del diente entero (“whole tooth allograft”, de aquí en adelante WTA). Se 

seleccionaron en total 15 participantes que necesitaban de la extracción de por lo menos 4 

dientes. Cada alveolo fue rellenado con WTA, DA y FDBA. El ultimo se dejó vacío. 

Posteriormente, los alveolos se cubrieron con una membrana. A los 4 meses se realizaron 

controles radiográficos (CBCT) y biopsias, aprovechando de las intervenciones para la 

colocación de implantes. En sentido vertical, se verificaron unos cambios de 0,36 ± 0,04 mm 

en el grupo de WTA, de 0,31 ± 0,07 mm en el grupo de DA y de 0,87 ± 0,07 mm en el grupo 

de FDBA. Los alveolos sin material de relleno sufrieron una reducción de 1,96 ± 0,24 mm. En 

sentido horizontal, el grupo de WTA sufrió una contracción de WTA de 0,49 ± 0,19 mm, el 

grupo de DA de 0,50 ± 0,29 mm, el de FDBA de 0,82 ± 0,50 mm y los alveolos sin material 

de relleno de 1,66 ± 0,97 mm. 
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Los datos obtenidos evidencian la necesidad de aplicar técnicas de preservación alveolar: 

hasta los materiales de injerto menos efectivos determinaron una reabsorción del hueso 

alveolar menor de la mitad que en los alveolos no tratados45. Al igual que el anterior estudio 

de Elfana et al.36, se observó que los injertos de origen dental, tanto los de dentina (DA) como 

los de esmalte y dentina combinados (WTA) revelaron resultados superiores al hueso 

autógeno, aunque en este caso, y a diferencia del anterior, demostraron ser significativamente 

superior a este, mientras que en el anterior estudio la diferencia no fue tan significativa. El 

DA y el WTA, en cambio, se demostraron sustancialmente equivalentes. Los análisis 

histológicos confirmaron mayor osteogénesis en los sitios tratados con DA y WTA. 

En 2012, Vignoletti el al.46 realizaron una revisión sistemática sobre el mismo tema, 

utilizando distintos tipos de injertos, comparándolos entre ellos y con la curación espontanea 

del alveolo. Se utilizaron en los alveolos injertos de hueso autólogo, aloinjertos, xenoinjertos 

e injertos aloplásticos, cubriéndolos con membranas de origen autóloga o heteróloga. 

También, se colocaron en el alveolo factores de crecimiento o BMPs. Los participantes 

tratados con biomateriales constituyan el grupo de estudio, los otros el grupo control. Este 

último grupo mostró una disminución promedio en la altura del reborde de 1,47 mm mayor 

respecto al grupo de estudio, y una contracción promedio en la anchura de este de 1,83 mm 

superior, avalando así la validez y eficacia de las técnicas de preservación alveolar46.                                                                                                                                              

A diferencia de los anteriores estudios de Elfana A.36 y Joshi C.P.45 que evidenciaron una 

superioridad de los injertos de origen dental sobre los de origen ósea, y de ambos sobre los 

otros tipos de injertos, tanto de origen sintética como animal, esta investigación no encuentra 

diferencias significativas entre los diversos biomateriales. La conclusión que sugiere esta 

investigación es que el uso de membranas de colágeno y sobre todo el tipo de cirugía utilizada 
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(colgajo con sutura por primera intención) parece tener más importancia que el tipo de injerto 

elegido en el resultado clínico final46. 

En el estudio de Arturas Stumbras et al.47 de 2020, aparte de xenoinjertos (bovine bone 

mineral with collagen membrane, de aquí en adelante BBM/CM), y aloinjertos (freeze-dried 

bone allograft with collagen membran, de aquí en adelante FDBA/CM), también se estudia el 

rendimiento de plasma rico en factores de crecimiento (PRGF). El estudio se lleva a cabo 

sobre 40 pacientes. A los 3 meses de realizar las extracciones, se llevaron a cabo biopsias y 

análisis histomorfométricos. El volumen de tejido óseo neoformado fue de 75,5% ± 16,3% en 

los alveolos tratados con PGRF, de 46,4% ± 15,2% en el grupo control, de 20,3% ± 21,9% en 

el grupo de BBM/CM y de 7,2% ± 8,6% en el grupo de FDBA/CM.  

