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RESUMEN 

Introducción 

El objetivo del presente estudio es el análisis de la calidad y 

estructura ósea obtenida tras realizar técnicas de preservación 

alveolar mediante injertos de dentina desmineralizada utilizando la 

tecnología Tooth Transformer. Se trata de un estudio clínico 

controlado aleatorizado, longitudinal y retrospectivo realizado de 

acuerdo con la declaración de Helsinki y que cuenta con la 

aprobación del comité de bioética de la Universidad de Santiago de 

Compostela. 

Material y metodología 

Se analizaron en este estudio las imágenes de una muestra inicial de 67 

alvéolos regenerados con dentina autóloga desmineralizada, 

pertenecientes a 56 pacientes. De estos, 11 fueron implantados a los 6 

meses de realizada la regeneración, y los 56 restantes fueron el objeto 

final del estudio, y por tanto observados a los 3, 6, 9 y 12 meses 

posteriores a la preservación alveolar. Los 56 pacientes que participaron 

en el estudio, 30 mujeres y 26 hombres, tenían entre 21 y 81 años de 

edad, con una media de 52.09 años (±15.03),  

Resultados y conclusiones 

Hemos podido establecer  un incremento de la densidad y estructura 

ósea del 24% en el área de regeneración ósea, al comparar los valores 

registrados entre los tres a los seis meses, tras su realización clínica con 

incrementos de 137.307 Unidades Hounsfield. No existen diferencias 

estadísticamente significativas al comparar los distintos sectores de la 

boca donde se han realizado los injertos. En aquellos alvéolos en los 

que posteriormente no se ha insertado un implante osteointegrado, se ha 

podido comprobar a lo largo de un año un incremento progresivo de las 

unidades Hounsfield, que han supuesto un incremento final del 60% 
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entre los meses 3 y 12 tras la aplicación de las técnicas de regeneración 

ósea. En los alveolos en los que posteriormente se llevó a cabo la 

inserción de un implante osteointegrado se ha podido comprobar una 

correlación muy favorable entre los valores del ISQ y la densidad ósea 

expresada en unidades Hounsfield 

Palabras clave: Dentina autóloga desmineralizada, preservación 

alveolar, tooth transformer, unidades Hounsfield, ISQ 

 



RESUMO 

Introdución: 

O obxectivo deste estudo é analizar a calidade e a estrutura ósea obtida 

despois de realizar técnicas de preservación alveolar mediante enxertos 

de dentina desmineralizada utilizando a tecnoloxía Tooth Transformer. 

Trátase dun estudo clínico controlado aleatoriamente, lonxitudinal e 

retrospectivo realizado de acordo coa declaración de Helsinki e coa 

aprobación do comité de bioética da Universidade de Santiago de 

Compostela. 

Material e Metodoloxía: 

Neste estudo analizáronse imaxes dunha mostra inicial de 67 alvéolos 

rexenerados con dentina autóloga desmineralizada, pertencentes a 56 

pacientes. Destes, 11 foron implantados aos 6 meses de realizada a 

rexeneración, e os 56 restantes foron o obxecto final do estudo, e por 

tanto, observados aos 3, 6, 9 e 12 meses posteriores á preservación 

alveolar. Os 56 pacientes que participaron no estudo, 30 mulleres e 26 

homes, tiñan entre 21 e 81 anos de idade, cunha media de 52,09 anos 

(±15,03). 

Resultados e Conclusións: 

Puideron establecer un incremento do 24% na densidade e estrutura 

ósea na área de rexeneración ósea ao comparar os valores rexistrados 

entre os tres e os seis meses despois da súa realización clínica, con 

incrementos de 137.307 Unidades Hounsfield. Non existen diferenzas 

estatisticamente significativas ao comparar os diferentes sectores da 

boca onde se realizaron os enxertos. Naquel alvéolos nos que 

posteriormente non se inseriu un implante osteointegrado, puideron 

comprobar ao longo dun ano un incremento progresivo das unidades 

Hounsfield, que supuxeron un incremento final do 60% entre os meses 

3 e 12 despois da aplicación das técnicas de rexeneración ósea. Nos 
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alvéolos nos que posteriormente se levou a cabo a inserción dun 

implante osteointegrado puideron comprobar unha correlación moi 

favorable entre os valores do ISQ e a densidade ósea expresada en 

unidades Hounsfield. 

Palabras clave: Dentina autóloga desmineralizada, preservación 

alveolar, Tooth Transformer, unidades Hounsfield, ISQ.  



ABSTRACT 

Introduction: 

The aim of this study is to analyze the quality and bone structure 

obtained after performing alveolar preservation techniques using 

demineralized autologous dentin grafts with Tooth Transformer 

technology. This is a randomized controlled clinical study, longitudinal 

and retrospective, conducted in accordance with the Helsinki 

Declaration and approved by the ethics committee of the University of 

Santiago de Compostela. 

Material and Methods: 

 In this study, images of an initial sample of 67 alveoli regenerated with 

demineralized autologous dentin from 56 patients were analyzed. 

Among these, 11 were implanted 6 months after regeneration, while the 

remaining 56 were the final subjects of the study and were observed at 

3, 6, 9, and 12 months following alveolar preservation. The 56 patients 

who participated in the study, including 30 women and 26 men, ranged 

in age from 21 to 81 years, with a mean age of 52.09 years (±15.03). 

Results and Conclusions: 

We were able to establish a 24% increase in bone density and structure 

in the area of bone regeneration when comparing values recorded 

between 3 and 6 months after clinical procedures, with an increase of 

137.307 Hounsfield Units. There were no statistically significant 

differences when comparing different areas of the mouth where grafts 

were performed. In those alveoli where no osseointegrated implant was 

subsequently inserted, a progressive increase in Hounsfield units was 

observed over a year, resulting in a final increase of 60% between 

months 3 and 12 after the application of bone regeneration techniques. 

In alveoli where osseointegrated implant placement was performed, a 
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very favorable correlation was observed between ISQ values and bone 

density expressed in Hounsfield Units. 

Keywords: Demineralized autologous dentin, alveolar preservation, 

Tooth Transformer, Hounsfield Units, ISQ 
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1. INTRODUCCIÓN 

El incremento de la esperanza de vida, está teniendo importantes consecuencias en 

los planteamientos sanitarios y terapéuticos que de manera rutinaria aplicamos a nuestros 

pacientes y en Galicia, nuestra Comunidad Autónoma, según el último informe Eurostat de 

2020 (1), la esperanza de vida al nacer está cerca de los 83.7 años. 

Esto supone la existencia en la actualidad de una población envejecida, con múltiples 

patologías crónicas, muy polimedicada y por tanto, expuesta al proceso fisiológico de 

reabsorción de los maxilares durante más tiempo. 

Si hasta hace pocos años, las prótesis convencionales eran una solución aceptable en 

la mayoría de los pacientes de edad avanzada, en la actualidad los adultos mayores, tienen 

unas exigencias estéticas y funcionales que nos exigen regenerar sus bases óseas y tisulares 

antes de iniciar el tratamiento con implantes osteointegrados. 

Estas técnicas de regeneración tisular y ósea no solo dependen de la habilidad clínica 

de los profesionales, sino de su capacidad de integrar en su diagnóstico y planificación 

clínica conceptos fisiológicos, bioquímicos, inmunológicos y genéticos que en gran medida 

son los que van a establecer y garantizar la predictibilidad y duración del tratamiento a 

medio y largo plazo (2). 

1.1. IMPORTANCIA DEL PROCESO ALVEOLAR EN LA REHABILITACIÓN CON IMPLANTES 

OSTEOINTEGRADOS 

Actualmente, con la introducción del concepto de implantología guiada por la 

rehabilitación protésica, el hecho de que se produzca osteointegración no es suficiente para 

establecer el éxito del tratamiento. 

La posición ideal de un implante es aquella que ocupa el lugar del alveolo del diente 

extraído, pero como habitualmente los alveolos han sufrido un proceso de reabsorción nos 

vemos obligados a buscar otra localización, lo cual compromete no sólo la función sino 

otros aspectos como la orientación en las tres dimensiones del espacio del implante o la 

estética del perfil de emergencia (3). Por otra parte al alejarnos del hueso alveolar, 

podemos invadir de manera inadvertida otras estructuras anatómicas como el seno maxilar, 

el conducto dentario inferior o las fosas nasales. 
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Estas circunstancias nos separan de los criterios de excelencia de la implantología 

actual, que determinan que un implante aunque se encuentre osteointegrado y tenga una 

función adecuada, no cumple con su objetivo terapéutico si además no satisface las 

exigencias estéticas del paciente (4). 

Otros de los factores decisivos en la actualidad es la consideración de la 

rehabilitación protésica sobre los implantes osteointegrados, que puede realizarse 

dependiendo de los criterios del profesional y las exigencias del paciente, de manera 

inmediata, mediata o cumpliendo los requisitos clásicos de la osteointegración (2). 

Tras una exodoncia dentaria se producen en el alveolo un conjunto de cambios a 

nivel morfológico, histológico y dimensional y por ello se propuso en 2004 una 

clasificación (5) establecida sobre el momento de inserción del implante con respecto a la 

exodoncia:  

 Tipo I - Inserción inmediata 

Se realiza la cirugía del implante al mismo tiempo que la exodoncia, en un solo 

acto quirúrgico, aprovechando la apertura de los tejidos blandos y duros. 

 Tipo II – Inserción Temprana 

Se realiza cirugía de implantes entre el primer y segundo mes posterior a la 

exodoncia. Si bien los tejidos blandos están cicatrizados, el hueso aún no se 

encuentra estructurado. 

 Tipo III – Inserción Temprana. 

De tres a cuatro meses posteriores a la exodoncia. El tejido blando está 

cicatrizado, y el óseo no de manera integra 

 Tipo IV – Inserción Tardía 

Posterior a los 6 meses, el lecho óseo está totalmente cicatrizado. 

Son varios los autores que recomiendan, implementar técnicas de regeneración ósea 

guiada (ROG), en aquellos casos en los que no es posible colocar el implante en una 

situación ideal desde el punto de vista de la prótesis, especialmente en el sector anterior 

donde el manejo del perfil de emergencia es más complejo (6). 

Es por ello que el proceso de toma de decisiones basado en la lógica y las 

condiciones del paciente, es uno de los requisitos para el éxito de cualquier tipo de 

rehabilitación sobre implantes. Este diagnóstico y el posterior plan de tratamiento, estará 

establecido en gran medida, en las características que presenta el alveolo dentario previo a 



MIGUEL RICARDO QUEVEDO BISONNI 

20 

la exodoncia, visión en la que nos ayudaran, las imágenes 2D, obtenidas mediante 

radiología convencional, y la imágenes 3D obtenidas a través de CBCT (7). 

El grupo de investigación de Elian (8), propuso una clasificación de los alvéolos 

post-extracción, con la finalidad de facilitar el proceso diagnóstico, basándose en las 

características de los tejidos blandos y duros vestibulares. 

Posteriormente el Dr. Stephen J Chu (9) diferenció los alvéolos de tipo 2, basándose 

en la proporción de la pared vestibular ósea y creando una nueva subclasificación: 

Alveolo tipo 1. Tanto la pared ósea como los tejidos blandos vestibulares, 

permanecen intactos tras la exodoncia, y situados a un nivel normal con respecto a la línea 

amelo-cementaria del diente extraído 

Alveolo tipo 2. Se conserva el tejido blando vestibular, pero la pared ósea esta parcial 

o totalmente ausente 

 Tipo 2A: defecto de ausencia ósea, de hasta un tercio de la pared ósea vestibular, 

cuyo borde se sitúa a 5 mm – 6 mm del margen gingival libre. 

 Tipo 2B: defecto de ausencia ósea desde el tercio medio al coronal, dos tercios de 

la pared ósea vestibular cuyo borde se sitúa a 7 mm a 9 mm del margen gingival 

libre. 

 Tipo 2C: Defecto de ausencia ósea total de la pared vestibular cuyo borde se sitúa 

a 10 mm o más del margen gingival libre. 

Alveolo tipo 3. Tanto la pared ósea como los tejidos blandos vestibulares están 

francamente disminuidos. 

Por lo tanto, es necesario previamente tener en cuenta el estado del margen gingival, 

así como su relación con la cresta ósea, es fundamental no solo para la perfecta viabilidad 

del implante sino también para obtener la mejor estética posible. 

Por todo ello, se debe determinar el biotipo periodontal al mismo tiempo que la 

posibilidad de una recesión periodontal (10-12). 

Es necesario tener en cuenta las siguientes consideraciones: 

a) Cuando se realiza una exodoncia dentaria se inicia un proceso continuo de 

reabsorción de la cresta alveolar que lógicamente va a comprometer la futura 

rehabilitación protésica convencional o bien la inserción de un implante 

osteointegrado (13). 
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b) La colocación inmediata de un implante tras la extracción atraumática permite el 

mantenimiento del hueso alveolar y una colocación adecuada del implante desde 

el punto de vista biológico y funcional, razón por la que resulta fundamental 

conocer la biología y la histología del hueso alveolar y los mecanismos de 

reabsorción que sufre al extraerse un diente (14). 

c) Evaluando el tipo de alvéolo nos podemos plantear el momento idóneo para la 

inserción del implante. Si lo haremos de modo inmediato, temprano o diferido, y 

además, nos plantearemos la necesidad aplicar técnicas regenerativas, con 

utilización o no de materiales de injerto. 

1.2  COMPOSICIÓN HISTOLÓGICA Y BIOQUÍMICA DEL HUESO 

El hueso es un tejido conectivo mineralizado especializado que contiene 

principalmente fosfato cálcico (45%), además de agua (30%) y una matriz orgánica (25%). 

La matriz mineral está formada por cristales de hidroxiapatita de baja cristalinidad 

siendo limitado su contenido en calcio (Ca10 (PO4)6(OH)2), el agua está contenida 

principalmente en la sangre y en la médula ósea; y la matriz orgánica se compone en un 90 

% de colágeno del cual, el 85,5% es de tipo I y el 4,5 % restante, de colágeno tipo III, V, y 

XII, lo que le proporciona resilencia y elasticidad, previniendo de esta forma el riesgo de 

fractura. 

El resto de la matriz orgánica está compuesto por proteínas no colagenadas, que son 

producidas por las células óseas tales como la osteonectina, osteocalcina, osteopontína, y 

BMP (Bone morphogenetic protein), FGF (Fibroblast growth factor), IGF (Insuline-like 

Growth Factor) TRAMP (Tyrosine Rich Acid Matrix Protein), proteoglicano óseo y 

sialoproteína ósea, muchas de ellas implicadas en los procesos de formación de 

osteoblastos. 

La proporción de componentes inorgánicos /orgánicos es de aproximadamente 75 / 

25 en peso y 65 / 35 en volumen. Encontramos en el organismo dos tipos de hueso, que son 

muy diferentes tanto en el aspecto macro, como en el aspecto micro. El hueso compacto y 

el hueso esponjoso o trabecular. 

El hueso compacto forma la capa externa de todos los huesos, es un tejido muy 

organizado que supone el 80% del peso de los huesos, tiene un porcentaje muy alto de 

materia inorgánica, lo que lo vuelve muy resistente. 

Por el contrario, el hueso esponjoso es un tejido de tipo reticular, con espacios 

interconectados por los vasos sanguíneos, que están rellenos por la medula ósea, roja 

(tejido hematopoyético) y amarilla (tejido graso), supone el 20% del peso de los huesos, 

aunque en volumen, es 10 veces superior al hueso compacto. Otro de los elementos que 
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diferencian a estos dos tipos de hueso son los poros. Los poros, su longitud, y su 

interconexión, son quienes permiten la difusión de nutrientes. Esto los hace fundamentales 

para los procesos celulares y obviamente para la formación ósea, o bien para la reparación 

o regeneración ósea. En el hueso esponjoso este puede llegar a tener un tamaño de 400 μm, 

sin embargo, en el compacto solo llegará hasta 100 μm. 

 

Figura I-1. Distribución porcentual de la materia orgánica en la matriz ósea. Elaboración propia 

1.3  PROCESOS CELULARES DE APOSICIÓN Y REABSORCIÓN ALVEOLAR 

En condiciones normales, en el hueso sano se están produciendo de manera continua 

procesos de remodelación ósea. La remodelación ósea es un equilibrio continuado de 

creación y destrucción de hueso, y la base que justifica que cada año se renueve el 10% del 

esqueleto. 

Se trata de un proceso dinámico y continuado que adapta el hueso a esfuerzos 

localizados (15). Debido a ello, el hueso tiene una capacidad única de autoreparación. Sin 

embargo, existe un tamaño de defecto crítico, a partir del cual el hueso no es capaz de 

emprender la reparación empleando sus propios procesos de osteogénesis. Por tanto, 

cuando el defecto es de un tamaño mayor que el defecto crítico, se hace necesario el 

empleo de alguna técnica de injerto. 

Los defectos óseos de los maxilares obedecen a causas muy variadas, como pueden 

ser las resecciones quirúrgicas, los traumatismos maxilares y dento-alveolares, la dificultad 

de osificación en edades avanzadas, las enfermedades periodontales y periimplantarias, los 

quistes periapicales, los defectos congénitos, etc. Sea cual sea la causa del defecto óseo, va 

a impedir el objetivo que persigue la rehabilitación protéticamente guiada. 

Entre estas causas de pérdida ósea, los defectos óseos maxilares causados por la 

reabsorción alveolar post-extracción son muy frecuentes; éste es un fenómeno fisiológico 
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que ocurre tras la extracción dentaria por el cual la cresta ósea alveolar ve disminuida su 

altura y su anchura original, en una cantidad que varía no solo entre distintas 

localizaciones, sino que también varía entre distintos individuos, sexo, edad, y obviamente 

patologías. 

Desde finales del siglo XX muchos autores observaron que la reducción ósea se 

producía tanto horizontal como verticalmente. Y recientes estudios han demostrado que 

hay una pérdida horizontal del 63 %, que es superior a la vertical que suele oscilar entre un 

11-22 % dentro de los primeros 6 meses post quirúrgicos. Produciéndose otra reducción 

gradual posterior durante los siguientes 6 meses (16). 

En cualquier caso, esta reabsorción, dependerá también el tipo de acto quirúrgico, 

área en donde se produzca la intervención, presencia previa de infecciones, espesor de las 

corticales vestibular y palatina, y que se verá francamente aumentada por el trauma 

producido durante la exodoncia. 

Debido a esta última circunstancia, surge dentro de nuestra especialidad, el término 

exodoncia atraumática, que no es más que la necesidad de limitar al mínimo el daño 

quirúrgico, procurando la avulsión dentaria o solo la rotura del ligamento periodontal, 

además de aplicar un cuidado extremo durante la maniobra, con el fin de mantener integras 

las corticales óseas. 

En esta técnica, es también importante valorar el levantamiento o no de colgajo 

mucoperióstico, dado que gran parte del aporte sanguíneo a las corticales depende del 

periostio. Por esto último y por razones estéticas, se indica no despegar el colgajo 

mucoperióstico, sobre todo en las zonas anteriores donde las corticales vestibulares son 

muy delgadas, la encía habitualmente muy fina y los requisitos estéticos muy elevados. 

1.4  HISTOLOGÍA Y FISIOLOGÍA ÓSEA. 

Para la compresión de la cicatrización de un alveolo es fundamental previamente 

conocer los procesos histológicos que producen en toda regeneración del tejido óseo, que 

no solo se limita a la aparición de osteoblastos y osteoclastos, sino, además, a diferentes 

mediadores, células y productos metabólicos. 

Los osteoblastos provienen de las células precursoras mesenquimales 

pluripotenciales, por lo tanto podemos encontrarlos de dos tipos : (a) Determined 

Osteogenic precursor cells (DOPC) que son células se encuentran dentro del hueso o en el 

periostio y que se diferencian hacia osteoblastos por la influencia de BMP (Bone 

Morphogenetic Protein) y (b) Inductible Osteogenic Precursor Cells (IOPC), que son 

células mesenquimales que encontrándose en otros tejidos u órganos, bajo el estímulo 

adecuado se transforman en Osteoblastos. 
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Los osteoblastos, poseen un núcleo excéntrico con un gran nucléolo, y su aspecto en 

el microscopio electrónico es el de una célula con alta actividad de síntesis proteica, con un 

retículo endoplasmático muy extenso y numerosos ribosomas. Además, se pueden observar 

numerosas vesículas relacionadas con el aparato de Golgi, que sugieren que serán las 

precursoras de los componentes glicoproteícos de la sustancia fundamental. 

Por lo tanto, producirán la matriz ósea a partir de la cual, y tras la deposición de 

minerales, en la que también intervienen, se convertirán en tejido duro. Finalmente, los 

osteoblastos rodeando el conducto de Havers, quedarán atrapados en dicha matriz como 

osteocitos. Estos, controlarán el transporte diferentes iones a través de nexos de sus 

procesos citoplasmáticos, o uniones gap, y del mismo modo, alcanzan las superficies del 

periostio, los vasos sanguíneos, los conductos de Havers, así como la médula ósea en las 

superficies endocortical y trabecular. 

Trabajos de investigación recientes demuestran que los osteocitos secretan citoquinas 

que regulan la generación de osteoclastos y participan en el reclutamiento y la 

diferenciación de los precursores osteoclásticos, iniciando así la remodelación ósea dirigida 

(17). De todas las células del linaje mesenquimal/osteoblástico, son las más diferenciadas, 

con una vida media de 25 años, los osteocitos constituyen más del 95% de las células en la 

matriz ósea. 

Otros estudios, demuestran que los osteocitos detectan y responden a estímulos 

mecánicos y hormonales para coordinar la función de osteoblastos y osteoclastos. Un 

potente inhibidor de la formación ósea, la esclerostina, se expresa principalmente en 

osteocitos y es regulada negativamente por estímulos anabólicos óseos. Un reciente 

descubrimiento, identifica a esta molécula como uno de los tan buscados mensajeros por el 

cual los osteocitos afectan la función de las células de la superficie del hueso 

Los osteocitos son considerados los mecano-sensores del hueso, ya que presentan el 

potencial para detectar las fuerzas mecánicas, o microfracturas. Y traducirlas en las señales 

bioquímicas. Así, la supresión específica de los osteocitos tendría como resultado la 

pérdida ósea (18). 