El grupo constituido por los solos factores de crecimiento registró los mejores resultados en 

términos de formación de nuevo hueso, seguido por el grupo control. Sorprendentemente, los 

xenoinjertos (hueso bovino) y los aloinjertos (hueso liofilizado) estimularon una formación de 

tejido mineralizado muy inferior incluso al grupo control. (20,3% y 7,2% respectivamente 

contra el 46% del grupo control) 47.  

La validez de los xenoinjertos fue objeto de estudio también en 2019 en la investigación de 

Carvalho Formiga M. et al.48, en la cual se observó el proceso de curación de los alveolos de 

29 dientes extraídos (en 25 pacientes, en buen estado de salud y no fumadores). En el grupo 

de casos se utilizaron xenoinjertos y en el grupo control se dejaron los alveolos sanar 

normalmente; en ambos casos, los alveolos se cubrieron con membranas de 

politetrafluoroetileno. A los 4 meses se realizaron CBCT. El grupo de casos sufrió una 

reducción de 0,11 mm a nivel del tercio cervical, de 0,50 mm a nivel del tercio medio y de 

0,14 mm a nivel del tercio apical. La pared vestibular, en cambio, aumentó de 0,91 mm y la 
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altura del alveolo de 0,35 mm. En el grupo control se verifico una reducción de 0,41 mm en la 

altura del alveolo, de 0,89 mm en el tercio cervical, y de 0,64 mm en el tercio medio, mientras 

que hubo un aumento de 0,46 mm el pared vestibular y de 0,09 mm en el tercio apical48. 

En resultado de este estudio, según el cual los injerto heterólogos serían más efectivos que el 

proceso curación espontanea del alveolo, contrasta con la posterior investigación de Arturas 

Stumbras et al.47, en la cual los alveolos rellenados con xenoinjertos sufrieron una reabsorción 

aun mayor (incluso más del doble) que la del grupo control. En este caso, en cambio, los 

xenoinjertos permitieron una menor reabsorción de tejidos duros, en particular en los tercios 

medios y cervicales de los alveolos y en su altura48.  

Otros artículos de investigación y comparación se ocuparon de analizar las diferencias entre el 

uso de xenoinjertos y la curación espontanea del alveolo: los estudios de Nevins M. et al.49 en 

2006 o el de Araujo y Lindhe50 en 2009, como en el caso anterior, dividieron su muestra de 

participantes en un grupo de casos (xenoinjertos) y un grupo control (coagulo de sangre en el 

alveolo) y, al cabo de unos meses, valoraron los cambios ocurridos con un CBCT, llegando a 

conclusiones parecidas a las de Formiga M. et al. 48, avalando así la eficacia de los 

xenoinjertos.        

En una investigación realizada por Iasella et al.51 y con los mismos parámetros, se evidenció 

que el grupo de alveolos sin materiales de injerto, solo con coagulo sanguíneo, presentaba al 

cabo de unos meses una cantidad de nuevo hueso mayor que los alveolos tratados con 

aloinjertos, si bien este último grupo registró mejores resultados en cuanto al volumen final de 

la cresta alveolar; este se explica por la presencia de materiales de injertos, que tardan meses 

en reabsorberse, mientras que en los alveolos dejados vacíos habrá solamente formación de 

nuevo hueso51. 
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Los biomateriales hasta aquí analizados han dado una indiscutible contribución en las cirugías 

de preservación alveolar y en las de regeneración ósea en general, si bien no estén exentos de 

defectos. El hueso autólogo, considerado por su propiedades biológicas y químicas el “Gold 

standard”, presenta, según evidenciaron diferentes autores23,24,25 más de un inconveniente: 

entre ellos, se recuerda la morbilidad en el sitio donante y la limitada disponibilidad de 

material obtenible, además de la calidad variable según el lugar de obtención. Los injertos 

además, han demostrado estar sujetos a altas tasas de reabsorción, de hasta el 50% según el 

sitio donante26,27,28. Además, la necesidad de una cirugía previa de obtención del injerto alarga 

mucho los tiempos quirúrgicos.  

Los otros tipos de material de injerto también presentan inconvenientes: los aloinjertos, por 

ejemplo, podrían tener un comportamiento infeccioso y antigénico, llevando a una posible 

incompatibilidad inmunológica si no tratados adecuadamente10, mientras que los xenoinjertos 

han demostrado, según algunos estudios, escasa predictibilidad a nivel clínico15,16. 