Por otra parte, los osteoclastos (que no provienen de células mesenquimales, sino 

hematopoyéticas), tienen receptores para la parathormona y la calcitonina, que son las 

hormonas que regulan la reabsorción ósea. Con un movimiento de tipo ameboide, son 

células muy grandes en cuyo citoplasma se pueden observar gran cantidad de lisosomas 

destinados a la destrucción ósea. Y es así como participan en la remodelación ósea, 

produciendo la destrucción del hueso, mediante la liberación de protones sobre la 

superficie dura que disminuyen el ph del medio, por otra parte, el colágeno expuesto tras 

este proceso, será disuelto mediante la actuación de enzimas lisosomales y colagenasas. 
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Cuando hay una acción organizada entre osteoblastos y osteoclastos, es decir 

reabsorción y aposición ósea hablaremos de una remodelación fisiológica del hueso. Sin 

embargo, cuando hay un traumatismo, habrá acción de citoquinas, que producirán 

inflamación y posteriormente se dará la reparación ósea. 

Finalmente, la estructura ósea del hueso maduro, tanto en las trabéculas como en la 

cortical, tendrá una disposición de tipo lamelar. 

 

Figura I-2. Principales proteínas presentes en la matriz ósea. Elaboración propia 

1.5  PROCESOS BIOLÓGICOS TRAS LA EXODONCIA DENTARIA 

El proceso de curación alveolar tras una extracción dentaria está caracterizada por 

cambios internos, que conducen a la formación de hueso en el interior del alvéolo, y por 

cambios externos que generan a una marcada pérdida de la altura y anchura en la cresta 

alveolar. 
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Durante los primeros tres meses posteriores a la extracción de un diente se producen 

una serie de cambios en la cresta ósea residual, todos ellos estudiados ampliamente tanto 

radiológicamente en humanos como desde el punto de vista histológico en perros (19,20). 

Debido a la destrucción del ligamento periodontal y a la desaparición de las fibras de 

Sharpey, el hueso alveolar carece de función biológica y comienza a reabsorberse, mientras 

se produce la cicatrización alveolar que pasa por varias fases: 

 En principio durante las primeras 24 horas, el alvéolo residual se rellena por un 

coágulo sanguíneo, proceso seguido de una hemólisis y del inicio de un proceso 

inflamatorio. 

 A los dos o tres días tiene lugar el reemplazo del coágulo por uno más organizado 

en cuyo interior encontraremos: tejido de granulación rico en fibras colágenas y 

vasos sanguíneos. 

 A los cuatro días se observa un aumento del número de fibroblastos, así como una 

proliferación del epitelio desde el margen de la herida, y también aparecen 

osteoclastos que empiezan a reabsorber el hueso. 

 A la semana comienza la formación de tejido óseo por lo que encontramos un 

tejido de granulación con una gran red vascular, el periodonto prácticamente 

disuelto, un tejido conectivo joven y osteoide en la porción apical del alvéolo, y 

finalmente, una cubierta epitelial sobre la herida. En la medular cercana 

encontramos gran proliferación de osteoclastos que participarán en la 

remodelación ósea. 

 A las tres semanas se observan un tejido conectivo denso, con una gran 

maduración y trabéculas de tejido óseo inmaduro, desordenado, que empieza a 

formarse centrípetamente, desde las paredes del alvéolo hacia el interior del 

mismo, que a su vez van reemplazando al tejido conectivo partir de una trabécula 

inicial desde las que se dispondrán de modo irradiado las restantes, y que en 

última instancia formarán un hueso de tipo trabecular. 

 Tras los primeros treinta días comienza el remodelado de este hueso inicial 

desorganizado, y a los dos meses se produce la aparición de la medula ósea entre 

las trabéculas, mientras que a los cien días hallaremos una cubierta compacta, bajo 

la cual habrá hueso trabecular. Esta formación tiene una gran densidad 

radiográfica. 

 A los dos meses, la estructura ósea se encuentra organizada, pero se debe de tener 

en cuenta que no alcanzaremos a rellenar completamente el alvéolo. Hay que 

considerar también que el tejido blando se verá afectado por estos cambios de 

volumen y forma, de manera proporcional a la estructura ósea. 
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 A los tres meses, la zona apical y media del alvéolo experimentaran menor 

reabsorción, que la zona coronal del alvéolo. Estudios histomorfométricos nos 

ofrecen para estas zonas una reducción del 3-6 %, cifras que contrastan 

significativamente con el 35 % que registran para la zona coronal (21). 

 A los 6 meses habrá una gran presencia de hueso lamelar, por lo que podremos 

hablar de una reparación completa, aunque este hueso seguirá remodelándose toda 

la vida. 

Este proceso de remodelado en el hueso tendrá lugar por la acción conjunta de los 

osteoclastos que labrarán un túnel que posteriormente se repuebla de osteoblastos. En este 

túnel también proliferan estructuras vasculares que crecen a medida que avanzan los 

osteoclastos y los osteoblastos van cerrando este túnel labrado por los osteoclastos, y como 

resultado final de esta acción conjunta se forma lo que denominamos conductos de Havers 

(18). 

Este proceso puede depender de muchos factores, y entre ellos, la extensión y 

profundidad del alvéolo es decisiva, puesto que los alvéolos más anchos necesitarán más 

tiempo que los estrechos para rellenarse (22). 

Hay dos procesos fisiológicos importantes tras la exodoncia, que forman parte de la 

reparación. Por un lado se produce una interrupción de la vascularización que se origina a 

través del ligamento periodontal, y por otra parte hay una acción osteoclástica importante. 

En conjunto hacen que haya una tendencia inmediata a la reabsorción del alvéolo, sobre 

todo en las regiones donde el espesor cortical es pequeño, como ocurre en las regiones más 

estéticas, como son las vestibulares anteriores, tanto superiores como inferiores. 

Ambos maxilares experimentan una mayor reabsorción tras la exodoncia, siendo más 

marcada en el primer año, sobre todo en los primeros tres meses. En la mandíbula esta 

reabsorción es más marcada, cuatro veces mayor, que en el maxilar. Debido a esta 

reabsorción se darán diferentes defectos en la cresta alveolar. Aunque existen diferentes 

clasificaciones para estos defectos, la más clara es la que propuso Seibert, en 1983 (23), 

clasifica los defectos del reborde alveolar en 3 clases atendiendo al componente horizontal 

y vertical del defecto: 

 Defectos de clase I: Cuando la pérdida ósea es horizontal con una altura vertical 

normal. 

 Defectos de clase II: En los que la pérdida ósea es vertical, conservando el ancho 

buco-lingual. 

 Defectos de clase III: Que es una combinación entre los defectos de clase I y II. 
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Por su parte, Allen, en 1985 (16), según la profundidad que tenga el defecto los 

considerará del siguiente modo: 

 Leve: Menor a 3 mm. 

 Moderado: De 3 a 6 mm.  

 Severo: Mayor de 6 mm 

 

Figura I-3. Clasificación de Seibert – 1983. Elaboración propia 

1.6  BASES BIOLÓGICAS DE LA REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA (R.O.G) 

En base a los conocimientos que se tienen respecto a los procesos de reabsorción 

ósea posteriores a la exodoncia, y de la actividad del tejido blando, surge la necesidad de 

contener al máximo las consecuencias de los mismos, no solo si la rehabilitación implanto-

protética está enfocada a sectores estéticos, como los sectores anteriores superiores o 

inferiores, sino también en sectores donde las fuerzas oclusales pueden causar fracasos a 

nivel protético, implantario o ambos, debido fundamentalmente a la imposición de insertar 

el implante en un sitio inadecuado. Esta respuesta, en forma de técnicas quirúrgicas, se 

basó inicialmente en los conceptos de la Regeneración tisular guiada (RGT), que se 

sustenta básicamente en permitir que células progenitoras repueblen el defecto de un tejido 

dado. En el caso de la ROG, debido a que la velocidad de réplica es mayor en las células 

epiteliales que en las del tejido óseo, se hace necesario la interposición de una barrera que 

contenga a las primeras. Por tanto, como afirman muchos autores entre ellos Abou, la 
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interposición de una barrera que contenga la invasión de los tejidos conectivos y epiteliales 

dentro del proceso alveolar, es suficiente para la ROG, concediéndole al tejido óseo el 

tiempo necesario para que células osteoprogenitoras se transformen en osteoblastos, y 

rellenen el defecto sin interferencias (24).  

Para que la técnica ROG sea previsible, es necesario que se cumplan cuatro 

condiciones que han descrito Wang y Boyapati (32). 

1. Cierre primario de la herida. 

2. Angiogénesis. 

3. Creación y mantenimiento del espacio. 

4. Estabilidad del coágulo  

El cierre primario es fundamental porque protege y aísla a este espacio de agresiones 

físicas e infecciones además de ayudar a una mejor hemostasia (31). Si bien un cierre por 

primera intención es difícil, cuanto más cerca estén los bordes de la herida, menor 

repitelización exigirá, habrá menos contracción de la herida y a su vez cerrará más 

rápidamente. Por otra parte, los síntomas post-quirúrgicos serán menores cuanto más 

cerrada esté la herida. Aunque hay una condición fundamental, y es que el cierre debe estar 

sin tensión, porque si no se cumple esta condición, no es atípico que fracase, básicamente 

por falta de buena irrigación en la zona, o bien por dehiscencia o por la propia contracción 

de la mucosa sobre el injerto (32,33).  

En cuanto a la angiogénesis, se sabe que hay una relación directa entre esta y la 

formación de tejido óseo (33). Células osteoblásticas que provienen de la medula ósea y 

periostio y por otra parte células mesenquimales, provenientes de otras partes del 

organismos colonizan la lesión. A los tres días de producida la lesión, comienza la 

proliferación de vasos sanguíneos y se mantiene así por semanas. . Simultáneamente 

comienza a la semana, la formación de tejido osteoide, que finalmente se convertirá en 

hueso maduro. Una maniobra que se sabe aumenta la angiogésis, es la decorticación, 

(también llamada perforación medular o perforación cortical). En una revisión de la 

literatura del año 2019, determinan que aunque este proceso ha sido comprobado 

mayormente en animales, (debido a que en el ser humano, la muestra la obtenemos en el 

momento de realizar el implante y no en las primeras fases de la cicatrización), los 

resultados histomorfométricos, de la decorticación mejora la angiogénesis en etapas 

tempranas de cicatrización ósea incrementando así la cantidad de hueso neoformado (34) 

La utilización de membranas además de impedir la proliferación de estas células 

conectivas y epiteliales, crea un espacio cerrado que brinda un entorno óptimo para la 

curación ósea, permiten la estabilidad del coagulo sanguíneo (fundamental para el proceso 

de regeneración), e incluso algunas de ellas denominadas de tercera generación, (utilizadas 
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comúnmente en periodoncia), aportan elementos que inducen la transformación de células 

progenitoras en osteoblastos (25). 

Estas membranas, están confeccionadas de diferentes materiales, y de acuerdo a su 

comportamiento post-quirúrgico las podemos dividir en reabsorbibles y no reabsorbibles. 

Todas las membranas, deben contar con ciertas características que las hacen aptas para su 

utilización, entre ellas, que sean biocompatibles, que permitan un cierre íntimo, fáciles de 

manejar, y que además de mantener el espacio tridimensional para el que fueron 

confeccionadas, a ser posible, que se produzca su integración tisular (26). 

Las membranas reabsorbibles son aquellas que van desintegrándose paulatinamente o 

bien integrándose en el tejido. Comúnmente confeccionadas con colágeno de origen 

animal, o polímeros como el ac. Poliglicólico, son sumamente prácticas. Su gran ventaja, 

es que no requieren de una segunda cirugía para su remoción. Aunque dependiendo del 

defecto, no son útiles debido a su baja resistencia mecánica, lo que hacen que se colapsen 

cediendo al peso de los tejidos de su entorno, además de generar dudas sobre su grado de 

reabsorción, dado que no siempre es uniforme. No obstante, están reemplazando a las no 

reabsorbibles, porque no necesitan una segunda cirugía para su remoción y además, las de 

procedencia animal como las obtenidas del talón de Aquiles o de pericardio (que presentan 

fibras entrecruzadas y mayor densidad), son más resistentes y predecibles en la ROG. Son 

varios los autores que se decantan por la utilización de membranas de fibras de colágeno 

entrecruzadas (Cross-link) (27). 

Las membranas no reabsorbibles, son membranas altamente resistentes que 

confeccionas en titanio (en láminas o mallas) o bien en politetrafluoroetileno (PTFE), que 

puede ser expandido o denso, e-PTFE y d-PTFE respectivamente. La diferencia 

fundamental entre estas membranas de PTFE, es su porosidad, que en las primeras es de 

0,2 μm, y en las segundas de 5 a 30 μm. Además, estas membranas de PTFE pueden estar 

reforzadas con titanio. 

La gran ventaja de las membranas no reabsorbibles, es que ofrecen una gran 

estabilidad tridimensional a la zona a regenerar. Su mayor inconveniente es que deben ser 

retiradas quirúrgicamente, y en el caso de las de PTFE, no se pueden exponer al medio 

bucal porque hacen peligrar la regeneración o corren un cierto riesgo de infección en el 

huésped (28).  

El Coágulo por su composición, rico en fibrina y plaquetas, y su volumen cumple 

una función fundamental, en la ROG, junto con el hueso son los elementos más 

importantes de este proceso. El coagulo en sí, retiene células osteogénicas provenientes del 

torrente sanguíneo, factores de crecimiento que estimulan la diferenciación celular, además 

de atrapar linfocitos y eritrocitos. El factor de crecimiento derivado de plaquetas actúa 

como quimiotáctico, y estimula la formación de tejido de granulación (33). Por estas 

características podría ser considerado un óptimo material de regeneración autólogo. Su 
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remoción o su inestabilidad produciría un aumento del tiempo de regeneración, perdida del 

volumen y colapso de la membrana (35). Con el fin de estabilizarlo contamos con las 

membranas, que además de preservar el espacio también colaboran en este fin, pero si 

además agregamos biomateriales a la herida, este coagulo tendrá mayor dureza y un 

volumen más estable.  

 

Figura. I-4. Condiciones para la regeneración previsible (Wang y Boyapati). Elaboración propia 

1.6.1  Técnicas de preservación alveolar (PAP) 

Con el fin de reducir la pérdida ósea, posterior a la exodoncia, se han creado diversas 

técnicas de preservación de alveolar (PAP). Estos procedimientos son aplicados desde el 

inicio de la exodoncia, considerando que cuanto menos lesiva sea la exodoncia, menos 

hueso se habrá de reparar, y debido a la inmediatez de esta reabsorción, habrá que 

implementar rápidamente técnicas de ROG, con el fin de minimizar al máximo este efecto. 

Por tanto, consideramos PAP a la sumatoria de una exodoncia lo más conservadora 

posible, seguida de un relleno alveolar con material de injerto óseo y la finalización del 

proceso cubriendo el defecto con una membrana que intentaremos, permanezca inmóvil.  

Todos estos procedimientos se realizan con la intención de mantener o mejorar un 

espacio óseo idóneo para la posterior inserción de un implante.  

Las indicaciones para la preservación alveolar son las siguientes: 

1. Mantenimiento de tejidos duro y blando remanente: Esto fundamentalmente 

cuando no se va a realizar una técnica de implante inmediato, como por ejemplo, 

en paciente adolescentes en los cuales sus estructuras óseas aún están en 
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crecimiento y posteriormente puede haber discrepancias estéticas. O bien por 

cuestiones puramente económicas, que condicionan al paciente a realizar la 

rehabilitación de su boca, cuando estas mejoren. 

2. Mantenimiento de un volumen estable de la cresta alveolar con el objetivo de 

optimizar los resultados estéticos y funcionales, es decir con alta demanda estética 

y que requieran que se mantengan unas adecuadas condiciones de los contornos 

de tejidos blandos y duros. Sitios donde la pared vestibular (la más estética) sea 

menor a 1,5-2 mm de espesor, y en sitios donde hayan sido dañadas dos o más 

paredes alveolares. 

3. Cuando es previsible que no se pueda lograr una buena estabilidad primaria, o 

bien intraquirúrgicamente esta no se logra y se decide diferir la inserción del 

implante. En múltiples extracciones dentarias que posteriormente requerirán de 

rehabilitación implanto soportada y se requiere de un volumen adecuado tanto en 

tejidos duros como blandos, y se desea simplificar las técnicas de implantología. 

4. Cuando el riesgo de comprometer estructuras anatómicas importantes sea 

imprescindible como ocurre con el nervio dentario inferior o el seno maxilar, 

después de la remodelación del alvéolo (13). 

Además de lo anteriormente expuesto, debe darse una condición fundamental para 

llevar a cabo las técnicas de preservación alveolar, y es que exista una adecuada relación 

coste beneficio. 

No obstante, en la actualidad, se recurre cada vez con más frecuencia a estos 

procedimientos de preservación y regeneración, aún en defectos mínimos. Incluso en clínicas 

generalistas, se procura dentro de lo posible hacer algún intento de preservación alveolar, 

(Exodoncias mínimamente traumáticas, utilización de esponjas de colágeno, o bien de 

membranas, o una sutura cuidadosa) con el fin de evitar la mayor reabsorción posible. 

Desde un punto de vista teórico, se aconsejan realizar estas técnicas con el objetivo 

primordial de estabilizar el coágulo que se forma tras la exodóncia, porque se sabe que así 

se proporciona un andamiaje para el correcto crecimiento de células y vasos que formaran 

finalmente el hueso. De este modo no solo se reduce la pérdida de tejido duro, sino que 

además se previene el colapso de los tejidos circundantes al diente (blando y duro) 

Aunque el concepto de preservación alveolar se aplica expresamente, a la maniobra 

de rellenos alveolar con distintos tipos de materiales, para estabilizar el coágulo y aumentar 

la velocidad del proceso de reparación ósea, quizá habría que aplicarlo también a las 

maniobras quirúrgicas intraoperatorias; esto es, el llevar a cabo exodoncias atraumáticas. 

Llamamos exodoncias atraumáticas, a aquellas en las que el procedimiento 

quirúrgico para las mismas este ejecutado con gran precisión y que respete al máximo la 
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integridad de las paredes óseas, dado que algo que vaya más allá de la microfractura, como 

sería el perder una porción de la pared vestibular, echaría por tierra la expectativa inicial de 

preservación. 

En cualquier caso, exceptuando las que realizamos mediante tracciones ortodónticas, 

aplicar a las restantes el término de atraumáticas es una contradicción en sí mismo, debido 

a que, aun tratándose de raíces extremadamente cónicas, y en las que utilizamos un 

movimiento puramente rotacional para su extracción, siempre produciremos trauma, 

aunque este sea mínimo. No obstante, es la expresión que se usa mayormente en la 

literatura científica, por lo que la seguiremos aplicando en este texto, aunque preferiríamos 

referirnos a ella como “con mínima invasión tisular”. 

1.6.2  Exodoncia atraumática 

Para la realización de las mismas se han desarrollado diferentes tipos técnicas, 

instrumentos y aparatologías, que acercan al cirujano, una alta probabilidad de éxito. 

Estas técnicas podríamos diferenciar en cuatro grupos: 

A) Con técnica de ortodoncia: Son aquellas en la que una tracción suave y lenta, 

permite que el alvéolo que se vaya rellenando de tejido óseo a medida que la raíz 

va migrando coronalmente por efecto de la fuerza ortodóntica. Esto permite 

conservar el volumen óseo y el de los tejidos circundantes como las papilas de 

los dientes vecinos. La modificación de las estructuras periodontales por medio 

de movimientos ortodóncicos para una posterior instalación de implantes, está 

íntimamente ligada con la relación existente entre diente-hueso-ligamento 

periodontal. El objetivo final será aumentar la cantidad de mucosa queratinizada 

y hueso alveolar, previamente a la instalación de los implantes. (29) 

B) Sistemas de exodoncia verticales: El trauma en estos sistemas no es evitable, 

pero al menos conceptualmente, no hay un trauma directo en las paredes si la 

tracción es en dirección axial desde su encaje de una forma controlada. Este es el 

principio central de los sistemas de extracción vertical disponibles en la 

actualidad.  

Estos dispositivos son: 

 Benex®: El sistema Benex® contiene un soporte de cuadrante que sirve para 

proteger las estructuras circundantes del diente a extraer y un sistema de 

polea que une al elemento anclado en la raíz. 

 Easy X-Trac®: Posee tres brocas de diferentes tamaños y cuatro tornillos de 

diferentes diámetros, junto con un extractor especialmente diseñado para 
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levantar el diente de su lecho, sin ningún movimiento giratorio o de 

inclinación. Este método de extracción es útil para exodoncia de dientes uni o 

bi radiculares, permitiendo la colocación inmediata del implante. 

C) Técnicas Manuales:  

 Forceps: Estos los utilizaremos en dientes uniradiculares mediante 

movimientos de rotación procurando no realizar expansiones, o en dientes 

posteriores después de realizar una odontosección, o bien en combinación con 

botadores, pero solo para retirar el fragmento que se desea extraer. 

 Periótomos: Presentado en la literatura inglesa por Schulte 1984 (15). Este 

instrumento posee un mango que puede tener 3 hojas cortantes diferentes en 

diámetro y forma, que se introducen en el ligamento periodontal, evitando de 

este modo dañar el hueso circundante. A la hora de iniciar la exodoncia, el 

instrumento se introduce en el surco con dirección a las fibras de inserción 

gingival, y se desplazará cubriendo toda la periferia del diente. Durante todo 

el procedimiento la angulación del instrumento debe ser de 20º, la presión 

firme y sin desgarrar tejido gingival. El periótomo es empujado hacia el 

ligamento periodontal rumbo al ápice del diente, repitiendo el procedimiento 

por toda la circunferencia del diente, cuando se completa el procedimiento la 

inserción de las fibras remanentes solo queda en la porción más apical del 

alveolo. De este modo es posible extraer el diente sin emplear el uso del 

forceps (30). 

 Odontosección radicular: La odontosección está indicada básicamente para la 

exodoncia de dientes multiradiculares. No obstante, puede ser considerada 

una técnica atraumática también en dientes uniradiculares para dividir una 

raíz en dos. De este modo los fragmentos pueden desplazarse hacia la línea de 

corte con la ayuda de un periótomo.  

Una variante especial de este procedimiento es Socket-shield que consiste en 

dejar la porción vestibular de la raíz con el objetivo de conservar el 

periodonto para preservar la altura de la cortical vestibular. Esta técnica es 

una de las técnicas más actuales, que combina implantología post-extracción, 

regeneración con dentina y preservación alveolar. 

 Forceps físicos: Es un extractor dental, cuyo diseño y forma, permiten realizar 

la exodoncia mediante la fuerza de palanca de clase I sobre el diente. El 

diseño de este forcep permite que se comporte como un elevador lingual. Este 

diseño permite que una presión ligera y constante sea aplicada sobre el diente 

y al liberarse, produzca la expansión ósea y periodontal, produciendo como 

consecuencia la rotura de las fibras de sharpey. Esto finalmente produce la 

liberación de la sujeción dental. 
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D) Asistidas mediante nuevas tecnologías: Con la aparición de las nuevas 

tecnologías, fueron desarrollándose diferentes aparatologías aplicadas a la 

cirugía dental. Estas no solo se desarrollaron con el objeto del labrado del lecho 

implantario, sino, además, con el fin de facilitar diferentes procedimientos 

quirúrgicos complejos, y que, además, se les dieron una utilidad para la 

exodoncia dental, simplificándola y haciéndola poco invasiva. De estas 

aparatologías destacamos dos:  

 Piezo-eléctrico: es un dispositivo para la osteotomía basado en la vibración 

ultrasónica que tiene un corte muy preciso debido a una vibración de 60 a 200 

um horizontalmente y de 20 a 60 um verticalmente, que corta solo tejidos 

duros y además debido a la cavitación mantiene el campo libre de sangre 

(31). La extracción con piezocirugía consiste en la microexpansión con 

puntas de vibración de todo el contorno del alvéolo que libera finalmente las 

fibras del ligamento periodontal.  

 Magnetic Mallet: Este dispositivo, genera impactos (de origen 

electromagnético), de alta y corta intensidad, que aplicados mediante una 

espátula especial (alojada entre diente y alvéolo), producen deformación ósea 

y la consecuente avulsión del diente. Si bien la intensidad es alta, la 

utilización cuidadosa, y en combinación con elevadores rectos y 

odontosección, permite realizar la mayoría de exodoncias, disminuyendo 

significativamente el riesgo de producir fracturas de las paredes óseas. 

 

Figura I-5. Técnicas y aparatología para exodóncia atraumática. Elaboración propia 
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1.6.3  Técnicas para la preservación alveolar: 

Desde que se empezó acuñar el término, en él se han englobado mayormente 

términos como preservación de la cresta, relleno alveolar, injerto alveolar, etc. O como lo 

define la Academy of Prosthodontics, en el año 2005 cualquier procedimiento quirúrgico 

para alterar el contorno del reborde alveolar residual.  

Como anteriormente se ha expuesto, la preservación alveolar per-sé, no es más que 

realizar una exodoncia muy cuidada, procurando causar el menor trauma posible, limpiar 

extremadamente el alvéolo de cualquier tejido de granulación y posteriormente rellenarlo 

con biomateriales o no, para terminar cerrando la herida mediante sutura, interponiendo 

previamente una membrana de contención (36). Todo ello con el objeto de procurar que se 

pierda la menor cantidad de tejido óseo en el proceso de curación del alvéolo, para el 

posterior tratamiento implantológico o protético. 

Bajo estos términos y a grandes rasgos, en este tipo de regeneraciones, podemos 

implementar tres procedimientos:  

1. Relleno de la cavidad, posterior oclusión de la herida mediante una membrana, y con 

el despegamiento de un colgajo mucoperióstico avanzar hasta el margen coronal de la 

herida, y por medio de la sutura realizar un cierre lo más hermético posible.  

2. Una situación similar a la primera, pero sin membrana, considerando que el 

periostio es suficiente para detener el avance de los tejidos blandos 

3. Membranas solas ocluyendo el alvéolo, sin relleno de ningún tipo y con 

cubrimiento parcial o total utilizando tejidos blandos (colgajo desplazado, injerto 

mucoso o ambos) (13). 

Si bien la preservación alveolar se inicia con una exodoncia atraumática, previamente 

a esto, según la información clínica y radiográfica, obtendremos una información bastante 

aproximada del alvéolo post-extracción. Esto nos hará planificar una cirugía con o sin 

colgajo. Aunque este concepto es muy controvertido, porque se piensa que el 

levantamiento del colgajo produce corte del aporte vascular e inflamación, por lo que la 

reabsorción sería más acentuada. Si bien es cierto, que el avance del colgajo permite un 

cierre primario, también es cierto que se producen recesiones en los dientes vecinos, 

papilas interdentales defectuosas o perdida de queratina. En contrapartida, si no se realiza 

el despegamiento del colgajo, existen muchas posibilidades de que la membrana se 

exponga con la consiguiente contaminación, aunque algunos autores afirman que esto no es 

significativo a la hora de compararlo con las que sí tuvieron un cierre primario (36).  

Debido a que la exodoncia está justificada en base a que determinados procesos 

patológicos, hicieran que el diente fuera irrecuperable, el hallazgo de un alvéolo post-

extracción ideal, es decir, que contenga todas sus paredes intactas, no es lo habitual. Y si se 
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diera el caso como en los alvéolos de tipo I, la opción de tratamiento inicial es la inserción 

inmediata del implante, con o sin relleno, dependiendo de si el tamaño del espacio 

implante-hueso o gap, que cuando es mayor a 2 mm, la opción es rellenarlo. (37) Esto 

también previene la reabsorción ósea, por lo tanto debemos considerarlo como 

preservación alveolar con implante. 

Por último, con el centrifugado sanguíneo obtenemos plasma y coágulos de fibrina, 

que a su vez contienen factores de crecimiento y células madre. Si bien su efectividad en 

relación a la capacidad regenerativa ósea no es concluyente, si se sabe que tiene una gran 

influencia en la cicatrización de los tejidos blandos y que reduce los efectos del post 

operatorio.(38) Estos productos del centrifugado, según la velocidad y los tubos utilizados, 

tendrán determinadas características que los harán útiles para la confección de membranas, 

para ser depositados en el lecho quirúrgico, o bien mezclándolos con biomateriales, para 

rellenar defectos óseos o realizar elevaciones de seno, como por ejemplo el “Sticky Bone” 

o “Hueso pegajoso”. 

Una vez realizado el diagnóstico de nuestro futuro alvéolo post extracción, o del 

defecto óseo que vamos a tratar, podemos seleccionar el tipo de cirugía y regeneración 

adecuado para cada caso en particular. Así podremos implementar, desde procedimientos 

mínimamente invasivos y prácticamente sin colgajos, hasta cirugías que requieran 

disyunciones de la cresta ósea o expansiones de la misma, injertos de hueso en bloque o la 

utilización de mallas de titanio o membranas reforzadas. Todo dependerá de las 

condiciones del alvéolo post extracción y de los posibles accidentes intra-quirúrgicos que 

puedan suceder, por ejemplo la fractura de parte de la tabla ósea vestibular.  

Alvéolos tipo 1: En este tipo de alvéolo el borde de la cresta está a un nivel normal 

con respecto a los tejidos blandos y a la línea amelo-cementaria. Nos encontraríamos así, 

con un alvéolo ideal para una implantación inmediata. Sin necesidad de colgajo (36), 

podríamos realizar la inserción del implante teniendo en cuenta las siguientes pautas: 

a) El implante debe tener buena estabilidad primaria (40). 

b) El implante debe estar sumergido entorno a los 2 mm con respecto a la cresta 

ósea con el fin de compensar las reabsorciones que se producirán en sentido 

vertical.(39) 

c) El implante estará palatinizado, debido a que la pared vestibular es más delgada 

que la palatina, y su reabsorción es más marcada, sobre todo en el sector anterior 

(más estético).(39) 

d) El implante debe tener un diámetro reducido que permita un espacio de al menos 

2 mm con respecto a la pared vestibular. Este defecto o gap, se rellenará con 

algún biomaterial. 
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e) Utilizaremos una prótesis provisional que nos permita manejar de modo 

temprano los tejidos blandos y el perfil de emergencia. (36,41) 

Alvéolos tipo 2: Estos alveolos pueden presentar desde una pequeña falta de pared 

vestibular (subdivisión a) hasta su ausencia total (subdivisión c). En estas situaciones 

debemos decidir, si contener el defecto sin hacer un despegamiento del periostio (con la 

finalidad de no interferir en el suministro sanguíneo), o realizar un colgajo mucoperióstico 

e introducir entre este y el hueso una membrana, o bien realizar una ROG con utilización 

de membranas reforzadas, injerto con biomateriales, etc. Además, en los casos en los que 

falta hasta dos tercios de la pared vestibular (Subdivisión a y b de Chu) (9), podemos 

plantearnos una implantación inmediata dependiendo de la estética, del biotipo óseo, o bien 

realizar la regeneración y diferir el implante. 

En el primero de los casos, subdivisión a, utilizaremos una membrana cortada en 

forma de triángulo que, con su vértice hacia apical y la base hacia coronal, introducimos en 

la vertiente alveolar de la pared vestibular, y sin separar el periostio obliteramos esta 

dehiscencia. Entre esta membrana y el implante colocamos biomaterial. Posteriormente la 

base de este triángulo, se repliega sobre la parte superior del alvéolo y se sutura al colgajo 

palatino. A esta técnica se la conoce como “Ice cream cone” o del “Cono de helado”. (42)  

Una situación que se puede presentar, es que en un alvéolo de tipo 1, ocurra una 

ligera fractura con desprendimiento de parte de la pared vestibular, al realizar la exodoncia. 

En este caso realizaremos esta técnica, con la inserción inmediata del implante.  

En los casos en que sea necesario contener el avance de los tejidos blandos 

disminuyendo el colapso del alveolo, se recurre a diferentes membranas, o bien una 

membrana de colágeno de densidad alta tipo Cross-link, o bien una malla de titanio, que 

previamente adaptada se sujeta por vestibular mediante microtornillos “Técnica de la malla 

de titanio”.  

Alvéolos tipo 3: En este tipo de alvéolos y según la perdida que presenten, 

tendremos que proponernos la recuperación de una gran cantidad de tejido blando y duro. 

Por lo que una membrana de gran consistencia será fundamental para el éxito de la 

maniobra.  

En defectos muy grandes, hay que crear una zona de contención tridimensional, con 

una malla de titanio que abarcando el defecto desde palatino hasta vestibular, se sujeta 

mediante microtornillos, o bien una técnica “Tent Pole” (43), que con tornillos insertados 

en el defecto de modo vertical, mantendrán por encima del defecto una membrana 

reabsorbible a modo de tienda, que se rellena con biomaterial. (7) Siempre tendremos que 

realizar, utilicemos la técnica que utilicemos, regeneración concomitante de los tejidos 

blandos.  
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1.7 BIOMATERIALES (INJERTOS ÓSEOS) 

Los biomateriales, también llamados sustitutos óseos, son injertos que tienen la 

función de sustituir, aumentar o reparar el tejido óseo. Por una parte tienen un 

comportamiento mecánico que va a depender del tipo, tamaño y forma de su presentación, 

y por otra, un comportamiento biológico de acuerdo a su composición y los estímulos que 

esta genere. No son inertes “per se”, ni pasan desapercibidos, sino que generan una 

reacción que es deseable en el sitio donde son implementados. Evidentemente su éxito 

también dependerá de múltiples factores, como es la aplicación de mediante maniobras 

correctas, de la correcta irrigación, de factores locales, y de los factores sistémicos. (45)  

De acuerdo con el Dr. Vega del barrio, estos deben ser biocompatibles, entendiendo 

como tal, la capacidad de generar una respuesta conveniente en un tejido determinado, con 

la finalidad deseada y en un individuo concreto (46)  

1.7.1 Características de los Biomateriales 

Para que se produzca la regeneración ósea, son necesarios básicamente tres 

elementos: Células Mesenquimales capaces de transformarse, o bien osteoblastos 

procedentes de la médula o el periostio, factores capaces de estimular la trasformación de 

estas células mesenquimales o bien que ejerzan una función quimiotáctica, y finalmente 

una matriz que ofrezca un espacio favorable al que estas células puedan migrar para formar 

finalmente tejido óseo.(36) Para que se produzca la regeneración de este espacio, en los 

procedimientos de preservación alveolar, se utilizan diversos tipos de biomateriales que 

deben ser correctamente implementados, en zonas preparadas previamente para recibir una 

buena vascularización, en un entorno sistémico y local apropiado. (45) 

En los procedimientos que se instrumentan en la ROG, los biomateriales deben 

poseer alguna de las siguientes características, que modificaran el microambiente en la 

cicatrización ósea. Estos son: 

Osteoconducción: Es la capacidad que posee un biomaterial, de proporcionar un 

entorno propicio para la diferenciación y el crecimiento celular, donde células madre 

mesenquimales, osteoblastos y osteoclastos, actúen en el proceso de neoformación ósea. 

De este modo se comporta como un andamio o estructura en la cual se forma hueso nuevo. 

(44). 

Osteoinducción: Es la propiedad que posee un biomaterial de propiciar la 

trasformación de células mesenquimales, o preosteoblásticas en condroblastos u 

osteoblastos, o bien que tenga propiedades quimiotácticas. Para que se produzca la 

osteinducción el biomaterial debe poseer diversas proteínas que produzcan por diferentes 

vías este efecto. Estas están incorporadas en la matriz del propio biomaterial, y se van 
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expresando paulatinamente a medida que el biomaterial se desmineraliza. No solo liberan 

factores transformantes, sino también otros que estimulan la angiogénesis. (45)  

Osteogénesis: Es lo que singulariza al biomaterial que aporta células 

mesenquimales, preosteoblásticas u osteoblastos. Células capaces de generar hueso nuevo 

(45). 

La función fundamental de los biomateriales es el mantenimiento del espacio entre el 

defecto óseo y la membrana, para estabilizar el coágulo e impedir el colapso de esta última, 

y que obviamente permitan la colonización celular.  

Un biomaterial ideal, debería de contar con determinadas características, inicialmente 

que sea Biocompatible, osteogénico, osteoinductor y osteoconductor, pero además debe 

tener un soporte estructural capaz de soportar su propio peso y función, y que se adapte 

fácilmente al defecto óseo. Teniendo en cuenta que entre la superficie injerto/implante, no 

existe osteointegración, sería deseable que estos sean progresivamente reabsorbibles una 

vez que hayan cumplido con su función, y que den espacio para la formación de un hueso 

de buena calidad, es decir que sean totalmente reabsorbibles. Y esta debe ser una 

reabsorción paulatina y acorde con los tiempos de regeneración del hueso. No todos los 

biomateriales poseen esta característica llegando algunos a permanecer por tiempo 

indeterminado dentro de la regeneración. Por otra parte los injertos o sustitutos óseos, no 

deben ser tóxicos, ni producir reacciones inmunológicas y obviamente ser incapaces de 

transmitir enfermedades. No pueden desplazarse, por tanto sería más que interesante que 

tuvieran autocontención, aunque comúnmente debemos ayudarnos de membranas, 

tornillos, chinchetas, etc. para impedir este desplazamiento 

En cuanto a su obtención, tiene que ser sencilla; en cantidad suficiente y con 

procedimientos quirúrgicos mínimamente traumáticos. También que podamos seguir su 

comportamiento radiológicamente, y para finalizar, es muy deseable que tenga coste 

asequible y en concordancia al tipo de cirugía en que se implemente.  
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Figura I-6. Características ideales de los biomateriales para la regeneración ósea. Elaboración propia 

1.7.2 Clasificación de los Injertos óseos:  

Los injertos que se utilizan en la preservación alveolar, se obtienen de diferentes 

fuentes. Pueden ser de procedencia sintética, animal, humana de banco o del propio 

paciente. Por lo tanto, con el fin de clasificarlos, lo haremos por su procedencia.  

1.7.2.1 Origen sintético (Biomaterial Aloplástico): 

Este tipo de injertos son inertes, de origen sintético, y poseen diferentes tipos de 

formatos y presentaciones, que se adaptan a las necesidades de un defecto determinado. 

Son diferentes entre sí, tanto en su estructura y composición, como en su respuesta 

biológica. Así pueden presentarse en polvo, gránulos de diferentes tamaños y porosidades, 

o en cristales, que tratan de imitar alguno de los aspectos del tejido óseo. Por su tamaño, 

forma y textura, hacen que se parezcan bastante al tejido natural, aunque hasta el momento 

no se ha logrado ni su rugosidad, ni su porosidad (49). 
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Todos ellos son básicamente osteoconductores, y a diferencia de otro tipo de 

biomateriales, no pueden transmitir enfermedades cruzadas, dado que su naturaleza es 

puramente sintética. Su respuesta biológica va a depender en gran medida, además de su 

composición, de determinados factores como su porosidad, grado de reabsorción y 

cristalinidad. Deben tener una porosidad que además de la vascularización permitan la 

adherencia celular (45).  

1.7.2.1.1 Hidroxiapatita sintética:  

La Hidroxiapatita [Ca10(PO4)6(OH)2] es muy similar a la de los cristales que 

componen al hueso natural, por eso fue uno de los primeros materiales que se utilizó como 

sustituto óseo, y sobre el cual, hay numerosos estudios que avalan su utilidad en 

preservación alveolar. Es de origen cerámico, y como todos los aloinjertos es 

osteoconductora, dado que permite que sobre su superficie se depositen los osteoclastos y 

se inicie la deposición ósea. Existen varias presentaciones de este tipo de material que son 

hidroxiapatita reabsorbible, hidroxiapatita no reabsorbible, presentada en bloques o bien en 

partículas porosas o densas (47). La hidroxiapatita puede presentarse comercialmente 

acompañada de colágeno, y la combinación de estos dos materiales crea una aceleración de 

la osteogénesis. El colágeno combinado con la hidroxiapatita, favorece la neoformación de 

vasos sanguíneos y su unión a los factores de crecimiento, lo cual favorece mucho a la 

regeneración ósea. Por otra parte, siendo la hidroxiapatita, muy frágil a la compresión, el 

colágeno le confiere flexibilidad. Y si además hay un agregado de fosfato de calcio el 

material tendrá mayor estabilidad y resistencia (48). 

1.7.2.1.2 β-Fosfato tricálcico (β-TPC): 

El β-TPC es osteoconductivo, aunque a diferencia de hidroxiapatita es 

reabsorbible, y lo hace muy fácilmente, por lo que se reemplaza por hueso nuevo en un 

tiempo que oscila entre los 4 y 20 meses (48,49). Previo a su reabsorción es disuelto y 

brinda iones Ca y Mg, que confieren al medio un ambiente propicio para la activación de la 

fosfatasa alcalina, fundamental en la síntesis ósea (36).  

Sus cristales son más pequeños que los de la hidroxiapatita, lo cual hace que se 

acelere parcialmente su degradación y absorción. El β-TPC posee estructuras porosas 

interconectadas las cuales ayudan directamente a la invasión fibrovascular y remodelado 

óseo, pero como consecuencia minimiza las propiedades mecánicas. Puede ser reabsorbido 

mediante fagocitosis, entre 6 y 24 meses en algunos casos puede durar hasta años. Si 

Además los combinamos con células osteoprogenitoras y péptidos bioactivos, se produciría 

lo que llamamos osteoinductividad diseñada (48,50). 
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1.7.2.1.3 Biovidrios: 

Estos Biomateriales poseen la capacidad de establecer un enlace químico con el 

hueso, y al entrar en contacto con fluidos corporales liberan iones como el calcio y el 

fosfato. El vidrio bioactivo inicialmente compuesto por oxido de calcio (Cao), sodio (Na), 

oxido de silicio (SiO), oxido de fosforo (P2O5), y modificados posteriormente mediante el 

agregado de óxidos de potasio, manganeso y bórico, se fija al tejido óseo mediante una 

capa de hidroxiapatita carbonatada que se forma sobre ellos estableciendo un verdadero 

enlace químico. Al interactuar con fluidos se protege con una doble capa que tiene gel de 

sílice y fosfato de calcio. Tiene varias propiedades, pero una de las más importantes es que 

esta capa de hidroxiapatita, absorbe proteínas y atrae células osteoprogenitoras, por lo que 

inicia y dirige la osteogénesis lo cual ayuda a la veloz formación de hueso (50). Se le 

pueden atribuir ciertas ventajas como que un material bioreabsorbible (aproximadamente 6 

meses), no representa ningún tipo de riesgo para el receptor como enfermedades y 

reacciones inmunitarias, posee gran capacidad oseteoconductiva y por último sirve de gran 

ayuda en la hemostasia. Este material debe ser previamente hidratado antes de su uso ya 

sea con solución salina o plasma y además puede usarse en combinación con algún otro 

tipo de injerto óseo (50,51).  

1.7.2.1.4 Polímeros: 

Aunque existen polímeros naturales como el colágeno y se usan ligeramente 

solos en lugar de en combinación con HA, en este apartado nos centraremos en los 

polímeros sintéticos. 

 Los polímeros sintéticos pueden ser biodegradables o no, entre los primeros 

encontramos al Ácido Poliláctico (PLA) y entre los segundos al Polimetilmetacrilato 

(PMMA), Lo interesante del PLA, es que al ser totalmente biodegradables, permite una 

reparación ósea completa y no deja como rastros cuerpos extraños. Los poliésteres como la 

coprolactona se fabrican imitando a una matriz colágena, porosa y osteoconductora. 

Además utilizándolo como portador de moléculas bioactivas, por ejemplo con factores de 

crecimiento, hace posea la osteoinducción como característica añadida.  

1.7.2.2 Animal, Heterólogos o Xenógenos:  

Son aquellos que se obtienen de diferentes especies animales, comúnmente de origen 

Bovino (el más utilizado), Porcino o Equino. Por su estructura porosa (similar a la del 

hueso humano) ofrecen un medio muy adecuado para la neoformación ósea, son 

reabsorbibles, y osteoconductores. Uno de los riesgos que presentan, es el de transmisión 

de enfermedades o el de reacciones inmunológicas, aunque con la finalidad de eliminar 

estas posibilidades, son tratados mediante procedimientos físico-químicos, que además de 

eliminar patógenos y proteínas, también actúan sobre la propia estructura transformando 
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así alguna de sus características. Otras de sus desventajas son el alto coste, y cuestiones 

éticas debido a su procedencia. 

Otro tipo de injerto de procedencia animal, es el de coral que son naturales, pero 

pueden ser también artificiales. Existen algunas especies de coral marino producen una 

estructura hecha de fosfato cálcico similar al hueso esponjoso humano. Su uso está 

limitado por sus características mecánicas y su falta de reabsorción, y sus ventajas son la 

ausencia de transmisión de enfermedades, la compatibilidad inmunológica y la 

Osteoconducción (48). 

1.7.2.3 Homólogos o Aloinjertos:  

Estos provienen de donantes de la misma especie, pero genéticamente diferentes, que 

obtenidos de un individuo donante se trasplanta a otro receptor. Son Biocompatibles, 

osteoinductores y osteoconductores. Para su obtención no es necesaria una cirugía 

concomitante con la de la regeneración, lo que obviamente disminuye la morbilidad, el 

riesgo de infecciones, que permite un post-operatorio más llevadero, y evita la necesidad 

de anestesia general. Es una gran alternativa al hueso autólogo.  