Por todas estas razones, la atención de muchos autores se ha movido hacia una nueva clase de 

injertos libres de estos inconvenientes: la dentina autóloga.                                                                                      

En 2016, Tabatabaei, F. S. et al.30 realizan una revisión sistemática sobre los distintos 

métodos de preparación dentinaria y su eficacia en la preservación alveolar. En el estudio se 

destacan las principales técnicas propuestas en la literatura hasta hoy. Se establecen 4 

procedimientos principales: preparación dentinaria por desmineralización de la matriz, 

preparación dentinaria por extracción de las proteínas no colágenas (non collagenous 

proteins, de aquí en adelante NCPs), preparación dentinaria por eliminación de la matriz 

orgánica y por último el uso de la dentina sin cambio significativos. 
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La primera, y más difusa, es la preparación de la dentina por desmineralización de su matriz. 

Esta técnica fue elaborada por primera vez por Reddi et al.52 ya en 1970, y es de las más 

antiguas propuestas. Todavía se emplea hoy en día con algunas mejoras. Posteriormente 

muchos autores contribuyeron en la elaboración de un procedimiento viable y eficaz para 

obtener este material30. 

Conseguir desmineralizar la matriz de la dentina es un proceso complejo que requiere 

múltiples fases. Con el paso de los años se han propuesto numerosas variantes, 

diferenciándose cada una en las técnicas y materiales empleados. La DDM se puede presentar 

en forma sólida y en polvo. La forma en polvo contiene normalmente de un 5 a un 10% de 

contenido mineral mientras que la sólida lleva de un 10 a un 30%53.   

Además, la DDM presentan en su superficie unos microporos del diámetro de 1,0 y 3,0 μm. 

Estos pequeños huecos es lo que queda de los túbulos dentinarios54 y a pesar de ser demasiado 

pequeños para permitir la colonización y proliferación de células en su interior, resultan útiles 

al proceso de regeneración ósea ya que permiten el paso de células fundamentales para la 

nutrición y proliferación de los odontoblastos. Mas allá de esto, otorgan una mayor aspereza a 

la superficie, lo cual aumenta la capacidad de absorción de la dentina. 

El tipo de preparación propuesta por Reddi et al.52 en 1970 es uno de los métodos más 

antiguos elaborados para desmineralizar la dentina, y se sigue empleando con algunas 

modificaciones. Esta técnica requiere del rápido procesamiento de los dientes después de su 

extracción. Así se ilustró la preparación en el artículo publicado por Reddi: en primer lugar, 

se remueve la pulpa por medio de un hilo metálico, y se sumerge el diente en una solución de 

HCl 0,5 N (1 cc/mg) a temperatura ambiente 1 hora. Posteriormente, el diente se retira del 

líquido, se lava en agua destilada, se fragmenta en minúsculas partículas que se colocan en un 
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baño de HCl 0,5 N dos horas. Posteriormente, los fragmentos se sumergen 5 horas en una 

solución de agua saturada con fenol y etanol al 70%. Las muestras así obtenidas se congelan 

con nitrógeno líquido (N2) y se reducen a partículas del tamaño de 70-420 μm, por medio de 

un mortero. El polvo obtenido se hidrata con etanol y éter. El tiempo total de procesamiento 

no llega a las 8 horas. Una vez realizados todos los pasos, el polvo de DDM se seca a 37°C. 

El material, ahora listo para su uso clínico, fue implantado en defectos subcutáneos del 

abdomen o del muslo de distintos animales (ratones y conejillas de india). Pasadas unas 

semanas, se estudió la evolución y el desarrollo del injerto: su colocación había sido bien 

tolerada por todos los animales participantes al experimento52.  

En todas las especias hubo formación de cartílago y hueso, demostrando así por primera vez, 

la capacidad osteoinductora de las partículas de dentina desmineralizada52. 

Si bien este procedimiento se basa en la desmineralización de la dentina mediante HCl, en la 

comunidad científica y entre los autores se propusieron otras sustancias para conseguir tal 

resultado.  

Por ejemplo, un estudio de 1986 de Inoue et al.55 examinaron el efecto de dos muestras de 

dentina tratadas respectivamente con HCl y con HNO3, para ver cuál de las dos tuviese mayor 

capacidad osteogénica. Se observó una formación de cartílago sensiblemente mayor en la 

superficie de la muestra tratada con HCl en comparación a la tratada con HNO3
55. 