Su gran ventaja es la gran disponibilidad de biomaterial, su presentación en bloque o 

partículas, cortical u esponjoso, y que puede adaptarse fácilmente al defecto óseo.  

Sus desventajas son: la probabilidad de transmitir enfermedades, reacciones 

inmunológicas y razones éticas o religiosas. En cuanto a las primeras debe tener una 

trazabilidad adecuada, y conocimiento exhaustivo de su procedencia, tanto del individuo 

como de su familia. Deben ser tratados adecuadamente mediante procedimientos 

antigénicos y de desinfección. No se suelen utilizar aloinjertos frescos, sino procesados y 

modificados, por lo que deben de proceder de bancos fiables y con protocolos exhaustivos. 

Existe un protocolo de selección de paciente establecido por la Asociación Americana de 

bancos de Tejidos (53), en la que establece distintos procedimientos que se deben seguir 

para la selección del donante y así prevenir la transmisión de enfermedades. Entre ellas 

encontramos por un lado la confección de una historia clínica exhaustiva, y por otro una 

prueba analítica completa. Además estos donantes de tejidos óseos, deben estar exentos de 

portar determinadas enfermedades, por lo que se realizarán pruebas específicas para 

anticuerpos de hepatitis b, hepatitis c, VIH-1, HN-2, o PCR (Pruebas para la reacción en 

cadena de la polimerasa). Otras pruebas que también establece este protocolo son las 

serológicas para sífilis, enfermedad de Chagas Masa, cultivo de hongo, y bacterias aerobias 

y anaerobias (54).  

Con la finalidad de reducir las respuestas inmunitarias a los injertos, es necesarios 

someterlos a distintos procedimientos, con el fin de disminuir su antigenicidad, mediante 

métodos físicos, desbridamiento, tratamiento con óxido de etileno, irradiación con rayos 

gamma para eliminación de esporas, y finalmente lavados con diferentes antibióticos (52, 53). 
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De este modo y según su procesado encontraremos: hueso congelado, liofilizado y 

desmineralizado o bien, hueso irradiado (45). 

1.7.2.4 Autólogo:  

El injerto autólogo es aquel que obtenido del propio individuo, y tras un tratamiento 

o procedimiento para su adaptabilidad, se injerta en el paciente. Comúnmente solemos 

señalar como injerto autólogo únicamente al hueso, que es el que cumple sobradamente 

con muchas de las características del Biomaterial ideal, tal es así, que es considerado el 

Gold Estándar por poseer entre sus virtudes la Osteoconducción, Osteoinducción y 

osteogénesis. Si tuviéramos la posibilidad de obtener cantidades ilimitadas, con cirugías 

simples y con baja morbilidad seguramente no nos plantearíamos la necesidad de otro 

biomaterial. Sin embargo, esto no es así, lo que nos aboca necesariamente a buscar otras 

alternativas para la regeneración ósea.  

Últimamente además del injerto autólogo de procedencia ósea y tras muchos 

estudios, han irrumpido en esta área injertos de procedencia sanguínea, derivados del 

plasma, y otro en gran auge que es procedencia dentaria. La dentina autóloga. Por tanto, en 

este apartado plantearemos los injertos autólogos según su procedencia, y estos son: 

 injertos derivados de hueso 

 injertos derivados de la sangre. 

 Injertos derivados del diente. 

1.7.2.4.1 Injertos derivados del hueso 

El hueso autólogo es evidentemente el mejor de los injertos que podríamos 

desear, por sus propiedades en las que se incluyen las tres características ideales para la 

regeneración ósea: osteoconducción, osteoinducción y osteogénesis. Pero este hueso no 

solo es importante por aportar células y osteointegrarse, sino que además de activar la 

angiogénesis, es histocompatible y no genera respuesta inmune. Por lo tanto, su utilización 

evita a transmisión de enfermedades, así como de inmunoreacciones (53-55). 

La obtención de hueso autólogo, puede hacerse de forma Intra o extraoral. 

Intraoralmente, pueden obtenerse de sitios tales como: tuberosidad de maxilar, rama 

ascendente mandibular, sínfisis mandibular, y de algunas exostosis: torus palatino, torus 

mandibular, etc. Todos aquellos injertos procedentes de fuera de la cavidad oral, los 

denominamos extraorales y son obtenidos principalmente de la cresta ilíaca, de la bóveda 

craneal o bien, de la tibia (56). 

El gran inconveniente de los injertos óseos autólogos, es la limitada cantidad de 

injerto de la que disponemos. Además, a este condicionante, hay que sumarle otros 



MIGUEL RICARDO QUEVEDO BISONNI 

46 

aspectos limitantes tanto o más importantes que el primero, como son la morbilidad del 

sitio donante, inflamación, calidad ósea diversa y no predecible, posibilidades de 

hemorragias importantes e infecciones en el sitio donante, lo que aumenta inevitablemente 

la morbilidad del mismo (55,57-59). 

Los injertos óseos en bloque, una vez trasplantados, cicatrizan mediante un proceso 

denominado de “sustitución progresiva”. Una vez injertado en el lecho quirúrgico, 

comienza una alta actividad osteoclástica con el fin de reabsorber al mismo, de este modo 

permite el crecimiento de fibroblastos y se crea una matriz que permite la vascularización 

del injerto. Los osteoclastos en su avance, van creando espacios que son rellenados por 

tejidos osteoide, producido por los osteoblastos que van migrando a los mismos. 

Posteriormente esta matriz osteoide se mineraliza, creando un hueso nuevo que entrara de 

inmediato en un proceso continuo de remodelación y maduración (60,61). 

Una vez que el injerto es trasplantado, comienza su cicatrización. El suministro de 

sangre para que este injerto sea revascularizado, proviene fundamentalmente del propio 

hueso receptor y de los tejidos blandos vecinos al mismo. Debido a que el proceso de 

cicatrización se inicia casi de inmediato, es fundamental que el injerto este inmovilizado, 

para que no se produzca la formación de fibrocartílago, en vez de la formación de hueso 

maduro (62). Durante la primera semana y a consecuencia de la liberación por parte de las 

plaquetas de factores de crecimiento, se estimulan la quimiotáxis, la mitogénesis y 

angiogénesis. La liberación de factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF) 

estimula la mitogénesis, y el factor de crecimiento β transformante (TGF-β) activa a los 

fibroblastos y a los preosteoblastos a multiplicarse y diferenciarse hacia su forma madura, 

al tiempo que se van formando gran cantidad de capilares, apoyados por el factor de 

crecimiento endotelial vascular (VEGF), el cual juega un papel importante en el 

mantenimiento, desarrollo y en supervivencia de los vasos (63), y ya alrededor de las 72 

horas se ven vasos penetrando en el injerto, para tenerlo revascularizado alrededor de los 

14 días (81). Esta revascularización continúa desde la tercer hasta la octava semana, y da 

soporte nutricional a los osteoblastos que depositan matriz ósea y a los fibroblastos que 

brindan un soporte estructural mediante el depósito de una matriz de colágeno. Esta nueva 

matriz osteoide secretada, libera a su vez factores que estimulan la actividad osteoclástica, 

pasando así, a una nueva fase de remodelación de la cicatrización ósea, que desde la octava 

semana se prolongara durante toda la vida ósea. Normalmente, alrededor de los 6 meses, 

este injerto ya será hueso maduro (62).  

El injerto de hueso particulado y del esponjoso, se comporta de otra forma, su 

cicatrización se produce mediante aposición ósea de modo centrípeto, desde los límites del 

defecto óseo, hacia el centro del mismo, por lo tanto comienza con aposición ósea. Este 

tipo de injertos proporcionan un andamio necesario para el crecimiento de osteoblastos y 

contienen componentes propios de la medula ósea, como células madre y osteoblastos, que 

sobreviven inicialmente, por difusión plasmática de nutrientes y oxígeno (62).  
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1.7.2.4.2 Injertos derivados de la sangre 

Los concentrados plaquetarios deben entenderse como biomateriales autólogos, 

que se obtienen mediante el centrifugado sanguíneo. Tras muchas investigaciones con este 

biomaterial durante las dos últimas décadas, se han comprendido mucho mejor sus 

propiedades fisiológicas, lo que ha llevado a estos concentrados a ser utilizados en diferentes 

aplicaciones, especialmente en cirugía e implantología oral (64). Al ser una preparación 

autóloga la transmisión de enfermedades, y de reacciones inmunogénicas son bajas, a no ser 

que se utilice combinado con otros biomateriales como alo o xenoinjertos (71). 

Estos concentrados autólogos, consisten en una fracción de plasma en cuyo interior 

el concentrado de plaquetas es muy superior al habitual, y que no solo posee plaquetas, 

sino que además está integrado por leucocitos y fibrina (65,66). Su implementación, se 

basa científicamente en el proceso natural de cicatrización, donde las plaquetas (en la fase 

inflamatoria) liberan, mediante su degranulación, diferentes sustancias con moléculas 

quimiotácticas y un amplio abanico de factores de crecimiento tales PDGF, VEGF, factor 

de crecimiento transformante (TGF), factor angiogénico derivado de plaquetas (PDAF), 

etc. Como ya se ha explicado anteriormente, estos factores, son fundamentales para la 

transformación del tejido mesenquimal y para la iniciación del proceso de reparación 

tisular (67).  

Hay una gran confusión, en cuanto a la clasificación y diferenciación de los distintos 

concentrados plaquetarios, por lo que preferimos (por su gran capacidad didáctica) utilizar 

la que en el año 2009 planteó Dohan Ehrenfest (66), que dividió los derivados plaquetarios 

en cuatro grupos en función de su contenido leucocitario y arquitectura de fibrina: plasma 

rico en plaquetas puro, plasma rico en plaquetas y leucocitos, fibrina rica en plaquetas, y 

fibrina rica en plaquetas y leucocitos. 

Tanto el Plasma Rico en Plaquetas Puro (P-PRP) como el Plasma Rico en Plaquetas 

y Leucocitos (L-PRP), son concentraciones líquidas de plaquetas, con y sin leucocitos, que 

se pueden utilizar como inyectables o bien transformadas en gel tras la activación de la 

trombina mediante cloruro de calcio, batroxobina y otros agentes (67). La red de fibrina de 

estas familias es siempre ligera y no muy bien estructurada. En cambio en el P-PRF 

(Fibrina puras ricas en plaquetas) y L-PRF (Fibrina rica en plaquetas y leucacitos)(66), la 

activación posterior de las plaquetas se produce sin la adición de sustancias activadoras, 

generando una matriz de fibrina densa y fuertemente estructurada (68,69). 

Para la obtención de PRP, se requiere de la implementación de un protocolo de 

centrifugado en el que, la sangre venosa es mezclada con un anticoagulante con el fin de 

evitar la activación plaquetaria y la liberación de sus gránulos citoplasmáticos. Tras un 

primer centrifugado, se obtienen plasma pobre en plaquetas y PRP, que sometidos a un 

segundo centrifugado, se obtiene una capa más densa de PRP. Esta capa, se gelificará en el 
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momento en el que se vaya a utilizar, mediante su activación con trombina bovina y 

cloruro de calcio (66). 

El PRF, puede ser considerado como una segunda generación en cuanto a los 

concentrados plaquetarios se refiere. Su obtención es sumamente sencilla, dado que para la 

obtención del mismo, requiere simplemente de una centrifugadora y de un lapso de tiempo 

corto, 10 minutos. En ese tiempo se somete al tubo con sangre sin anticoagulante, a un 

centrifugado de 3000 rpm (66). La ausencia de agentes gelificantes, y de anticoagulantes 

hace que podamos considerar esta segunda generación de concentrados plaquetarios como 

más pura, en el que la activación de las plaquetas se dará por el simple contacto de las 

mismas con las paredes del tubo de cristal, y así, se produce la consecuente cascada de 

coagulación. Tras la centrifugación, en el fondo del tubo observaremos una gran 

concentración de glóbulos rojos, en la parte alta, plasma acelular, y en el centro del tubo un 

gran coágulo de fibrina del cual es necesario separar mediante tijera el coágulo de células 

rojas, pero no completamente, con la finalidad de preservar la mayor cantidad de plaquetas 

y leucocitos posible.  

Actualmente, prima el uso de PRF sobre el PRP, debido a la capacidad del primero 

de generar un coágulo más estable y firme, lo que permite una mejor manipulación. Pero 

además el PRF, mantiene las propiedades de PRP, pero en mayor proporción. También se 

consideran para su elección, la facilidad con que se manipula y recolecta, lo que también 

influye en una clara reducción de costes (67,68). Es evidente el papel que los factores de 

crecimiento que llevan las plaquetas desempeñan en el comportamiento biológico del PRF, 

donde la densidad y arquitectura del coágulo, además de la concentración de los leucocitos, 

son claves en la composición de este entramado (66). Pero no solo los factores de 

crecimiento, sino también la densidad de esta membrana es determinante en la biología de 

estos materiales, ya que se intuye que es la responsable de la liberación lenta de los 

factores de crecimiento y glicoproteínas durante aproximadamente 7 días. Además, según 

Dohan Ehrenfest et al., los leucocitos atrapados en este entramado de fibrina, continúan 

produciendo cantidades elevadas de TGFbeta-1 y VEG (70). Choukroun, pionero en esta 

técnica, afirma que la acción en la cicatrización que desempeña el PRF, es angiogénesis, 

control en la inmunidad, aprovechamiento de las células mesenquimales circundantes, y 

protección de las heridas mediante recubrimiento epitelial (72). Hoy en día sabemos que 

gran parte de los mecanismos de regeneración tisular constituyen un auténtico cóctel de 

moléculas bioactivas: proteínas adhesivas, citoquinas, factores de coagulación, proteínas 

antimicrobianas, glicoproteínas, proteasas y antiproteasas, condroitina, albúmina, 

inmunoglobulinas y otras proteínas esenciales como el factor plaquetario 4, 

tromboglobulina y endostatinas (73,74). 

Un paso más allá en estos preparados derivados de la sangre lo da el Dr. Sacco en el 

año 2006, al introducir dentro estos preparados una variante en el centrifugado. Mientras 

que el centrifugado para la obtención de PRF es de 3000 rpm, de modo constante, una 

maquina centrífuga especial (Medifuge MF200, Silfradent srl, Forlì, Italia), hace variar la 
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velocidad de centrifugado desde 2400 hasta 2700 rpm, lo que permite la separación de una 

matriz de fibrina que es mucho más densa, más grande y más rico en factores de 

crecimiento. Los bloques de CGF poseen mayor estabilidad y resistencia a la tracción, un 

gran comportamiento elástico, por lo que son óptimos para la confección de membranas, o 

bien para ser mezclados con biomaterial para la conformación de hueso adhesivo o Sticky 

bone (75,76). 

Tanto las técnicas para la obtención de PRF o CGF, tienen una clara indicación en 

implantología y cirugía oral como técnicas de regeneración complementarias. Han dado 

excelentes resultados no solo en técnicas de elevación de seno maxilar, donde estimulan 

significativamente la formación ósea y la reparación en la membrana de Schneider (77,78), 

sino además en las técnicas de preservación alveolar. Asimismo, se ha podido comprobar 

una alta eficacia en el control del dolor y el postoperatorio (79). Todos los elementos que 

componen este biomaterial se encuentran en el propio organismo, y se expresan y 

transforman mediante procesos casi fisiológicos, que concentran los diferentes elementos 

en la zona que deseamos regenerar (80). 

 

Figura I-7. Evolución de los concentrados plaquetarios. Elaboración propia 

1.7.2.4.3 Injertos derivados del diente 

La exodoncia es uno de los procedimientos más practicados en la consulta 

odontológica diaria. Ya sea por razones ortodónticas, periodontales, trauma o porque las 

piezas están gravemente afectadas por caries o procesos periradiculares, la extracción 

dental muchas veces es la única respuesta que damos a este tipo de patologías, y 

obviamente, la pieza dental exodonciada es considerada material de desecho biomédico.  

Ahora bien, cuando se trasplanta o reimplanta un diente, se producen unos procesos 

de reparación en dicha zona, que culminan con la anquilosis, es decir con la pieza integrada 

en el hueso circundante. Al ser el cemento y la dentina, en cuanto a su composición, 

similares al hueso, los osteoblastos depositan su material directamente sobre ellas, dando 

como resultado interfaces dentina-hueso anquilosadas, que de hecho es lo que ocurre, 

cuando los dientes avulsionados se reimplantan (82). Este hecho llevo a pensar a varios 
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científicos, que el tanto el cemento como la dentina convenientemente tratados podrían 

llegar a ser útiles como materiales de injerto (83,84).  

Otro evento que nos puede sugerir el hecho de que en diente puede ser un buen 

material de injerto, es el que ocurre en el seno del órgano pulpar, y es la existencia de 

dentinas reactivas o reparadoras, formadas por procesos similares a los de la formación 

ósea, pero sin la existencia de odontoclastos, ni procesos remodelación (85,89). 

Hoy en día somos conocedores que tanto los dientes como el hueso alveolar derivan 

de las células de la cresta neural y están compuestos por el mismo tipo de colágeno, que es 

el Tipo I, y además, que porcentualmente presentan una misma proporción de materia 

orgánica e inorgánica, que el hueso (86). Por tanto podríamos considerar el diente como un 

portador de elementos propios del tejido óseo, y que podría ser utilizado, (una vez limpio, 

desinfectado y procesado de un modo apropiado), como material de injerto. 

Urist en 1967 fue el primero que impulso esta idea obteniendo resultados positivos 

en animales, mientras que el primer autoinjerto de dentina se informó en el “International 

Association for Dental Research awards 2003”. Fue Murata quien realizó la primera 

publicación presentando una elevación de seno en humanos con dentina. Y posteriores 

trabajos, de este mismo equipo los ha llevado a convertirse en uno de los mayores 

referentes científicos que presento a la dentina como matriz portadora de Proteínas 

Morfogenéticas del hueso (BMP2) (87,88). En estos últimos 55 años, son muchos los 

equipos de investigadores que, mayormente con éxito, han estudiado la dentina como un 

nuevo biomaterial con características muy válidas para la regeneración ósea. 

 

Figura I-8. Clasificación de los biomateriales para la regeneración ósea según su procedencia.  
Elaboración propia 
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1.8.  LOS DIENTES. UN NUEVO MATERIAL DE INJERTO 

El diente más allá de ser conocido como un órgano, compuesto por diferentes tejidos 

con gran riqueza orgánica e inorgánica, rico en sales minerales tales como el fosfato de 

calcio, y además colágeno y otros elementos orgánicos, es fundamentalmente, un gran 

armazón de dentina. Está recubierto coronalmente por esmalte, un tejido muy radiopaco, 

altamente mineralizado que actúa como escudo protector. El mayor espesor del esmalte se 

alcanza en los bordes incisales anteriores y las cúspides posteriores, cuyo espesor oscila 

entre los 2,5 y 3 mm respectivamente (89). Apicalmente este recubrimiento estará dado por 

el cemento, que presenta una estructura de láminas concéntricas, que se va engrosando 

desde el limite amelocementario hasta alcanzar su mayor espesor a nivel apical, y 

finalmente esta raíz va a estar íntimamente unida al hueso alveolar por medio las fibras de 

Sharpey.  

El diente lleva en su interior un tejido blando, no mineralizado, rico en vasos 

sanguíneos, terminaciones nerviosas, y células mesenquimales: la pulpa. Esta contiene 

células pluripotenciales, células madre de pulpa dental, capaces de diferenciarse en 

odontoblastos, osteoblastos, adipocitos y condrocitos (90). En sus límites la pulpa, da 

alojamiento a las células que forman la dentina, los odontoblastos, que lejos de ser 

encerrados en el propio tejido (como sucede con los osteoblastos al convertirse en 

osteocitos), retroceden a medida que forman dentina, permaneciendo siempre dentro del 

tejido pulpar, dándole a la dentina una característica que la diferencia radicalmente del 

hueso, la carencia de células. La dentina a diferencia del hueso es acelular.  

Los tejidos duros dentales, provienen de diferentes capas embrionarias. El esmalte es 

formado por ameloblastos de origen ectodermico, y la dentina formada por los 

odontoblastos de origen mesodérmico (91).  

Del mismo origen embrionario que la dentina son la pulpa, el cemento y el hueso 

alveolar, por lo que no sorprende que no solo compartan el mismo tipo de colágeno, de tipo 

I, sino que además desde su origen la mayor parte de las proteínas que los componen y que 

son comunes para todos estos tejidos. Así se comprende que, en mayor o menor medida, 

estos tejidos contienen proteínas morfogenéticas que favorecen la formación de hueso, y 

proteínas no colagenadas como son la osteocalcina, la osteonectina y fosfoproteínas, 

implicadas todas ellas en la formación de la arquitectura ósea (92).  

En relación a su composición orgánica e inorgánica, podemos decir que, el esmalte, 

el tejido más duro del cuerpo, está compuesto por un 96% de elementos inorgánicos y 4% 

de elementos orgánicos. En la dentina esta proporción se establece en 70% -30% similar a 

la del hueso (65% : 35%), y finalmente el cemento en el que estos porcentajes, son más 

equilibrados 45% inorgánico y 55 % orgánico (93).  
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De este modo, podríamos concluir que el diente en sí, es muy similar al hueso, 

aunque con unas características estructurales distintas, claramente adaptadas para la 

función que debe cumplir.  

Son muchos los estudios que se han realizado desde el siglo pasado hasta la 

actualidad, que han utilizado al diente, con distintos procesados (desmineralizados, semi-

desmineralizados, sin desmineralizar), con diferentes presentaciones (bloque, polvo o 

gránulos), de distintas procedencias (Autólogo, Homólogo y heterólogo), y en distintos 

modelos (humano y animal no humano). Y otros tantos estudios que comparan al diente y 

su capacidad regenerativa con diversos biomateriales de distintas procedencias.  

Todo ello nos induce a pensar que el diente tiene un potencial como material para la 

regeneración ósea digno de tomar en cuenta. No solo por poseer factores de crecimiento 

óseo y proteínas morfogénicas, sino además porque puede ser enriquecido, por ejemplo, 

con factores de crecimiento y células madre, procedentes del plasma autólogo (94,95).  

Si bien es cierto que los tejidos que conforman el diente han sido implementados en 

las terapias regenerativas con éxito, al ser la dentina el tejido con más presencia dentaria, y 

con el que más se ha investigado, nos centraremos más en su histología y su composición, 

y su utilidad en regeneración ósea. 

 

Figura I– 9. Factores que favorecen la formación de osteoblastos. Elaboración propia 

1.8.1 Dentina  

La dentina es el tejido de mayor dureza después del esmalte, ligeramente más dura y 

radiopaca que el hueso. Está compuesta a semejanza del hueso por un 70 % de materia, un 

18% de materia orgánica, siendo agua el 12 %. La dentina está menos mineralizada que el 

esmalte que es del 96%, pero más que el hueso o el cemento con alrededor del 65%. 

(85,89)  

La dentina es el tejido más abundante en el diente, es de color blanco amarillento 

(puede variar con la edad), y a veces grisáceo si el diente está desvitalizado. Su cuerpo está 

completamente atravesado por los conductos dentinarios, desde la superficie pulpar (donde 
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se encuentran los odontoblastos) hasta su propio límite externo. Dentro de los túbulos 

dentinarios, encontraremos una prolongación del citoplasma de los odontoblastos, llamada 

prolongación o proceso odontoblástico, que se introducen en los mismos, luego de 

atravesar la pre-dentina (una capa de dentina no mineralizada) y los recorren en toda su 

longitud. Vale la pena señalar que los odontoblastos polarizantes paralelos a la membrana 

basal muestran algunos brotes. Estas protuberancias de la membrana se desprenden y se 

convierten en vesículas de matriz muy similares a lo que se ha descrito en el cartílago y el 

hueso, y se cree que estas vesículas contribuyen a la mineralización inicial de la dentina 

(96)  

El espesor de la dentina es variable según la pieza dentaria: en los incisivos inferiores 

es mínimo, de 1 a 1,5 mm, mientras que en caninos y molares es de 3 mm 

aproximadamente (89). La dentina tiene mucha menos dureza que el esmalte, y también 

posee menor translucidez, aunque en sectores donde es delgada podemos llegar a percibir 

la pulpa dental. Es mucho más elástica que el esmalte, y debido a la existencia de los 

túbulos dentinarios posee una gran permeabilidad.  

En la exploración radiográfica es menos radiopaca que el esmalte, pero más 

radiopaca que el hueso por lo que le permite diferenciarse claramente en una imagen 

radiográfica. Aunque su porcentaje inorgánico sea mucho mayor que el orgánico, este 

último tiene gran diversidad de proteínas, por lo que los describiremos por separado. 

1.8.1.1  Dentina. Matriz orgánica 

Los odontoblastos son los encargados de la producción de la matriz orgánica de la 

dentina, y son también los actores fundamentales en el organizado proceso de 

mineralización que se da posteriormente. Esta matriz orgánica está constituida 

fundamentalmente por colágeno de tipo I, que constituye el 90% de la matriz. También en 

proporciones muy pequeñas se hayan presentes colágenos de tipo III, IV, V, y VI. 

Proteínas no colagenadas como la osteonectina y la osteopontina, al igual que en el hueso 

se encuentran en esta matriz orgánica, pero además en la misma encontramos la proteína 

Gla de la dentina que contiene ácido glutámico, y también están presentes en esta matriz, 

proteoglicanos y los glucosaminoglicanos como el condroitin 4-sulfato y el condroitin 6-

sulfato, aunque este último está más presente en la predentina.  

Hay tres proteínas que son propias de la dentina, y son: la fosforina dentinaria que 

junto al colágeno es el componente más abundante de la dentina, la proteína de matriz 

dentinaria 1 y la sialoproteína dentinaria. Esta última secretada por los preameloblastos y 

dentinoblastos jóvenes, y las primeras por los dentinoblastos. 
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Figura I-10. Composición de la matriz extracelular dentinaria. Elaboración propia 

1.8.1.2  Dentina. Matriz Inorgánica 

Los cristales de hidroxiapatita, son los componentes fundamentales de esta matriz 

inorgánica, lo que hace que la dentina tenga una gran semejanza química al esmalte, al 

cemento y al hueso. La dimensión de estos cristales es muy inferior a la de los cristales del 

esmalte, y se orientan paralelos a las fibras de colágeno. Además de estos cristales, hay 

gran cantidad de oligoelementos como cobre, flúor, magnesio, hierro, zinc, etc., y cierta 

cantidad fosfatos, carbonatos y sulfatos.  

La fase mineral los dientes tienen fosfato de calcio natural en 5 formas 

(hidroxiapatita, fosfato tricálcico, fosfato octacálcico, fosfato de calcio amorfo y brushita). 

Todas estas formas interactúan entre sí; y es conocido que mediante la introducción de 

fosfato de calcio en un sistema vivo se puede lograr una buena remodelación ósea. La 

apatita que hallamos en la dentina posee un tamaño de partícula que está en el nivel de 

decenas de nanómetros. En cambio la hidroxiapatita sintética, creada por sinterización a 

altas temperaturas, posee un tamaño muy grande, que hace casi imposible la reabsorción de 

la misma por pqarte de los macrófagos en el cuerpo humano. El tamaño de cristal de la 

hidroxiapatita natural, es fácilmente reabsorbible, por lo que su osteoconducción es más 

efectiva. (93) 
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1.8.1.3  Tipos de dentina 

Hay diversos tipos de dentina, que distintos autores han querido distinguir de acuerdo 

al momento en que fueron formadas, y así tenemos la dentina primaria, secundaria y 

terciaria también llamada reparativa o reaccional, y otras que han sido definidas según en 

la situación espacial en la que se encuentran, y estas son las dentinas Intertubular y 

Peritubular, así llamadas según se encuentren, entre los túbulos dentinarios, y dentro o 

alrededor de los mismos respectivamente. 

De este modo consideraremos dentina primaria, a aquella que se forma en las 

primeras etapas de la dentinogénesis, hasta que el diente entra erupción (y aun cuando el 

diente no erupcione o este retenido). Un vez que el diente entra en contacto con su 

antagonista, y participa en la mecánica de la masticación, es habitual observar que la 

cavidad pulpar, va disminuyendo paulatinamente, debido al avance y crecimiento de otra 

capa de dentina, la dentina secundaria, que seguirá depositándose hasta que los ápices 

dentarios estén totalmente formados. Su depósito y formación, es mucho más lento que en 

el caso de la dentina primaria, y continúa durante toda la vida del diente, en un entorno 

fisiológico normal.  

Los dientes está sujetos a diferentes tipos de estímulos propios de la función que 

desempeñan, y para los cuales están diseñados y absolutamente preparado. Ahora bien, 

cuando estos estímulos sufren alguna alteración, por ejemplo en el aumento de la fuerza y 

la frecuencia del contacto interoclusivo, como en el caso de un bruxista, con el objetivo de 

proteger a la pulpa de este tipo de estímulos, se forma otra capa de dentina, denominada 

dentina terciaria, o reparativa. También podemos observar la formación de este tipo de 

dentina, cuando en un proceso de avance de caries dental, observamos un tipo de dentina 

reparativa que se forma proyectada en dirección al avance ácido, y que tendrá un mayor o 

menor espesor, de acuerdo a la intensidad y a la duración del estímulo.  

A pesar que la formación de la dentina terciaria, tiene por objeto la protección de la 

pulpa subyacente, esta puede inflamarse, y su normalización dependerá de su estado 

previo, y de la duración e intensidad del estímulo nocivo.  

Por último hay una capa de dentina no mineralizada cuya función consiste en 

mantener la integridad de la dentina, a la cual llamamos Predentina. Esta capa se encuentra 

entre los odontoblastos y la dentina mineralizada, y está constituida fundamentalmente por 

colágeno de tipo I y II, además de proteoglucanos, fosfoproteínas dentarias y 

glucoproteínas. 
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1.9.  EXPERIMENTACIÓN CON DENTINA 

1.9.1 Estudios actuales de experimentación en animales y seres humanos 

Son muy variados los estudios que en la actualidad revelan distintos métodos de 

procesado de la dentina utilizada como elemento de ingeniería ósea tisular. Todos ellos 

coinciden en el hecho de que el proceso de desmineralización de la dentina, incrementa de 

forma exponencial la osteinducción y paralelamente disminuye sus propiedades 

inmunológicas. 

Este razonamiento es la causa de que, a partir del año 2007, todos los estudios 

referenciados en la bibliografía y realizados en animales de experimentación y en humano, 

hayan utilizado matriz de dentina, ya que en realidad el proceso de desmineralización 

parcial lo que va a prevenir es la desnaturalización de las proteínas, y de manera paralela 

mantiene los factores de crecimiento y por tanto una cantidad de proteínas suficientes para 

promover el proceso de osteinducción. 

Una de la primeras experimentaciones en animales, consistió en rellenar los alvéolos 

de 32 ratas realizando posteriormente varios análisis histológicos, morfométricos, e 

inmunohistoquimicos hasta 21 días después de realizar la intervención quirúrgica en los 

animales de experimentación, generándose en todos ellos un incremento de la expresión de 

factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), que es el factor angiogénico más 

importante del que dependen los procesos de formación vascular, tanto fisiológica, como 

patológica. (100,101) 

Otros estudios también realizados en animales de experimentación, han comparado la 

utilización de dentina desmineralizada humana y la misma mezclada con BMP2, 

demostrándose, que la matriz de dentina humana desmineralizada, de una manera nítida, 

aceleraba la actividad de BMP2, que en realidad actúa como una estructura que engrana 

este factor de crecimiento acelerando la formación de hueso y cartílago, y que 

supuestamente actúa como andamiaje para las células que se formen. La alta solubilidad de 

estas proteínas precisa necesariamente de un transportador, en este caso la dentina, para 

ejercer efectivamente su acción.  

Este concepto explica los resultados obtenidos en un reciente trabajo de investigación 

publicado por equipo de investigación de Reddy en el año 2019 (102), quien evaluó el 

injerto de dentina autóloga asociado al aloijerto de hueso liofilizado, desmineralizado, con 

la utilización de una membrana coreónica en el tratamiento de las lesiones de furca de 

grado II y III, demostrando en sus conclusiones la mejoría del estado periodontal en la 

mayoría de los pacientes y disminuyendo de manera significativa, el estado inflamatorio en 

la proximidad de las lesiones. 
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Los estudios realizados por Kim en el año 2010, en los que realizó exodoncia 

seriadas en varios dientes definitivos, para posteriormente triturarlos y utilizarlos como 

material de injerto de manera simultánea a la colocación de implantes (103), fueron claves 

para iniciar los ensayos clínicos en pacientes. El grupo de Kim, a los tres meses y 

coincidiendo con la segunda fase quirúrgica, realizaron pequeñas biopsias comprobando, 

que la mayor parte de la dentina se había reabsorbido y había sido sustituida por una 

proporción del 39 al 79 %, por hueso nuevo. En los estudios histológicos de estas biopsias, 

se pudo comprobar la existencia de numerosos componentes inorgánicos, entre ellos 

hidroxiapatita, betafosfato tricálcico, fosfato octacálcico y fosfato cálcico amorfo, estos 

componentes también se detectaron tanto en la dentina como en el hueso. 

Como continuación de este estudio, este mismo equipo de investigación, 6 años 

después, evaluó al pérdida ósea marginal de varios implantes, en los cuales se había 

colocado un injerto de dentina, en el mismo momento de la inserción de los implantes, 

controlando la posible ganancia o pérdida ósea mediante la realización de in CBCT (Cone 

Bean Computer Tomografic) realizado antes de la intervención quirúrgica, otro tras la 

colocación de la prótesis, y un último estudio por imagen tras 5 años de colocación de la 

prótesis definitiva (104). Aunque los resultados de este trabajo no fueron concluyentes, si 

se pudo advertir que había una disminución en la pérdida ósea marginal, y que esta era 

uniforme en todos los implantes insertados. Como en todos los estudios actuales, se sigue 

sugiriendo la necesidad de ampliar el número de estudios y de pacientes tratados. 

Numerosos estudios como los de Lee (105), ofrecen excelentes resultados que 

amparan la existencia de una respuesta eficaz, del injerto de dentina ya sea o no combinada 

con xenoinjerto, no encontrando en estos trabajos complicaciones secundarias como 

infección, reabsorción o dehiscencia de la suturas., Sin embargo la mayoría de estos 

trabajos eran estudios heterogéneos en cuanto al tipo de material utilizado, con un 

seguimiento muy corto de su evolución, y sin documentar el estado previo del hueso antes 

de la colocación del injerto de dentina. Otros estudios como los de Jeong (106), intentaron 

demostrar la eficacia de dentina desmineralizada en la técnica de elevación de seno, 

realizando técnica de biopsia a los 6 meses de realizada la técnica quirúrgica en 27 

pacientes, y pudiendo evidenciar una adecuada formación de hueso (46-87 % de los caos a 

los 6 meses), y con una supervivencia de los implantes del 78 %. 

Estudios más protocolizados como el de Pang (107), intentaron demostrar mediante 

un ensayo clínico aleatorizado, en el que realizaron regeneración con dentina autógena y 

con xenoinjerto bovino (Bioss®), evaluando que el comportamiento clínico de ambos 

injertos fue muy similar, demostrándose en el análisis histológico que la proporción del 

hueso formado y el porcentaje de material injertado residual, era muy similar en ambos 

grupos. El grupo de investigación de Kabir, fue el primero que de una manera 

protocolizada, utilizo el injerto de dentina desmineralizada tras la exodoncia de un tercer 

molar superior, para prevenir la reabsorción ósea distal del segundo molar que 

habitualmente se produce tras esta técnica quirúrgica (108), pudiendo evaluar tras controles 
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clínicos y radiográficos a los 3 y 12 meses tras la exodoncia quirúrgica del tercer molar 

superior, comprobando una adecuada sustitución de gran parte de la matriz de dentina 

desmineralizada, por un nuevo tejido óseo que en parte limito las consecuencias 

indeseables sobre el segundo molar. 

El equipo de investigación de nuestra unidad docente también ha publicado 

recientemente los resultados de la utilización de la tecnología toohtransformer® aplicada 

tras la exodoncia de dientes supernumerarios, caninos incluidos y terceros molares, y a 

pasear de que se trata de trabajos exclusivamente clínicos, si hemos podido comprobar 

radiográficamente, la adecuada formación de hueso a los 6 y 12 meses tras la realización 

de la técnica quirúrgica. (109) En un trabajo similar recientemente publicado por el equipo 

del doctor Martinez González, evaluaron la eficacia del injerto de dentina simultáneo a la 

exodoncia del 3º molar inferior, evaluando entre sus objetivos la densidad ósea, el 

mantenimiento de la cresta alveolar a los 6 meses de la cirugía, el dolor, la inflamación, y 

la capacidad de apertura de boca al 2º y 7º día después de la cirugía. 

Los resultados mostraron como la profundidad de sondaje, la densidad ósea 

radiográfica, y el mantenimiento de la cresta ósea alveolar mostraron diferencias 

significativas entre los lados de prueba y de control, manifestando así que el injerto de 

dentina autógena es un biomaterial eficaz, para limitar la reabsorción distal del 2º molar 

inferior tras la exodoncia del 3º molar inferior incluido (110). 

Las últimas revisiones sistemáticas (111) ponen de manifiesto que no existen grandes 

diferencias estadísticamente significativas entre utilizar la dentina, en gránulo o en bloque, 

ni entre usarla sola o en combinación con otros materiales de injerto biocompatibles. Sí 

parece claro el análisis de que existe sobre este tema una enorme variabilidad de estudios, 

con diferentes localizaciones, consideraciones anatómicas, y métodos de evaluación, y 

también diferentes tipos de técnicas quirúrgicas, cuya falta de uniformidad influyen de 

manera decisiva en el resultado de dichos estudios. 

Los estudios de Schwarz (112), han dado resultados en la misma dirección, 

demostrando en la segunda fase quirúrgica tras la inserción de los implantes que, en 

comparación con los injertos de bloque de hueso autógeno, el injerto de dentina 

desmineralizada mostraba una mayor integración, más homogénea y con un menor grado 

de reabsorción, concluyendo que este tipo de injerto es una adecuada alternativa para la 

regeneración ósea en anchura. En un estudio publicado en 2019 por el equipo de Del Canto 

y Martinez González (92), en el que se formaron dos grupos, uno control en el que no se 

rellenó el alveolo post extracción y otro en el que se rellenó el defecto alveolar con dentina 

desmineralizada recién procesada, para posteriormente realizar análisis dimensionales y 

densitométricos de los alveolos, pudo concluir que la técnica del injerto de dentina, se trata 

de una técnica prometedora que necesita de protocolos uniformes. Un reciente ensayo 

clínico aleatorizado y prospectivo del equipo de Pang (113) comparo la dimensión vertical 

del hueso injertado en 24 pacientes de los cuales 12 habían sido tratados con un injerto de 

dentina desmineralizada, mientras que los otros 12 se les aplico como injerto Bioss®, 
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demostró que en ambos casos se produjo una evolución favorable de la herida quirúrgica, 

como un coeficiente de estabilidad del implante que indicaba niveles similares de 

osteointegración y una maduración ósea periimplantaria confirmada mediante biopsia y el 

consiguiente estudio histológico.  

En este mismo sentido el equipo de Fracaso Moraes (114), intentó establecer 

diferencias de la matriz humana desmineralizada como material viable para la preservación 

de la cresta alveolar en un modelo con ratas Winstar, utilizando 4 grupos experimentales, 

uno de dentina humana, otro el propio coagulo de sangre, hueso autógeno y xenoinjerto de 

origen bovino, no pudiendo encontrar diferencias estadísticamente significativas en 

ninguno de los grupos experimentales. 

El equipo Elfana (115), modifico el planteamiento del estudio y planifico un ensayo 

controlado, aleatorizado en el que evaluó los cambios radiográficos, y la cicatrización 

histológica después de la preservación de la cresta alveolar utilizando por un lado dientes 

enteros autógenos como grupo control frente al injerto de dentina desmineralizada autógena. 

En sus conclusiones pudo evidenciar como ambas técnicas son igualmente eficaces en la 

preservación de la cresta alveolar tras la exodoncia, pero en los casos tratados con dentina 

desmineralizada autógena la histología pudo evidenciar una mejor remodelación del injerto, 

mayor integración y una optimización de las propiedades osteinductivas. 

Una de las últimas revisiones bibliográficas fue publicada en el año 2022 por el 

equipo de investigación de Grawish (116) analizando, todos las búsquedas en las bases de 

datos Pubmed y Medline hasta octubre de 2021, que incluían todos los artículos relevantes 

sobre la utilización del injerto de dentina desmineralizada como material de regeneración 

ósea, no llega a ninguna conclusión definitiva, tampoco señala una indicación clara dentro 

de las posibles técnicas quirúrgicas a nivel oral pero señala que utilizando el tamaño de 

partícula adecuado y respetado sus propiedades biológicas, puede utilizarse de manera 

eficiente sustituyendo a alguno de los biomateriales de regeneración que hasta ahora se 

utilizaban de manera habitual en las técnicas de regeneración ósea guiada. 

La última revisión bibliográfica sistemática a la que hemos podido acceder, ha sido la 

realizada por Luis Sánchez-Labrador de la universidad Complutense de Madrid, que 

incluyó artículos clínicos relevantes, publicados antes del 10 de marzo del 2022 (117), 

abarcando estudios en humanos, de al menos cuatro pacientes en cuyo tratamiento y 

posterior regeneración incluía al menos una técnica quirúrgica. Sus principales 

conclusiones, fueron que, tras la exodoncia de un diente, el injerto de dentina autógena 

desmineralizada, es eficaz en el mantenimiento del volumen óseo mostrando resultados 

prometedores en el análisis histológico e histomorfométrico al tiempo que se reflejan una 

baja tasa de complicaciones. 

Sin embargo, el mismo autor, haciendo una revisión crítica de los datos los señala 

que existen pocos estudios comparativos, ya que los parámetros utilizados no se encuentran 

muy estandarizados, por lo que propone que es preciso realizar un mayor número de 
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investigaciones  básicas,  que nos proporcionen datos a largo plazo y ensayos clínicos que 

al tiempo nos permitan, confirmar las evidencias científicas que hasta ahora han ofrecido 

los estudios de investigación realizados. 

 

Figura I–11. Evolución del injerto de dentina hasta los 12 meses, donde se puede observar el el relleno 
completo del defecto oseo 
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2. JUSTIFICACIÓN 

El proceso de envejecimiento global y la inevitable transición demográfica, ha 

generado un nuevo relato del proceso de deterioro fisiológico, transformándolo en un 

envejecimiento saludable, activo e integrador que ha modificado de manera sustancial, la 

manera de ver esta última parte de la vida, en los seres humanos. 

Detrás de esta nueva actitud se encuentran también numerosos intereses sociales, 

políticos, económicos y publicitarios, pero al tiempo, otras circunstancias de carácter 

multidimensional que hasta ahora nunca se habían producido: aumento exponencial de la 

esperanza de vida, prevención de enfermedades y disminución de las discapacidades, 

mantenimiento de la función física y cognitiva gracias a unas nuevas condiciones de vida y 

la incorporación que los nuevos abuelos que han asumido un papel protagonista en las 

actividades sociales, productivas y de protección en las familias. 

Existe una probada relación entre la calidad de vida y el número de dientes que 

tenemos, y de hecho, sabemos que los adultos mayores que tienen menos dientes tienen 

una mayor probabilidad de pasar del estado de salud al de enfermedad, o bien estando 

enfermos acelerar el proceso de la muerte. También porque entre otras razones, el 

edentulismo y la pérdida dental se han relacionado con la hipertensión arterial, la obesidad 

al aumentar el consumo de carbohidratos, la diabetes, los trastornos autoinmunes y el 

síndrome metabólico. 

En Europa con proyecciones de más de tres décadas, cada año que pasa a partir de 

los 75 años se tiene un 11% más de probabilidades de padecer pérdidas dentarias, y esta 

cifra se incrementa en un 275%, cuando nos referimos a los sectores con bajo nivel 

educativo o personas en situaciones socio-económicas de vulnerabilidad. Por lo tanto, la 

reposición dentaria sea completa o parcial, con prótesis convencionales o implantes 

osteointegrados, se ha convertido en un problema sanitario y social de primera magnitud. 

Hasta hace pocos años el objetivo principal de la implantología oral era la 

osteointegración, es decir, conseguir que los implantes osteointegrados permanecieran 

estables en los maxilares el mayor tiempo posible y por dicha razón, se limitaba su 

indicación en personas de edad muy avanzada, con problemas sistémicos, polimedicados y 

en todos aquellos, donde existiese una cantidad o calidad insuficiente de hueso remanente. 