En cambio, en dos estudios56,57 de 2010 y 2014, se demostró una análoga eficacia de ambas 

sustancias en la desmineralización de la matriz dentinaria.  

A confirmación de esta tesis, en 2014 un estudio de Kim et al.58 comprobó que el HCl a la 

concentración de 0,6 N permitía eliminar la gran parte de la fase mineral de la matriz, 

manteniéndose solo un muy bajo porcentaje de minerales. Las fibras colágenas de tipo I y los 
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NCPs se conservaron en su gran mayoría, proveyendo un andamiaje rico en factores de 

crecimiento con propiedades de osteoconducción y osteoinducción. 

Tampoco hay acuerdo entre los distintos autores sobre el procedimiento a realizar y el tamaño 

de las partículas, variando estas de unas pocas decenas de μm hasta incluso 1000 μm. 

En 2011 Togari et al.59 proponen utilizar como injerto partículas de dentina de 250-500 μm de 

diámetro, subrayando su alto potencial osteinductivo. El estudio se realizó sobre 

aproximadamente 120 ratones divididos en grupo de casos y de control. Los injertos de 

dentina desmineralizada se obtuvieron según el método indicado por Urist et al. en su 

estudio60: después de ser extraídos, se removió la pulpa y los tejidos blandos circundantes.             

A continuación, los dientes se congelaron a -80° C un día, después se sumergieron en HCl a la 

concentración de 0,6 N 7 días. Posteriormente, los dientes se lavaron en agua destilada y se 

bañaron 24 horas en una combinación de cloroformo y metanol para eliminar los lípidos. El 

último paso consistió en la liofilización de los dientes procesados. La dentina desmineralizada 

se pulverizó en partículas de diámetro incluido entre 250 y 500 μm. Los ratones fueron 

entonces sometidos a cirugías para crear defectos óseos de unos 3-4 mm a nivel del hueso 

parietal, en los que se aplicaron 10 mg de DDM. En el grupo control este se dejó vacío. Los 

controles se llevaron a cabo a las 1, 2, 4, 6 y 8 semanas mediante biopsias y análisis 

histomorfométricos. El resultado del estudio reveló una formación de tejido osteoide ya a 

partir de la segunda semana de la colocación del injerto, y a la cuarta se empezó a formar 

tejido óseo. A la semana 8, el defecto entero resultaba cubierto y rellenado por tejido óseo. En 

la misma semana se constató además el grupo de injertos presentaba volumen promedio de 

2,5 veces mayor respecto al grupo control. En cuanto a la superficie ósea (calcificada) del 

injerto, se observó que ésta resultaba ser considerablemente más extendida en el grupo de 
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injertos que en el de controles, confirmando así la capacidad osteoinductora de estas 

partículas59.  

El mismo estudio destaca que, según datos de su laboratorio, los BMPs demostraron 

conservar su bioactividad por más de 10 años, incluso si conservados a temperatura ambiente. 

La conservación y el almacenamiento a temperaturas bajo cero podría mantener sud 

propiedades biológicas por un tiempo virtualmente ilimitado59.  

Este hecho, si confirmado, podría abrir nuevos horizontes en el campo de la regeneración 

ósea: dientes extraídos a lo largo de la vida por distintas razones podrían ser almacenados en 

condiciones oportunas por décadas hasta que el paciente los vaya a necesitar en algún tipo de 

cirugía.  

El mismo dato es confirmado en una investigación de 2018 de Minetti et al.39, un estudio en 

vivo sobre un paciente al que se realizó preservación alveolar utilizando dientes temporales 

conservados en condiciones normales por más de 15 años, con éxito. 

Hace unos pocos años, en 2016, Koga et al.61 analizaron el comportamiento de partículas de 

distintos tamaños (200, 500 y 1000 μm). Cada uno de estos 3 grupos fue dividido a su vez en 

otros 3 grupos, según su grado de mineralización: dentina totalmente desmineralizada 

(undemineralized dentin, de aquí en adelante UDD), dentina parcialmente desmineralizada 

(partially demineralized dentin matrix, de aquí en adelante PDDM) y dentina completamente 

desmineralizada (completely demineralized dentin matrix, de aquí en adelante CDDM). A las 

semanas 4 y 8 se observó el grado de regeneración ósea con el auxilio de micro-CT, análisis 

histológicos, e incluso se realizaron cultivos de los osteoblastos de las muestras de UDD y 

DDM para analizar el grado de adhesión de las colonias celulares al tejido61.  
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Los resultados indicaron que la muestra de CDDM se había en su gran mayoría reabsorbido. 