Pero evidentemente esta filosofía clínica se ha ido modificando en estos últimos quince 

años, por el incremento exponencial de la esperanza de vida, la polimedicación universal, 

el aumento de los requerimientos estéticos y funcionales de las personas mayores y porque 
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nos enfrentamos a una nueva situación fisiológica: la mayor parte de nuestros pacientes no 

poseen las condiciones tisulares y óseas necesarias para colocar de manera predecible un 

implante osteointegrado. 

Por lo tanto las técnicas de regeneración tisular y ósea que utilizábamos de manera 

excepcional a partir de la década de los años 2010, se han convertido en un procedimiento 

clínico  habitual en todos los centros de odontología en los que se aplica la terapia con 

implantes osteointegrados y por lo tanto, era necesario, optimizar su técnica clínica, 

aumentar su seguridad y predictibilidad y disminuir paralelamente su coste económico.  

En la actualidad se están realizando estudios que comparan la efectividad de 

diferentes materiales de injerto óseo, analizando la histología del alveolo tras su 

realización, así como los cambios dimensionales producidos al utilizar las distintas 

técnicas, y está claro que la evidencia científica no nos ha podido proporcionar unas 

directrices claras y específicas, en cuanto al tipo de biomaterial más indicado o el 

procedimiento quirúrgico con el que se consigue disminuir la morbilidad. 

El injerto de hueso autólogo se considera un material regenerativo adecuado para los 

pacientes, ya que es más económico que los demás materiales de injerto y posee escasas 

complicaciones clínicas e inmunogénicas, aunque no debemos de olvidar las dificultades 

clínicas del área donante y sobre todo la existencia de una reabsorción secundaria a medio 

plazo que suele ensombrecer el pronóstico a largo plazo. Hace pocos años, que se ha 

planteado la posibilidad de utilizar material autólogo procedente de los propios dientes del 

paciente, asociando las ventajas ya descritas en este tipo de injertos,  a la disponibilidad 

clínica de su obtención, la práctica ausencia de morbilidad y la capacidad osteoproliferativa 

aportada por las células pluripontenciales procedentes de los tejidos dentarios. 

En nuestro trabajo, y aunque no sea el objetivo principal del mismo, incorporamos en 

numerosos casos clínicos, la utilización del plasma rico en fibrina -PRF- que es una lógica 

evolución de las técnicas de -PRP- introducidas en nuestro país en el ámbito de la 

Odontología por el Dr. Eduardo Anítua, recientemente propuesto como Premio Princesa de 

Asturias a la innovación científica y tecnológica, profesional que diseñó y aconsejó su 

aplicación inicial en el proceso de regeneración y rehabilitación del maxilar atrófico y en 

los grandes defectos óseos de ambos maxilares, tras haber constatado previamente su 

utilidad, en el ámbito de la traumatología y los trasplantes de tejidos. 

Pero la utilización del injerto de dentina autóloga plantea a su vez otro conjunto de 

justificaciones profesionales, económicas y éticas, que multiplicarán sus indicaciones en 

los próximos años. 

La pérdida de uno o varios dientes, supone además del inicio del proceso inexorable 

de reabsorción alveolar, un fracaso biológico o clínico dependiendo del cual haya sido la 

causa y las circunstancias en las que se haya producido.  
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Es por ello, que recuperar el poder biológico del diente del paciente, tiene para éste 

una gran importancia, no solo porque en el mismo acto clínico se produce la exodoncia y la 

reposición del material obtenido en el alveolo creado, sino por el efecto psicológico de 

utilizar un material biológico propio creado a través del procesamiento de un diente que se 

había perdido para siempre. Hoy ya no podemos contemplar la pérdida de un diente, como 

un proceso exclusivamente biológico o físico, puesto que ha dejado de ser habitual y por lo 

tanto, se interioriza como un fracaso en la relación Odontólogo – paciente, en la que en 

muchas ocasiones se expresa de manera inconsciente la disminución de confianza, la 

alteración de la propia imagen, la necesidad de reposición y los cambios de 

comportamiento que ello conlleva o incluso el sentimiento de culpabilidad, derivado de 

una elección profesional incorrecta o unos cuidados orales no adecuados. 

Por esa razón, esta técnica clínica no solo da una segunda oportunidad a los dientes 

perdidos, sino que disminuye la ansiedad del propio paciente, al saber que el material que 

se utilizará para realizar el injerto procede de sus propios dientes, es por tanto compatible, 

aporta un volumen de injerto que en ningún caso podría obtenerse a través de las otras 

técnicas clásicas, y por último tiene una repercusión económica individual y social. 

Individual, porque la realización del injerto de dentina supone un ahorro importante con 

respecto a la utilización de los otros biomateriales, extremo este que debe ser conocido por 

el paciente, para en parte aumentar su grado de aceptación. 

Pero sin duda también tiene un componente económico y social, ya que con esta 

técnica y especialmente en sectores sociales desfavorecidos, podremos indicar la 

realización de técnicas de regeneración ósea, aumentando por tanto el número de pacientes 

que de otro modo, no podrían acceder a estas técnicas sofisticadas pero también hasta 

ahora, inalcanzables para una buena parte de los pacientes. 

El injerto autólogo de dentina tiene también en sus indicaciones una serie de 

consideraciones éticas y deontológicas que nunca deben ser olvidadas. En primer lugar que 

su prescripción debe obedecer a un objetivo claro, es decir, poder posteriormente 

rehabilitar la función oclusal, la disponibilidad ósea o la estética de un paciente. En 

segundo lugar, debe realizarse en pacientes sanos o con las mínimas complicaciones 

sistémicas, ya que no conocemos aún su comportamiento a largo plazo, en paciente con 

trastornos autoinmunes, con tumores activos, con trastornos hematológicos o cualquier otra 

condición que pueda comprometer el éxito del tratamiento. Y es precisamente la falta de 

estudios a largo plazo, basados en las ciencias básicas, con sus posibles consecuencias, lo 

que debe aumentar nuestra precaución a la hora de indicar y predecir esta técnica. 

Estamos seguros que en esta próxima década, con la tecnología de edición genética 

CRISPR, nuestros conceptos sobre el injerto de dentina sufrirán una profunda 

transformación, y por ello, no deberíamos dar por sentado que la evolución de la técnica y 

de la especie humana está guiada por algún tipo de providencia para alcanzar los mejores 

resultados éticos. 
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Como refirió Peter Singer “Abrigo la esperanza de que utilizaremos la tecnología 

para lograr una vida mejor para todos de un modo más equitativo para que pueda ayudar 

a los más desfavorecidos. Y es ahí, donde podemos hacer y lograr el mayor bien”. 
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3. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

En relación a los antecedentes descritos en la introducción y la justificación, la 

hipótesis planteada en el presente trabajo de investigación es la siguiente: 

Hipótesis nula: 

La utilización del injerto de dentina desmineralizada mediante la 

utilización de la técnica Tooth Transformer no aumenta la cantidad y 

calidad ósea en las técnicas de preservación alveolar que aplicamos 

tras la exodoncia de los dientes 

Hipótesis alternativa: 

La utilización del injerto de dentina desmineralizada mediante la 

utilización de la técnica Tooth Transformer aumenta la cantidad y 

calidad ósea en las técnicas de preservación alveolar que aplicamos 

tras la exodoncia de los dientes 
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4. OBJETIVOS 

En función de la hipótesis planteada, los objetivos propuestos para la confirmación de 

la misma son los siguientes: 

Primero 

Comprobar la regeneración ósea a nivel de los alveolos dentarios post 

extracción a los 3, 6, 9 y 12 meses tras la realización de injertos de 

dentina desmineralizada en esas mismas localizaciones, utilizando 

para ello la tecnología Tooth Transformer 

Segundo 

Determinar la evolución de la densidad y estructura ósea del área 

regenerada mediante su valoración en unidades Hounsfield, 

estableciendo diferencias entre los sectores anteriores y posteriores de 

los maxilares 

Tercero 

Comprobar la relación existente entre la consolidación biológica y 

estructural del injerto y el proceso de osteointegración, expresado en 

el valor del coeficiente de estabilidad del implante ISQ 

Cuarto 

Cuantificar las complicaciones inmediatas y mediatas existentes en 

los pacientes, tras la utilización de la técnica Tooth Transformer en 

los procedimientos de preservación alveolar. 
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5. MATERIAL Y  

METODOLOGÍA  

5.1  DISEÑO DEL ESTUDIO  

El presente trabajo es un estudio clínico controlado aletorizado, longitudinal y 

retrospectivo, que se ha realizado en la unidad docente de cirugía oral de la Facultad de 

Medicina y Odontología de la Universidad de Santiago de Compostela.  

El estudio se realizó de acuerdo con la declaración de Helsinki, y cuenta con el 

informe favorable del comité de Bioética de la Universidad de Santiago de Compostela con 

fecha 24 de Mayo de 2023 y código: USC 21/2023. (Anexo 10.7) 

5.2  RECURSOS HUMANOS 

Hemos seleccionado pacientes susceptibles de realizar la exodoncia de uno o más 

dientes en los que sea viable la obtención de dentina, por lo tanto, dientes que no posean 

restauraciones muy grandes o grandes destrucciones por caries, o aquellos en las que la 

obtención de tejido sano sea mínima, dientes con endodoncias en cuyo procedimiento se 

pueda observar que hayan sido muy invasivas, portadores de pernos o tornillos metálicos, y 

que posteriormente requieran rehabilitación mediante prótesis implantosoportadas.   

Los pacientes seleccionados fueron tratados en la unidad docente de cirugía oral de la 

Facultad de Odontología de la USC (calle Entreríos s/n – Santiago de Compostela – A 

Coruña), Clínica social ASSOECO del Colegio de Odontólogos de A Coruña en A Coruña  

(Calle Ciudad de Lugo nº 11- bajo – A Coruña), y en la clínica privada Miguel Quevedo-

Bisonni (Avda. Galicia nº 6 – 1º B- 36470- Salceda de Caselas. Nº de Registro Sanitario C-

36-001485) 

5.3  CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Los pacientes fueron seleccionados con los siguientes criterios; 

5.3.1 Criterios de Inclusión 

-  Pacientes adultos sanos mayores de 18 años 



MIGUEL RICARDO QUEVEDO BISONNI 

72 

-  Pacientes que precisaban la exodoncia de uno o más dientes, útiles para la 

obtención de dentina y en los cuales diferentes razones clínicas estaba indicada su 

exodoncia. 

-  Pacientes que aceptaron las condiciones del estudio, firmaron su consentimiento 

informado escrito y que aceptaron acudir a las revisiones de control 

-  Pacientes sin problemas sistémicos que puedan influir en la evolución del injerto 

-  Pacientes que comprendan el objetivo del estudio 

5.3.2 Criterios de exclusión 

-  Pacientes que no deseen participar en el estudio 

-  Pacientes con trastornos endocrinos o metabólicos o sistémicos que puedan 

afectar a la preservación alveolar. 

-  Pacientes cuya formación dentaria sea incompleta, deficiente o anómala 

-  Pacientes embarazadas  

-  Pacientes con trastornos psiquiátricos, o que estaban dispuestos a  asumir el 

compromiso del estudio. 

-  Pacientes con patologías que hubieran podido verse exacerbadas por la cirugía en 

sí, o por medicación intra o post-operatoria. 

-  Pacientes inmunodeprimidos 

-  Pacientes que hayan sido tratados con bifosfonatos orales o inyectables. 

-  Pacientes que hayan sido tratados mediante quimioterapia o radioterapia, 6 meses 

antes del estudio 

-  Pacientes que fumaron más de 10 cigarrillos por día en el último año. 

5.4  TAMAÑO MUESTRAL Y PROCEDIMIENTO DE MUESTREO 

Basándonos en los trabajos publicados en la literatura que hacen referencia a la 

utilización de esta técnica hemos seleccionado las imágenes de una muestra inicial de 67 

alvéolos regenerados con dentina autóloga desmineralizada, pertenecientes a 56 pacientes, 

que contaban entre 21 y 81 años de edad. De estos, 11 fueron implantados a los 6 meses de 

realizada la regeneración, y los 56 restantes fueron el objeto final del estudio, y por tanto 

observados a los 3, 6, 9 y 12 meses posteriores a la preservación alveolar.  
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5.5  CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DE PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 

Todos los casos fueron seleccionados y tratados por el mismo investigador clínico. 

Los individuos fueron entrevistados por este investigador y recibieron una 

explicación detallada del procedimiento, tanto quirúrgico como de la regeneración, del 

tratamiento del material previo a su utilización (molido, desinfección e hidratación), así 

como de las ventajas que supone utilizar un material autólogo  frente a otros materiales que 

no lo son. 

También se les explico sobre los posibles riesgos que conlleva cualquier cirugía a 

nivel oral, además de aquellos que son propios de la regeneración ósea.  

Todos los pacientes fueron advertidos claramente que no aceptar participar en el 

estudio, no influiría negativamente en su tratamiento, ni en su relación con los 

profesionales del centro sanitario.  

Se les expuso que el investigador no tiene intereses económicos y que ellos tampoco 

percibirían ninguna retribución económica por participar en ella. Támbién que  podrían 

tener conocimiento de todos los resultados, y que sus datos personales serían 

convenientemente tratados de conformidad con el  Reglamento UE 2016/679 y con la Ley 

Orgánica 3/2018 de Protección de Datos y Garantías de los Derechos Digitales, los datos 

recabados serán incorporados por la Universidad de Santiago de Compostela (USC).  

Todos aquellos que aceptáron participar y que cumplieron con los criterios de 

selección firmaron un documento de conformidad,  antes de ser incluidos en la muestra. 

Igualmente los pacientes firmaron un documento de consentimiento informado para 

todos los tratamientos posteriores incluida la instalación de implantes osteointegrados, 

donde se especifican limitaciones, riesgos y complicaciones, además de las alternativas a 

estos procedimientos quirúrgicos. 

5.6 RECURSOS MATERIALES 

Para realizar este estudio hemos utilizado en todos los pacientes los siguientes 

materiales;  

5.6.1- Materiales comunes 

 Mascarillas, guantes de látex y batas estériles 

 Compresor venoso para extracción de sangre 
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 Palomilla para recolección sanguínea 21G Vacutainer “Safety-Lok”, campana de 

vacío y tubos estériles de borosilicato sin excipientes 

 Kit Quirúrgico 

 Gasas estériles 

 Clorhexidina al 20% extrabucal,  y 0,12 % colutorio bucal 

 Jeringa tipo Carpule y agujas cortas (30 G 25 mm) y largas (27 G 38 mm) 

 Anestesia local articaína /epinefrina (40 mg/ml + 0,01mg/ml y 40mg/ml + 

0,005mg/ml) 1,8  ml por ampolla y Mepivacaína 3%  (30 mg/ml) 1,7 ml por 

ampolla 

 Tríada y sonda  

 Sonda periodontal y cureta periodontal Hu-Friedy 5/6,  7/8 

 Mango de bisturí y hojas de bisturí nº 15 c y bisturí periodontal de Orban 

 Periostotomos (Freer, Prichard, Molt)  

 Separadores (Langenbeck, Minnesota, Farabeuf, Branemark) 

 Pinzas quirúrgicas 

 Juego de fórceps para exodoncia 

 Elevadores Rectos  

 Cucharillas para hueso Hemingway, y Lucas 

 Fresas quirúrgicas de odontosección bola (redondas) NiTi 141-023 / 141-027 

 Porta agujas y tijeras 

 Sutura monofilamento poliamida no reabsorbible Nª 4/0 y Nº 5/0 

5.6.2- aparatología e instrumental especial 

 Magnetic Mallet (Meta Ergonómica srl - Vía Monte Nero, 19 20029 Turbigo 

Milano): Este dispositivo, genera impactos (impulsos electromagnéticos), de alta y 

corta intensidad, que aplicados mediante una espátula especial (alojada entre 

diente y alvéolo), producen deformación ósea por microfractura y la consecuente 
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avulsión del diente. Si bien la intensidad es alta, la utilización cuidadosa, y en 

combinación con elevadores rectos, permite realizar las exodoncias sin fracturas 

de las paredes óseas. 

 

Foto V-1. Imagen de Magnetic Mallet (Meta Ergonomica srl - Vía Monte Nero, 19 20029 Turbigo Milano) 

 

 Piezo-eléctrico NSK (Nakanishi INC.-700 Shimohinata Kanuma- Tochigi – 

Japan): Dispositivo para la osteotomía basado en la vibración ultrasónica que tiene 

un corte muy preciso debido a una vibración de 60 a 200 um horizontalmente y de 

20 a 60 um verticalmente, que corta solo tejidos duros y además debido a la 

cavitación mantiene el campo libre de sangre. En nuestro caso lo utilizamos para 

la exodoncia mínimamente invasiva.  
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Foto V-2. Imagen de Piezo Eléctrico NSK (Nakanishi INC.-700 Shimohinata Kanuma- Tochigi – Japan) 

 Centrifuga Medifuge (Silfradent srl, Forlì, Italia): Dispositivo para la obtención de 

coágulos de CGF (Concentrated Grown Factors), cuyo ciclo de centrifugado tiene 

una duración de 13 minutos oscilando desde 2700 rpm (2 min),  2400 rpm (4 

min), 2700 rpm (4min) y finalmente 3000 rmp (3min). Esta oscilación en las 

revoluciones, permite obtener un coágulo más compacto y a su vez impedir la 

degranulación de las plaquetas. 

 

Foto V-3. Imagen de Centrífuga Medifuge (Silfradent srl, Forlì, Italia) 
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 Bandeja porta tubos (Silfriadent) 

 Pinza formadora de membranas (Silfriadent) 

 Espátula para aplicar membrana (Silfriadent) 

 Compactador (Silfriadent) 

 3D CBCT 3D ProMax Mid (Planmeca – Helsinki – Finlandia): Unidad de rayos X 

inteligente/multipropósito, que proporciona imágenes digitales panorámicas y 3D 

(CBCT). 

 Tooth Transformer (TT Tooth Transformer srl, Milano, Italia): Dispositivo 

medico cuya finalidad es obtener a través de dos ciclos diferenciados, dentina 

desmineralizada, apta para su utilidad como material de injerto en técnicas de 

preservación alveolar. En el primer ciclo cuya duración máxima es de 4 minutos, 

se  tritura el diente hasta obtener partículas entre 0.4 y 0.8 mm, que 

posteriormente en un segundo ciclo, cuya duración es de 25 min, mediante 

líquidos contenidos en cartuchos monouso, se desmineralizan, desinfectan e 

hidratan para obtención de la dentina desmineralizada apta para su uso. 

 

Foto V- 4. Imagen del dispositivo Tooth Transformer (TT Tooth Transformer srl, Milano, Italia) 
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 Kit accesorios y cartuchos Monouso: Contiene vaso receptor de material y 

cartucho con líquidos (0,1M ac. clorhídrico, agua oxigenada al 10 %, y agua 

desmineralizada para el lavado). 

 Pinza porta aguja Crile-Wood CT: para la sujeción de la pieza dentaria durante el 

corte 

 Fresa de diamante troncocónica NTI 848/018S FG 

 Disco de diamante NTI 806 104 355 514: Para el corte dentario 

5.6.3 Otros Instrumentales 

 Motor para implantes SurgicPro NSK ((Nakanishi INC.-700 Shimohinata 

Kanuma- Tochigi – Japan) 

 Caja de fresas quirúrgicas para implantología  IHDE dental - implantes Hexacone 

 Fresas de Trefina  3 mm de diámetro para toma de muestras histológicas 

 Ostell (W&H – Bürmoos - Austria): Dispositivo que emplea frecuencia de 

resonancias (kHz) que traduce en una escala de utilidad clínica, que va de 1 a 100, 

los ISQ (Implant Stability Quotient); la misma indica que con valores inferiores a 

60 ISQ el implante tendrá baja estabilidad, entre los 60 y 65 la estabilidad del 

implante será media y más de 70 la estabilidad será alta.  

 

Foto V- 5. Imagen del dispositivo Ostell (W&H – Bürmoos - Austria) 
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5.6.4 Análisis de imágenes 

Blue Sky Bio 4 (Blue sky Bio, LLC, 800 Liberty Dr. Libertyville, IL 60030 EEUU): 

Software de visualización de imágenes obtenidas mediante CBCT para la planificación de 

tratamiento de implantes dentales.  

5.7  PROTOCOLO CLÍNICO 

5.7.1 Protocolo Previo a la técnica quirúrgica 

Los pacientes recibieron una evaluación médica preliminar antes del procedimiento 

quirúrgico, que incluyeron una Historia clínica, revisión bucal completa, y analítica 

sanguínea completa. 

Se tomaron imágenes radiográficas y tomográfícas en todos los casos, y además del 

análisis de las áreas a tratar, se observó que tuvieran todos los ápices dentarios totalmente 

formados.  

Se les realizó una limpieza bucal exhaustiva y cuando procedió,  tratamiento previo 

de la gíngiva con el objetivo de obtener una encía lo suficientemente sana como para lograr 

un buen sellado durante la sutura. 

Los individuos seleccionados recibieron una terapia vitamínica previa al menos 30 días 

antes de cirugía, con calcio y colecalciferol, en comprimidos masticables una vez al día. 

(Calcio/Vitamina D3 Sandoz 1000 mg/ 880 U.I),  ya que está demostrado sobre todo en 

traumatología quirúrgica, que esta terapia aumenta la calidad de la cicatrización ósea, y a su 

vez disminuye  el tiempo en que esta se produce, además de prevenir otras fracturas (156). 

Todos los pacientes fueron medicados con Antibiótico que debían comenzar a tomar 

1 día antes de la cirugía 

5.7.2 Protocolo quirúrgico 

-  Extracción sanguínea de la zona antecubital en tubos de borosilicato, para la 

obtención mediante centrifugado de membranas de CGF. Estos tubos fueron  

introducidos en la centrífuga, siempre de pares, y en el caso de ser impares se 

introdujo un tubo con agua para equilibrar el dispositivo, que tiene una capacidad 

máxima de 8 tubos. Estos se centrifugaron durante 13 minutos, y posteriormente 

se dejaron reposar en portatubos hasta el momento de la cirugía en las que se 

requerían las membranas. Tiempo antes de requerirse las mismas, se extrajo del 

tubo el coagulo completo. Este tenía dos zonas bien diferenciadas; una inferior 

roja en cuyo interior quedaron atrapados los eritrocitos, y otra superior de color 

amarillento compuesta fundamentalmente de fibrina en el cual estaban atrapadas 
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plaquetas y células madre. La fracción roja se separó de la superior amarilla 

cuidadosamente mediante una espátula, dado que la utilización de una tijera 

podría haber cortado parte de la fracción amarilla. La fracción roja se descartó. 