Las muestras de UDD y CDDM produjeron ambos escasa formación de hueso, mientras que 

la de PDDM ocasionó mayor crecimiento de hueso, en particular en el subgrupo de partículas 

de 1000 μm de diámetro. El análisis al microscopio electrónico, además, mostró la presencia 

de osteoblastos adheridos a la muestra de DDM, pero no a la de UDD61.   

Otra técnica propuesta por los autores consiste en preparar la dentina mediante la extracción 

de los NCPs de su matriz. Se trata, junto con la preparación por desmineralización de la 

matriz, de unos de los protocolos más antiguos elaborados; se basa en la extracción de las 

NCPs de la matriz dentinaria, y su posterior uso en el defecto óseo a preservar. Elaborados 

por Smith et al.62 ya a final de los ’70, hoy en día esta técnica se sigue utilizando, con algunas 

modificaciones.                                                                                                                                

Distintas sustancias han sido utilizadas para extraer los NCPs: entre ellas, la principal es el 

EDTA al 10%. Se utilizaron también otras sustancias, como el cloruro de guanidinio 

(CH5N3·HCl), el hidróxido de calcio (HCl) y el MTA, en distintas combinaciones. El EDTA 

se ha demostrado, según el estudio de Tomson P.L. et al., la sustancia con los mejores 

resultados clínicos63. 

Respecto a la tercera técnica propuesta, o sea la preparación de dentina mediante eliminación 

de su matriz orgánica, hay escasos estudios64,65: de hecho, las proteínas de la matriz orgánica 

resultan tener un papel muy importante en los procesos de adhesión, proliferación, migración 

y diferenciación de las células. La denaturación de esta mediante eliminación de la matriz 

orgánica no parece ser un proceso beneficioso a la hora de generar nuevo hueso.  

Sin embargo dos investigaciones realizadas en 2008 por Moharamzadeh et al.64 y en 2013 por 

Elkayar et al.65 se han ocupado de estudiar esta técnica, llegando a resultados positivos; en el 
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primer estudio64 se llegó a eliminar la matriz hirviendo la dentina en agua durante 2 horas, 

luego 2 horas en isopropanol y secándola al final a 100°C.  

En la segunda investigación65 la dentina se hirvió en agua 90 minutos, luego se sometió a un 

proceso de calcinación en ambiente húmedo a 735 °C y por último a uno de sinterización a 

1150 °C, obteniendo al final partículas de 45 μm.  

En ambos casos, la dentina así tratada resultó presentar buena biocompatibilidad y se 

demostró capaz de generar nuevo hueso64,65. Sin embargo, el no presentar un método in vitro 

para evaluar las propiedades de la dentina limita la validez científica de estos dos estudios. 

Por otro lado, algunos autores intentaron utilizar las partículas de dentina como material de 

injerto sin aplicarles cambios significativos66,67,68.  

En los estudios dirigidos a investigar la solidez de las técnicas de preparación dentinaria, la 

muestra analizada se suele dividir en un grupo control, al que se le aplica dentina sin tratar, y 

en un grupo de casos a los que se administra dentina tratada según el protocolo a investigar. 

Los resultados, en general, muestran como los distintos procesos de modificación de la 

dentina (entre los cuales el principal es la desmineralización) mejoran significativamente las 

propiedades de esta a la hora de preservar defectos del hueso como un alveolo post-

extracción66,67. Cabe todavía destacar que, hasta en el ámbito de la dentina sin tratar, los 

distintos procesos dirigidos a esterilizarla y/o almacenarla tienen repercusión en cuanto a su 

éxito clínico: parece ser, en efecto, que el almacenaje en nitrógeno líquido no modifica 

negativamente el comportamiento de esta, mientras que la esterilización en autoclave empeora 

significativamente su rendimiento68. 

Un tema a parte es el representado por los dientes deciduos: una serie de 

investigaciones39,40,41, a partir de 2015, se ocupó de evaluar por primera vez las propiedades 
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clínicas de las partículas de esmalte y dentina obtenidas a partir de dientes deciduos. Si su 

viabilidad como material de injerto fuese confirmada, se aumentarían exponencialmente las 

posibilidades en cuanto a preservación ósea con dentina. Los resultados de estos estudios 

fueron prometedores: en el estudio en vivo de 2015, Park et al.40 llegaron a la conclusión que 

la estructura y las propiedades microbiológicas de los dientes deciduos, si correctamente 

desmineralizados, los hacen aptos al uso como materiales de injerto. 