Posteriormente, mediante la utilización de la pinza para confección de 

membranas, se comprimió el coágulo hasta la expresión total del suero que 

llevaba, quedando así la membrana conformada, con una superficie cuya textura 

reticulada fue directamente apoyada cubriendo la regeneración, y la lisa expuesta 

coronalmente sobre la cual se realizó posteriormente el cierre del colgajo.  

 

Foto V-6. Procesado sanguíneo para la obtención de membrana de CGF. (a) Venopunción de la zona 
antecubital. (b) Inserción de los tubos para su centrifugado. (c) Obtención de Coagulo con zona amarilla y 
roja. (d) Fabricación de membrana mediante pinza y conformación de zona reticulada para impedir su 
desplazamiento 
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-  Inmediatamente después de la extracción sanguínea se inició el procedimiento de 

la exodoncia atraumática de las piezas dentarias, con la realización de un colgajo 

mucoperióstico previo. Para tal fin, no solo  se utilizó el instrumental quirúrgico 

manual habitual en estos procedimientos, tales como elevadores, fórceps, 

sindesmótomos, etc.; Sino además toda aquella aparatología, que nos facilitó 

realizar el procedimiento quirúrgico con el menor daño posible al entorno óseo.  

-  Los dientes extraídos fueron inmediatamente procesados: Mediante fresas de 

diamante troncocónicas, se limpiaron los restos de sarro y tejido periodontal 

adheridos a la raíz de los dientes extraídos. También se eliminaron restos de 

amalgamas, composites, gutapercha o de cualquier tipo de restauración que los 

dientes pudieran tener, además de remover un poco más de este tejido (aunque 

parezca apropiado para la obtención de dentina), como margen de seguridad, con 

la finalidad de remover además materiales o productos no visibles tales como 

óxidos de la amalgama, adhesivos, etc. Posteriormente y utilizando un disco de 

diamante NTI 806 104 355 514, además de sujetar el diente con una pinza porta 

aguja Crile-Wood CT, los dientes se fraccionaron de un modo seguro, en trozos 

no superiores a 4 o 5 mm. Estas fracciones dentarias se lavaron con suero 

fisiológico, y fueron secadas posteriormente mediante aire comprimido libre de 

aceites. Estos trozos dentarios se colocaron en cantidad necesaria como para no 

atascar el propio triturador, y en varias tandas se introdujeron en el dispositivo 

Tooth-transformer durante 5 minutos. Así se obtuvo un biomaterial cuyas 

partículas no solo fueron dentinarias, sino también de esmalte, cuyo tamaño osciló 

entre 0,4 y 0,8 mm. Las partículas de menor tamaño fueron tamizadas y 

desechadas, desde el propio receptáculo para el material procesado, en cuya base 

posee unas perforaciones destinadas a tal fin. Una vez que observamos que el 

diente estaba suficientemente triturado y que no quedaban en el recipiente trozos 

no apropiados por su tamaño para su procesado, se procedió a continuación a 

perforar e insertar el cartucho, para que la maquina se encargara posteriormente en 

un segundo ciclo de desmineralizarlos, desinfectarlos, lavarlos e hidratarlos.  
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Foto V-7. Secuencia para la obtencion de dentina semidesmineralizada. (a) Diente troceado en fragmento 

no superiores a 5 mm. (b) Presentación de los fragmentos  en el molinillo de Tooth Transformer. (c) Tooth 

Transformer en procesamiento (d) Material obtenido, ya procesado y apto para su utilización 
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-  Durante la preparación de los materiales de injerto,  los alvéolos fueron cubiertos 

con gasas hidratadas con suero fisiológico Vitulia 9%, y una vez que el 

dispositivo Tooth-transformer, inició el segundo ciclo, retomamos la cirugía 

procediendo a un  legrado alveolar exhaustivo y completo, y para finalizar se fresó 

ligeramente toda el área a regenerar con una fresa redonda de carburo Tungsteno, 

con la finalidad de que las superficies óseas que conforman el alvéolo, estén libres 

de cualquier otro tejido que no sea el óseo, y que además el mismo presente un 

sangrado suficiente. 

-  Una vez consideramos que el alvéolo estaba apto para su regeneración, 

procedimos a la misma, rellenando el alvéolo con la dentina procesada, sin 

condensarla mucho. Posteriormente sellamos el alveolo por la porción coronal con 

una membrana de atelocolágeno, de tipo I, altamente purificado y de origen 

equino con 0,2 mm de espesor (Collygen), inmovilizada mediante chinchetas 

quirúrgicas, tornillos, puntos de sutura al colgajo mucoperióstico, o bien 

permitiendo que el propio peso de este las sujetara. A su vez se recubrió esta con 

una membrana autóloga de CGF (Concentrado de factores de crecimiento) 

-  Se repusieron los colgajos, realizándole a estos cuando fue necesario, las 

maniobras quirúrgicas previas que nos proveyeron de una elongación, que junto 

con puntos simples de nylon, nos aseguró un sellado importante del lecho 

quirúrgico. 

-  A los 10 días posteriores a la cirugía, realizamos control, de la herida y retirada 

de puntos de sutura 
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Foto V–8. Secuencia del procedimiento quirúrgico de la preservación alveolar.  (a) Estado inicial previo a la 

exodoncia. (b) Alveolo post-extracción con todas sus paredes conservadas. (c) Injerto de dentina. (d) 

Colocación de membrana de colágeno sobre el injerto. (d) Cobertura de la regeneración con membrana de 

CGF. (f) Reposición del colgajo y sutura  
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Foto V-9.  Resumen fotográfico de todos los procedimientos llevados a cabo en el porotocolo de 
preservación alveolar con dentina desmineralizada 
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5.7.3 Protocolo post-quirúrgico y seguimiento de los pacientes 

Considerando que la cicatrización en una reparación ósea post extracción en 

condiciones normales no se produce en su totalidad hasta pasados los seis meses, y que 

posteriormente se produce un proceso de maduración del tejido que corresponde a una 

reorganización trabecular que dura entre tres y seis meses más, el análisis del alvéolo se 

hizo del siguiente modo: 

En las imágenes obtenidas mediante CBCT, y visualizadas y analizadas mediante el 

software Blue Sky Bio 4, se obtuvieron mediciones de densidad mediante unidades 

Hounsfield en el area del alvéolo regenerado, a los 3, 6, 9 y 12 meses, posteriores a la 

cirugía.  

5.7.3.1 Mediciones de densidad: 

Las mediciones de densidad se realizaron analizando las imágenes obtenidas 

mediante CBCT en el software Blue Sky Bio 4. Una vez cargados los STL (Standard 

Triangle Leguage) en el software, se diseñó en el área regenerada a implantar un 

cuadrilátero, que no incluyera las tablas óseas vestibulares y palatinas/linguales y se 

dividió en 6 zonas, tres vestibulares y tres bucales (palatinas/linguales), correspondientes a 

la zona coronal, medial y apical, resultando así las abreviaturas Vc, Vm y Va para las 

vestibulares, y Bc, Bm y Ba para las palatinas o linguales. 

 

Foto V-10. Captura que exhibe la interfaz del programa de procesamiento Blue Sky Bio 4, destacando la 
herramienta destinada a la determinación de Unidades Hounsfield, ubicada dentro de un círculo amarillo en 
la esquina superior derecha de la imagen. 
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Foto V-11. Corte sagital CBCT donde se muestran las zonas de medición del área regenerada.  Vc: Vestíbulo-
coronal. Vm: Vestíbulo-medial. Va: Vestíbulo-apical. Bc: Buco-coronal. Bm: Buco-medial. Ba: Buco-apical 

 

Foto V-12. Corte sagital de CBCT que ilustra las áreas de medición del área regenerada,  
con la presentación detallada de sus respectivos valores en unidades Hounsfield. 

En el centro de cada una de ellas, con una herramienta del programa destinada a tal 

fin, determinamos las unidades Hounsfield y finalmente las promediamos. Este 

procedimiento lo realizamos en las imágenes obtenidas en el área regenerada en los meses 

3, 6, 9 y 12, exceptuando en 11 de ellos en los que se realizaron estos análisis a los 3 y 6 

meses, y posteriormente se les realizó la cirugía de implantes. En estos implantes se 

midieron los ISQ mediante el dispositivo Ostell.  
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5.8   RECOGIDA DE DATOS: 

La recogida de datos previos a la cirugía se llevó a cabo por el investigador principal, 

y los mismos se anotaron en un formulario confeccionado con tal fin. En el mismo se 

especificaron los siguientes parámetros. Sexo, edad y antecedentes clínicos (Diabetes, 

Hepatitis, Alergias, Hipertensión arterial, Antecedentes Cardíacos) y además, hábito 

tabáquico y toma de medicamentos.  

Posteriormente a la cirugía, se apuntaban en unas cuadriculas confeccionadas para 

los 3, 6, 9, 12 meses, la zona de diente donde se regeneró y las unidades Hounsfield 

obtenidas en cada una de estas áreas.  

Para las zonas que se implantaron, además de esto, se especificó en las mismas las 

mediciones de ISQ obtenidas mediante el dispositivo Ostell. 

5.9  ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  

Todos los datos recogidos se asentaron en una hoja de cálculo de Excel (MS Excell 

2007, Microsoft Inc., Redmond, WA, EE.UU.).  Una profesional estadística analizó los 

datos con el software estadístico IBM SPSS Statistics 26. 

Para las variables categóricas, se muestran las frecuencias y los porcentajes. Las 

diferencias de parámetros entre grupos (tipo alveolo) se evaluaron con la prueba no 

paramétrica Chi2 de Pearson y, solo en el caso de tablas 2x2, se aplicó la prueba exacta de 

Fisher. Las diferencias en los parámetros continuos entre grupos se evaluaron mediante 

pruebas paramétricas de ANOVA factorial dada su normalidad. Todas las comparaciones 

múltiples se ajustaron por la corrección de Bonferroni. Todos los contrastes significativos 

son acompañados del estimador del tamaño del efecto para completar la interpretación de 

los resultados. Para variables categóricas fue la V de Cramer y, para las continuas, fue la d 

de Cohen. El criterio para la clasificación de la magnitud del efecto fue para: 

• d de Cohen
1
: pequeño (d = 0,2-0,4), medio (d= 0,5-0,8) y grande (d= superior a 

0,8) 

• V de Cramer
2
: 0.00-0.09 como despreciable, 0.10-0.29 como bajo, 0.30-0.49 

como medio y a partir de 0.50 como alto 

Para analizar la evolución de los Hounsfield y compararla entre grupos, se aplicaron 

modelos multinivel medidos mediante modelos mixtos lineales generales con intercepto 

aleatorio y medidas repetidas y ajustadas por tabaco. Los modelos mixtos lineales 

                                                      
1  Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd edition). Hillsdale, NJ: 

Lawrence Earlbaum Associates. 
2  Diehl, J. M. / Kohr, H.U. (1999). Deskriptive Statistik. («Estadística descriptiva») 12ª edición. Klotz 

Eschborn, p.161. 
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generales (MMLG) se ejecutaron con estimación potente (covarianzas robustas) para 

manejar posibles infracciones de los supuestos del modelo. Para todos ellos, se muestran 

las medias marginales e intervalos de confianza al 95%.  

Se emplearon distintos niveles de significatividad en los análisis (1% (α=0.01), 5% 

(α=0.05) , 10% (α=0.1)). Se emplearán distintos niveles de significatividad en los análisis 

(1% (α=0.01), 5% (α=0.05)
3
, 10% (α=0.1)). 

Los modelos multinivel, en este caso el modelo lineal mixto, permiten que las 

observaciones de los alveolos de un mismo paciente puedan estar correlacionados, aunque 

se mantiene el supuesto de incorrelación entre observaciones de alveolos de pacientes 

diferentes. 

Así pues, los modelos multinivel proporcionan la flexibilidad de modelar no sólo la 

media de la variable respuesta sino también su estructura de covarianza.  

En el modelo que se aplicó, se incorporaron 3 predictores fijos en el nivel 1 

(implante) permitiendo que las constantes varíen entre pacientes (nivel 2).  

Se puede escribir de 2 modos diferentes el modelo de constante aleatoria (random 

intercept model): 

(a) 𝒀𝒊𝒋 = 𝜷𝟎 + 𝜷𝟏 ∗ 𝑷𝑶𝑺𝑰𝑪𝑰Ó𝑵𝒊𝒋 + 𝝁𝒋 + 𝜺𝒊𝒋 

o bien 

(b) Nivel 1:  𝒀𝒊𝒋 = 𝜷𝟎𝒋 + 𝜷
𝟏

∗ 𝑷𝑶𝑺𝑰𝑪𝑰Ó𝑵𝒊𝒋 + 𝜺𝒊𝒋 

Nivel 2:  𝜷𝟎𝒋 = 𝜷𝟎 + 𝝁𝒋 (la constante para el paciente j es la suma del coeficiente de la relación global 

entre Y y X más el residuo uj que sigue una distribución normal con media 0 y varianza 𝜎𝑢
2) 

La parte fija sería la relación entre la media de Y y las variables explicativas 

(𝛽0𝑗 + 𝜷
𝟏

∗ 𝑷𝑶𝑺𝑰𝑪𝑰Ó𝑵𝒊𝒋, 𝑝𝑎𝑟á𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜𝑠 𝑓𝑖𝑗𝑜𝑠 𝛽0𝑗 , 𝛽1,) y la parte aleatoria contiene los residuos 

del nivel 1 y 2 (𝜇𝑗 + 𝜀𝑖𝑗,𝑐𝑜𝑛 𝑝𝑎𝑟á𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜𝑠 𝜎𝑢
2 𝑦 𝜎𝑒

2 

 

                                                      
3 El p-valor es, suponiendo que no hay diferencias entre grupos, la probabilidad de que los resultados 

obtenidos puedan ser debidos al azar. Cuanto menor es el p-valor, menor será la probabilidad de que los 

resultados obtenidos se deban al azar y mayor evidencia habrá en contra de la hipótesis nula (inexistencia 

de diferencias). 

 Cualquier p-valor menor a 0.05 es indicativo de una relación estadísticamente significativa. Por contra, un 

p-valor mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relación. 
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6. RESULTADOS 

6.1   ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL PERFIL SOCIO-DEMOGRÁFICO Y CLÍNICO DEL 

PACIENTE. 

Por lo que respecta a a los resultados de nuestro trabajo de investigación, nuestra 

muestra estaba integrada por 56 pacientes, en los que se observaron 67 alvéolos. De ellos 

30 (53.6% de pacientes) eran mujeres  y 26 (46.4% de pacientes) eran hombres.  

De los 67 alveolos, 11 de ellos fueron sometidos a cirugía de implantes a los 6 

meses, mientras que los 56 alveolos restantes fueron solo observados mediante análisis de 

imágenes obtenidas a través de CBCT 

 

Figura VI-1. Distribución porcentual según sexo. Elaboración propia. 

La edad media del paciente es de 52.09 años (±15.03).  

 Mínimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Máximo 

EDAD 21,00 40,00 51,50 65,00 81,00 



MIGUEL RICARDO QUEVEDO BISONNI 

92 

Tabla 1. Distribución de la edad. Elaboración propia. 

 

Figura VI-2. Box-plot de la edad del paciente (Q1 percentil 25, Q2 mediana, Q3 percentil 75). Elaboración propia. 

El número medio de comorbilidades por paciente es de 0.79 (±0.85) siendo 0 el 

mínimo y 3 el máximo. Un 44.6% (n=25) de los pacientes no presenta ninguna 

comorbilidad, un 35.7% (n=20) presenta una comorbilidad y el 19.7% restante (n=11) 

presenta 2 o 3.  

Las comorbilidades más frecuentes son: Un 25% de los pacientes se encuentra bajo 

tratamiento farmacológico, un 21% son fumadores, un 11% sufre de hipertensión, otro 

11% padece alguna forma de alergia, un 9% es diabético, y, por último, un 2% presenta 

una afección cardíaca. 
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Figura VI-3. Listado de las comorbilidades en los pacientes. Elaboración propia. 

Un 80,4 % de los pacientes tiene un solo alvéolo regenerado, y el 19,6 % restante 

tiene dos. 

 

Figura VI-4. Distribución porcentual del nº de alveolos regenerados. Elaboración propia. 

6.2 ANÁLISIS DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE SEGÚN ALVÉOLOS: 

El 52.2% de los alveolos en la zona Superior Anterior (SA) pertenecen a mujeres, en 

comparación con el 47.8% que pertenecen a hombres. En el sector Superior Posterior (SP), 
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el 43.8% de los alveolos corresponden a mujeres, mientras que el 56.3% pertenecen a 

hombres. En la zona Inferior Anterior (IA), el 50% de los alveolos son de mujeres y el 50% 

de hombres. En el sector Inferior Posterior (IP), un 64.3% de los alveolos pertenecen a 

mujeres, en contraste con el 35.7% que corresponden a hombres. No se observan 

diferencias significativas en la distribución por sexo entre las distintas áreas de la boca 

(p>0.05). 

 

 

LOCALIZACION 

Chi2 

(Estadístico, gl) 
p valor 

Total 
Superior  
Anterior 

Superior  
Posterior 

Inferior  
Anterior 

Inferior  
Posterior 

n % n % n % n % n % 

Sexo 

Total 67 100,0% 23 100,0% 16 100,0% 14 100,0% 14 100,0% 
Chi2 (1.305,3) 

0.728 

Hombre 32 47,8% 11 47,8% 9 56,3% 7 50,0% 5 35,7%  

Mujer 35 52,2% 12 52,2% 7 43,8% 7 50,0% 9 64,3%  

Tabla 2. Sexo del paciente según la localización en boca del alveolo regenerado. Elaboración propia. 

La edad media del paciente con alveolos en la muestra es de 52.91 años (±15.0) no 

habiendo diferencias entre zonas de la boca (p valor ANOVA 0.235>0.05). 

 

LOCALIZACION Estadístico  
(valor, gl) 

p-valor 
Total 

Superior  
Anterior 

Superior  
Posterior 

Inferior  
Anterior 

Inferior  
Posterior 

EDAD N válidos 67 23 16 14 14 F(1.455,3,63) 0.235 

Media 52,91 52,52 48,69 59,71 51,57  

Desviación estándar 15,00 14,29 14,68 10,87 18,85  

Mediana 52,00 49,00 43,50 59,00 55,00  

Percentil 25 40,00 42,00 39,00 58,00 31,00  

Percentil 75 65,00 63,00 58,50 66,00 71,00  

Tabla 3. Edad del paciente según la localización en boca del alveolo regenerado. Elaboración propia. 

Un 28.4% de los alveolos regenerados pertenece a pacientes que están medicados, un 

25.4% de los alveolos regenerados pertenece a pacientes que fuman, un 11,9% pertenece a 

hipertensos, y finalmente un 9 % a diabéticos. 
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Figura VI-5. Listado de las comorbilidades en los pacientes con base de cálculo el nº total de alveolos 
(N=67). Elaboración propia. 

6.3  VALORES REGISTRADOS SEGÚN TIEMPO Y ZONA 

6.3.1 Valores registrados en la primera medición (3 meses) 

El valor medio de unidades Hounsfield es de 583,64 (±185,81) a los 3 meses siendo 

mayor en la zona Inferior Anterior que en las zonas Superior posterior e Inferior Posterior 

(magnitudes del efecto grandes, d>1). 
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LOCALIZACION 

(Estadístico, gl) 
p-valor  

(d de Cohen) Total 

Superior 
Anterior 

(SA) 

Superior 
Posterior 

(SP) 

Inferior 
Anterior 

(IA) 

Inferior 
Posterior 

(IP) 

Hu_VC_3 N válidos 67 23 16 14 14  

Media 633,42 604,17 571,44 738,86 646,86  

Desviación estándar 233,22 252,99 117,46 293,74 217,29  

Mediana 654,00 665,00 596,50 713,50 716,50  

Percentil 25 495,00 337,00 496,00 512,00 397,00  

Percentil 75 767,00 726,00 668,00 812,00 817,00  
Hu_VM_3 N válidos 67 23 16 14 14  

Media 594,12 648,39 499,63 717,64 489,43  
Desviación estándar 314,82 355,92 263,65 305,53 266,11  
Mediana 578,00 579,00 491,50 693,50 592,50  
Percentil 25 340,00 416,00 330,50 579,00 222,00  
Percentil 75 700,00 700,00 547,00 771,00 702,00  

Hu_VA_3 N válidos 67 23 16 14 14  
Media 605,01 561,70 528,31 802,29 566,57  
Desviación estándar 252,39 244,63 220,99 169,48 288,09  
Mediana 652,00 510,00 494,50 777,00 686,00  
Percentil 25 379,00 356,00 351,50 701,00 315,00  
Percentil 75 764,00 738,00 693,50 909,00 725,00  

Hu_BC_3 N válidos 67 23 16 14 14  
Media 545,78 648,35 462,75 568,36 449,57  
Desviación estándar 220,29 230,27 102,14 272,67 180,67  
Mediana 519,00 646,00 469,50 560,50 473,00  
Percentil 25 415,00 451,00 383,50 350,00 345,00  
Percentil 75 655,00 790,00 549,50 813,00 571,00  

Hu_BM_3 N válidos 67 23 16 14 14  
Media 541,24 566,22 478,19 683,57 429,93  
Desviación estándar 228,17 238,18 199,94 219,56 181,20  
Mediana 525,00 619,00 464,00 641,00 502,50  
Percentil 25 413,00 415,00 367,00 525,00 203,00  
Percentil 75 661,00 675,00 606,50 758,00 529,00  

Hu_BA_3 N válidos 67 23 16 14 14  
Media 582,27 546,35 568,06 732,86 506,93  
Desviación estándar 249,82 218,99 254,14 205,74 292,89  
Mediana 591,00 575,00 580,00 759,50 484,00  
Percentil 25 370,00 360,00 400,50 649,00 251,00  
Percentil 75 750,00 703,00 666,00 899,00 813,00  

Hu_media_3 N válidos 
67 23 16 14 14 

F(3.842,3,63) 
0.014** 

Media 583,64 595,86 518,06 707,26 514,88 IA-SP: d=1.018 

Desviación estándar 185,81 202,20 135,56 194,61 141,08 IA-IP: d=1.031 

Mediana 549,17 549,17 493,08 687,00 544,08  

Percentil 25 459,67 461,83 427,25 601,17 428,50  

Percentil 75 666,00 689,83 555,17 786,17 607,33  

Tabla 4. Descripción de los valores Hu a los 3 meses en cada posición vestibular y bucal según 
localización del alveolo. Elaboración propia. 