En 2018, Bono et al.41 también afirmaron que los dientes deciduos presentan capacidades 

osteogénicas, y representan un buen material de injerto en las intervenciones de preservación 

alveolar y regeneración ósea, demostrando sustancial acuerdo con la anterior investigación de 

Park.  

El mismo año,  Minetti et al.39 realizaron un estudio en vivo utilizando partículas de dentina y 

esmalte desmineralizadas provenientes de dientes deciduos como material de injerto. El sujeto 

fue una paciente de 26 años que precisaba de las extracciones de 31 y 41. El plan de 

tratamiento incluya extraer ambos dientes, realizar preservación alveolar y, al final, rehabilitar 

de la zona con dos implantes. Para preservar el alveolo fue imposible utilizar los dientes 

extraídos: al ser incisivos inferiores, además endodonciados, la cantidad de dentina utilizable 

era ampliamente insuficiente. Por tanto se decidió utilizar unos dientes deciduos de la 

paciente, que ella había guardado en una caja de plástico durante los últimos 15 años.                                                                                    

Después de realizar las extracciones, se seleccionaron unos dientes deciduos (sin caries), que 

fueron lavados, fragmentados, molidos y por fin desmineralizados con un especifico aparato.                                                                                                                             

Se obtuvieron  1,5 gr de materiales en partículas de 0,4-0,8 mm de diámetro, tanto de esmalte 

como de dentina, y se colocó luego el material en el alveolo. Cinco meses después, al colocar 

los implantes y se realizó una biopsia para evaluar el grado de conversión del injerto en hueso 

neoformado. Los análisis histológicos realizados mostraron un 47,22% de hueso residual, un 
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28,55% de hueso vital y tan solo un 18,68% de volumen de injerto: resulta así que la gran 

mayoría del volumen de injerto se ha convertido en hueso, demostrando una sustancial 

integración del material con el hueso alveolar39 y corroborando la tesis de los anteriores 

estudios de Bono et al.41 y Park et al.40                                                                                                                    
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6. CONCLUSIONES.  

1. La reabsorción del hueso tras una exodoncia al cabo de una año se sitúa en torno al 50%, 

afectando en particular a la pared vestibular del alveolo, siendo considerablemente más 

intensa que en la pared lingual/palatina. 

 

2. Los estudios analizados convienen en indicar en el hueso autógeno el mejor material de 

preservación alveolar, debido a que presenta las tres propiedades de osteogénesis, 

osteoconducción e osteoinducción, y a pesar de sus problemas de morbilidad en el sitio 

donante y de limitada disponibilidad.  Los otros tipos de injerto estudiados, menos 

eficaces, también presentan inconvenientes: posible infecciosidad y antigenicidad 

(aloinjertos), escasa predictibilidad clínica (xenoinjertos). 

 

 

3. De las distintas técnicas analizadas, la desmineralización de la matriz dentinaria ha 

resultado ser la más prometedora en la preservación alveolar. Las otras técnicas se 

descartan por presentar menor eficacia clínica o bien por la escasez de estudios sobre el 

tema.  
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7. RESPONSABILIDAD. 

Al derivar de dientes extraídos, la dentina representa una alternativa rentable, natural, 

biocompatible, además de ser clínicamente superior a los injertos actuales. En lugar de 

considerarlos como desechos biomédicos, se podrían almacenar los dientes extraídos para 

utilizarlos cuando oportuno; incluso se podría imaginar la creación de “Bancos” de dientes (y 

en algunos países ya existen) donde recolectar y almacenar dientes, procesarlos y luego 

emplearlos. 

Este permitiría disminuir los gastos económicos relativos a la adquisición de otros tipos de 

biomateriales, en particular los de origen sintético (aloplásticos) y los de origen animal 

(heterólogos), ya que el coste del empleo de la dentina autóloga es prácticamente nulo, con 

una evidente ventaja tanto para el profesional como para el paciente. 

Además, tendría un impacto ecológico positivo al eliminar la necesidad de producir injertos 

de naturaleza sintética, por lo tanto contaminantes, como los aloplásticos.   
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