6.3.2 Valores registrados en la segunda medición (6 meses) 

El valor medio de unidades Hounsfield es de 722,36 (±142,71) a los 6 meses siendo 

mayor en la zona Inferior Anterior que en las zonas Superior posterior e Inferior Posterior 

(magnitudes del efecto grandes, d>1) 
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LOCALIZACION 

(Estadístico, 
gl) p-valor 

(d de Cohen) 
Total 

Superior 
Anterior 

(SA) 

Superior 
Posterior 

(SP) 

Inferior 
Anterior 

(IA) 

Inferior 
Posterior 

(IP) 

Hu_VC_6 N válidos 67 23 16 14 14  

Media 785,94 763,35 744,75 896,36 759,71  

Desviación estándar 189,57 211,59 93,97 198,14 200,93  

Mediana 791,00 719,00 735,50 920,00 822,00  

Percentil 25 695,00 601,00 707,50 710,00 732,00  

Percentil 75 907,00 893,00 819,00 1001,00 928,00  
Hu_VM_6 N válidos 67 23 16 14 14  

Media 691,19 747,00 551,69 855,07 595,07  
Desviación estándar 252,10 204,22 216,01 194,00 303,76  
Mediana 709,00 713,00 537,00 819,50 655,00  
Percentil 25 539,00 627,00 401,50 785,00 298,00  
Percentil 75 827,00 791,00 681,00 1074,00 875,00  

Hu_VA_6 N válidos 67 23 16 14 14  
Media 714,24 783,13 618,88 772,71 651,57  
Desviación estándar 196,30 164,35 180,53 161,54 242,33  
Mediana 715,00 812,00 568,50 780,00 625,00  
Percentil 25 555,00 662,00 504,50 695,00 455,00  
Percentil 75 854,00 917,00 761,00 917,00 823,00  

Hu_BC_6 N válidos 67 23 16 14 14  
Media 720,15 773,83 671,00 817,50 590,79  
Desviación estándar 204,11 210,47 191,02 173,81 167,13  
Mediana 712,00 716,00 707,00 833,50 600,50  
Percentil 25 611,00 690,00 617,00 653,00 452,00  
Percentil 75 853,00 898,00 817,50 986,00 676,00  

Hu_BM_6 N válidos 67 23 16 14 14  
Media 694,55 698,17 626,94 867,21 593,21  
Desviación estándar 217,46 211,00 195,71 199,58 178,63  
Mediana 690,00 692,00 620,00 810,00 571,50  
Percentil 25 523,00 610,00 472,00 732,00 493,00  
Percentil 75 822,00 827,00 718,00 1019,00 618,00  

Hu_BA_6 N válidos 67 23 16 14 14  
Media 728,07 709,35 661,62 813,79 749,07  
Desviación estándar 199,08 153,28 233,51 141,79 252,98  
Mediana 772,00 747,00 739,50 847,50 701,50  
Percentil 25 580,00 595,00 462,50 813,00 498,00  
Percentil 75 871,00 859,00 812,00 891,00 953,00  

Hu_media_6 
N válidos 67 23 16 14 14 

F(7.431,3,63) 
0.000*** 

Media 722,36 745,80 645,81 837,11 656,57 
IA-SP: 

d=1.340 

Desviación estándar 142,71 109,81 121,25 127,37 150,94 
IA-IP: 

d=1.265 

Mediana 714,83 728,50 614,58 834,92 690,58  

Percentil 25 635,83 692,67 571,08 777,67 556,83  

Percentil 75 801,50 781,67 698,42 887,00 756,67  

Tabla 5. Descripción de los valores Hu a los 6 meses en cada posición vestibular y bucal según 
localización del alveolo. Elaboración propia. 
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6.3.3 Valores registrados en la tercera medición (9 meses) 

Para los solo regenerados, la media de unidades Hu a los 9 meses es de 826,36 (±173,09) 

siendo mayor en SA (Superior Anterior) que en SP (Superior posterior) y IP (inferior posterior) y 

en IA que en IP (inferior posterior) (magnitudes del efecto grandes, d>1). 

 

LOCALIZACION 

(Estadístico, 
gl) p-valor 

(d de Cohen) 
Total 

Superior 
Anterior 

(SA) 

Superior 
Posterior 

(SP) 

Inferior 
Anterior 

(IA) 

Inferior 
Posterior 

(IP) 

Hu_VC_9 N válidos 56 20 13 12 11  

Media 914,30 917,25 866,38 1067,67 798,27  

Desviación estándar 192,73 162,36 112,91 185,21 234,82  

Mediana 925,00 926,00 888,00 1062,00 875,00  

Percentil 25 833,00 873,00 762,00 959,50 588,00  

Percentil 75 1002,50 992,50 923,00 1209,00 964,00  
Hu_VM_9 N válidos 56 20 13 12 11  

Media 804,96 880,60 681,92 1036,33 560,45  
Desviación estándar 264,07 156,75 136,89 208,31 324,83  
Mediana 816,50 832,50 672,00 1008,50 563,00  
Percentil 25 681,00 791,50 616,00 895,00 229,00  
Percentil 75 932,00 964,50 769,00 1174,50 870,00  

Hu_VA_9 N válidos 56 20 13 12 11  
Media 770,68 907,25 589,54 947,33 543,73  
Desviación estándar 286,63 196,13 164,94 254,53 317,49  
Mediana 802,50 915,00 571,00 975,00 512,00  
Percentil 25 523,00 840,00 425,00 718,50 322,00  
Percentil 75 924,00 928,00 743,00 1037,00 819,00  

Hu_BC_9 N válidos 56 20 13 12 11  
Media 847,09 903,10 778,08 980,67 681,09  
Desviación estándar 195,60 108,42 164,99 208,34 208,57  
Mediana 850,50 907,00 818,00 907,00 697,00  
Percentil 25 761,50 812,50 729,00 836,50 578,00  
Percentil 75 948,50 1001,00 890,00 1096,00 809,00  

Hu_BM_9 N válidos 56 20 13 12 11  
Media 788,23 825,40 646,62 917,25 747,27  
Desviación estándar 212,26 214,49 160,44 236,99 130,63  
Mediana 796,00 841,50 712,00 904,50 694,00  
Percentil 25 674,00 744,00 612,00 776,00 661,00  
Percentil 75 906,50 956,50 763,00 916,00 839,00  

Hu_BA_9 N válidos 56 20 13 12 11  
Media 832,88 850,50 698,00 1034,67 740,09  
Desviación estándar 211,88 137,67 228,74 140,06 209,58  
Mediana 877,00 871,50 691,00 1002,50 715,00  
Percentil 25 694,50 737,00 523,00 952,00 623,00  
Percentil 75 981,00 936,00 911,00 1115,50 891,00  

Hu_media_9 N válidos 
56 20 13 12 11 

F(17.423,3,52
) 0.000*** 

Media 

826,36 880,68 710,09 997,32 678,48 

SA-SP: 
d=0.985 

SA-IP: d=1.168 
IA-SP: d=1.659 

Desviación estándar 173,09 83,06 90,92 146,81 188,25 IA-IP: d=1.842 

Mediana 833,00 857,00 730,83 952,83 605,17  

Percentil 25 744,83 818,58 653,00 908,50 557,00  

Percentil 75 933,67 935,83 768,00 1098,75 830,50  

Tabla 6. Descripción de los valores Hu a los 9 meses en cada posición vestibular y bucal según 
localización del alveolo que sólo ha sido regenerado. Elaboración propia. 
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6.3.4 Valores registrados en la cuarta medición (12 meses) 

Para los sólo regenerados, la media de unidades Hu a los 12 meses es de 934,15 

(±222,74) siendo mayor en SA que en SP e IP y mayor en IA que en IP (magnitudes del 

efecto grandes, d>1). 

 

LOCALIZACION 

(Estadístico, gl) 
p-valor 

(d de Cohen) 
Total 

Superior 
Anterior 

(SA) 

Superior 
Posterior 

(SP) 

Inferior 
Anterior 

(IA) 

Inferior 
Posterior 

(IP) 

Hu_VC_12 N válidos 56 20 13 12 11  

Media 1041,02 1118,80 942,38 1212,25 829,36  

Desviación estándar 260,46 140,42 234,59 327,98 205,10  

Mediana 1045,50 1118,50 958,00 1113,50 887,00  

Percentil 25 915,00 1003,00 800,00 1023,00 613,00  

Percentil 75 1162,00 1230,50 1071,00 1257,00 1001,00  
Hu_VM_12 N válidos 56 20 13 12 11  

Media 884,30 1021,65 755,00 1040,92 616,55  
Desviación estándar 271,23 191,50 103,06 328,39 189,24  
Mediana 829,50 989,00 784,00 1024,00 643,00  
Percentil 25 734,50 874,50 719,00 774,50 427,00  
Percentil 75 1033,50 1136,50 815,00 1332,50 795,00  

Hu_VA_12 N válidos 56 20 13 12 11  
Media 927,29 1124,55 724,69 1122,83 594,73  
Desviación estándar 338,21 207,89 210,82 357,09 233,83  
Mediana 884,50 1174,00 711,00 1040,00 570,00  
Percentil 25 700,50 923,00 647,00 870,00 408,00  
Percentil 75 1179,50 1238,00 910,00 1259,50 732,00  

Hu_BC_12 N válidos 56 20 13 12 11  
Media 901,46 967,70 823,15 1008,83 756,45  
Desviación estándar 262,98 188,10 269,36 350,56 192,86  
Mediana 950,50 976,00 952,00 1014,00 701,00  
Percentil 25 699,00 885,50 620,00 793,50 629,00  
Percentil 75 1038,00 1059,50 1003,00 1109,50 914,00  

Hu_BM_12 N válidos 56 20 13 12 11  
Media 859,18 978,65 755,69 926,92 690,36  
Desviación estándar 264,59 212,59 189,28 367,51 168,22  
Mediana 827,50 1000,00 751,00 851,50 719,00  
Percentil 25 719,50 878,00 600,00 760,00 540,00  
Percentil 75 1000,00 1078,50 819,00 945,00 805,00  

Hu_BA_12 N válidos 56 20 13 12 11  
Media 991,66 1038,45 801,00 1226,58 875,64  
Desviación estándar 280,49 183,86 264,23 255,04 283,71  
Mediana 995,00 1004,50 897,00 1188,50 850,00  
Percentil 25 840,00 947,50 615,00 1092,50 700,00  
Percentil 75 1169,00 1188,00 1002,00 1358,50 1023,00  

Hu_media_12 N válidos 
56 20 13 12 11 

F(14.130,3,52) 
0.000*** 

Media 
934,15 1041,63 800,32 1089,72 727,18 

SA-SP: d=1.083 
SA-IP: d=1.411 
IA-SP: d=1.299 

Desviación estándar 222,74 100,51 173,70 257,26 148,76 IA-IP: d=1.627 

Mediana 958,33 1053,17 883,33 1029,42 754,83  

Percentil 25 800,83 962,92 699,33 951,83 584,83  

Percentil 75 1070,92 1101,83 907,83 1184,92 838,33  

Tabla 7. Descripción de los valores Hu a los 12 meses en cada posición vestibular y bucal según 
localización del alveolo que sólo ha sido regenerado. Elaboración propia. 
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6.4  EVOLUCIÓN DE LA DENSIDAD ÓSEA 

Una vez hecho el recuento de alvéolos y su localización, el resultado fue el siguiente: 

 Recuento % 

LOCALIZACION Total 67 100,0% 

Superior Anterior 23 34,3% 

Superior Posterior 16 23,9% 

Inferior Anterior 14 20,9% 

Inferior Posterior 14 20,9% 

Tabla 8. Distribución porcentual de las localizaciones en boca. Elaboración propia. 

En este estudio de investigación hemos trabajado con la media de unidades 

Hounsfield de las 6 posiciones que habíamos determinado en el área regenerada, tres 

vestibulares (Vc, Vm, Va) y tres bucales (palatinas o linguales), correspondientes a las 

zonas coronal, medial o apical. 

Resultando así la abreviaturas Vc, Vm, Va, para las vestibulares y Bc, Bm y Ba para 

las palatinas o linguales 

El modelo mixto lineal general de medidas repetidas ofrece información sobre varios 

tipos de efecto: el efecto tiempo (si hay evolución del parámetro en general), el efecto 

grupo (si el promedio de los valores basales y finales son iguales entre grupos -zonas de la 

boca-) y el efecto tiempo*grupo (si los cambios se producen igual en las 4 zonas de la 

boca). 

Hay cambio significativo de los valores de Hounsfield entre los 3 y los 6 meses 

(efecto TIEMPO: F(116.646,1,125), p 0.000): en general, se produce un aumento de 

137,307 unidades Hu (d de Cohen 0.617, tamaño medio de la magnitud del efecto), 

pasando de 578,771 unidades Hu a los 3 meses a 716,078 unidades Hu a los 6 meses. 

Sin embargo, no hay diferencias en los cambios según zona de la boca 

(F(0.190,3,128), p 0.903):  

 En el sector Superior Anterior, el aumento es de 149.942 Hu (t(4.311,125) p<0.001) (d de 

Cohen 0.674, tamaño medio) 

 En el sector Superior Posterior, el aumento es de 127.750 Hu (t(9.038,125) p<0.001) (d de 

Cohen 0.574, tamaño medio) 

 En el sector Inferior Anterior, el aumento es de 129.845 Hu (t(4.643,125) p<0.001) (d de 

Cohen 0.584, tamaño medio) 
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 En el sector Inferior Posterior, el aumento es de 141.690 Hu (t(7.083,125) p<0.001) (d de 

Cohen 0.637, tamaño medio) 

En todas las localizaciones de la boca, tanto la densidad inicial como la final están 

situadas en el tramo de un hueso tipo D3 aunque se observa que en la zona Inferior 

Anterior los valores están más cercanos al umbral superior de cambio de hueso a D2 

(850UH). 

 

LOCALIZACION TIEMPO Media Desv. Error 
Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior 

Superior Anterior 3 meses 562,562 43,461 476,548 648,576 

6 meses 712,504 26,350 660,353 764,655 

Superior Posterior 3 meses 534,763 37,262 461,017 608,508 

6 meses 662,513 35,718 591,823 733,203 

Inferior Anterior 3 meses 705,553 52,478 601,692 809,414 

6 meses 835,398 35,320 765,496 905,301 

Inferior Posterior 3 meses 512,207 35,122 442,696 581,717 

6 meses 653,897 39,498 575,726 732,068 

Tabla 9. Evolución de los valores Hu entre los 3 y 6 meses para cada localización en boca. 
Elaboración propia.  

 

Figura VI-6. Comparativa de la evolución de los valores Hu según localización. Se observan 2 circunstancias: 
que los valores de Hu son, en general, más elevados en el sector inferior posterior (efecto LOCALIZACIÓN, 
F(4.384,3,125) p 0.006, línea verde más alta que el resto -se detalla mejor en la tabla de abajo-) y que los 

patrones de cambio son idénticos en las 4 zonas (líneas paralelas, F(0.190,3,125), p 0.903). 
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6.4.1 Evolución de la densidad ósea en los alvéolos con solo regeneración 

Hay evolución significativa de los valores de Hounsfield a los largo de 1 año (efecto 

TIEMPO: F(50.609,3,207), p 0.000): en general, se produce un aumento de 140.709 Hu a los 

6 meses (t(9.707,207) p 0.000, d=0.614, tamaño medio); otro aumento de 104.883 Hu a los 9 

meses (t(6.418,207) p 0.000, d=0.458, tamaño medio-bajo); y un aumento final a los 12 

meses de 98.070 Hu (t(4.595,207) p 0.000, d=0.428, tamaño bajo). 

En total, entre los 3 meses y el año, el aumento es de 343.662 Hu ((t(10.857,207) p 

0.000, d=1.500, tamaño del efecto grande). 

Además, esta evolución es diferente en cada zona de la boca (F(3.982,9,207), p 

0.000): para las zonas Superior (anterior y posterior), se produce un aumento progresivo a 

lo largo del seguimiento; para las zonas Inferior, en Anterior no hay cambio entre los 9 y 

los 12 meses (t(1.377,207) p 0.170)) y para Posterior, no hay cambio ni entre los 6 y los 9 

(t(1.320,207) p 0.188))  ni entre los 9 y los 12 meses (t(1.822,207) p 0.070)). Así pues, el 

aumento global en Superior anterior es de 456.108 Hu (t(10.802,207) p <0.001, d=1.991, 

tamaño grande), en Superior Posterior de 296.295 Hu (t(5.471,207) p <0.001, d=1.293, 

tamaño grande), en Inferior Anterior de 389.639 Hu (t(3.779,207) p <0.001, d=1.700, 

tamaño grande) y en Inferior Posterior de 232.606 Hu (t(8.716,207) p <0.001, d=1.015, 

tamaño grande). 

 

LOCALIZACION TIEMPO Media Desv. Error 
Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior 

Superior Anterior 3 meses 552,021 49,509 454,415 649,627 

6 meses 712,704 28,479 656,558 768,850 

9 meses 847,179 22,531 802,760 891,598 

12 meses 1008,129 29,576 949,821 1066,438 

Superior Posterior 3 meses 531,968 40,469 452,184 611,751 

6 meses 656,173 35,570 586,048 726,298 

9 meses 738,032 27,856 683,114 792,950 

12 meses 828,263 48,393 732,856 923,669 

Inferior Anterior 3 meses 686,723 62,592 563,322 810,123 

6 meses 813,625 42,288 730,254 896,997 

9 meses 983,959 58,493 868,640 1099,278 

12 meses 1076,361 82,267 914,173 1238,550 

Inferior Posterior 3 meses 496,748 38,397 421,049 572,446 

6 meses 647,793 47,336 554,471 741,115 

9 meses 680,657 57,423 567,448 793,866 

12 meses 729,354 46,889 636,913 821,794 

Tabla 10. Evolución de los valores Hu en el tiempo para cada localización en boca.  
Elaboración propia. 
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En la región Anterior Superior, se logra alcanzar la densidad correspondiente al 

tramo D2 a los 9 meses, mientras que en la región Inferior Anterior, este nivel se alcanza a 

los 12 meses. 

 

Figura VI-7. Comparativa de la evolución de los valores Hu según localización Se observan 2 circunstancias: 
que los valores de Hu son, en general, diferentes entre zonas (efecto GRUPO, F(8.475,3,207) p 0.000, líneas 
a distintas alturas) de manera que en Superior posterior e Inferior posterior son iguales (líneas roja y 
naranja), en Superior Anterior mayores que es los dos anteriores y en Inferior Anterior, mayores que en las 
otras 3 zonas (línea verde más alta que todas, azul más alta de roja y naranja) y que los patrones de cambio 
varían en las zonas según se ha explicado arriba (líneas no paralelas). Elaboración propia. 

6.5  RELACIÓN ENTRE HOUNSFIELD E ISQ 

Para los implantados (n=11), se dispone de los valores de ISQ a los 6 meses. El 

promedio de Hu. A los 6 meses es de 752,83 Hu. (±123,81) y el promedio de ISQ está en 

torno a 70. Es decir, se obtuvieron valores de alta estabilidad en ISQ (en torno a 70), 

relacionados con un promedio de Hu. de 752,83 Hu. (±123,81).   

 N Media 
Desviación  
estándar 

Minimum Mediana 
Percentil  

25 
Percentil  

75 
Maximum 

Hu_media_6 11 752,83 123,81 561,00 753,17 642,00 869,50 908,67 

ISQ_BP_6 11 69,45 5,54 58 72,00 65,00 73,00 75 

ISQ_MP_6 11 70,64 4,92 61 73,00 66,00 75,00 76 

Tabla 11. Distribuciones de los valores Hu e ISQ para alveolos regenerados e implantados. 
Elaboración propia. 
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La Rho de Spearman4 es un coeficiente que oscila entre 0 y 1: 0 incorrelación total, 1 

correlación perfecta. Cuánto más cerca de 1, mayor correlación hay entre las variables.  

Existe correlación positiva y elevada entre ISQ y Hounsfield a los 6 meses (Rho de 

Spearman: 0.752, p<0.001 con ISQ_BP_6 y Rho:0.694, p>0.001 con ISQ_MP_6). 

 Hu_media_6 ISQ_BP_6 

ISQ_BP_6 Rho de Spearman ,752**  

Sig. (bilateral) ,008  

N 11  

ISQ_MP_6 Rho de Spearman ,694** ,783** 

Sig. (bilateral) ,018 ,004 

N 11 11 

Tabla 12. Correlaciones entre la ISQ y los valores Hu a los 6 meses 
** La correlación es significativa al 1% (p<0.01). Elaboración propia. 

 

 

Figura VI-8. Diagrama de dispersión entre los valores Hu a los 6 meses y  
las dos medidas de ISQ con línea de ajuste. Elaboración propia. 

                                                      
4  Se usa la Rho de Spearman y no el coeficiente de correlación de Pearson puesto que la muestra de 11 

casos imposibilita la normalidad de los datos 



Resultados 
 

105 

TABLA 13 
3 meses 6 meses 

Diferencia  
6 meses-3 meses 

Tamaño del 
efecto 

(d de Cohen) 
P-

VALOR 

media e IC95% media e IC95% media e IC95% valor e IC95% 

Hu 

total 
578.771  

(537.298,620.244) 
716.078  

(682.393,749.763) 
137.307 ***  

(112.146,162.468) 
0.617  

(0.504,0.730) 
0.000*** 

L
o
c
a
li
z
a
c
ió

n
 

Superior  
Anterior  
(n=23) 

562.562 
(476.548,648.576) 

712.504 
(660.353,764.655) 

149.940 *** 
(81.101,218.783) 

0.674 
(0.365,0.984) 

0.903 

Superior  
Posterior  
(n=16) 

534.763 

(461.017,608.508) 

662.513 

(591.823,733.203) 

127.75 *** 

(99.776,155.724) 

0.574 
(0.449,0.700) 

Inferior  
Anterior  
(n=14) 

705.553 

(601.692,809.414) 

835.398 

(765.496,905.301) 

129.845 *** 

(74.501,185.19) 

0.584 
(0.335,0.833) 

Inferior  
Posterior  
(n=14) 

512.207 

(442.696,581.717) 

653.897 

(575.726,732.068) 

141.690 *** 

(102.099,181.282) 

0.637 
(0.459,0.815) 

Tabla 13. Diagrama de la evolución de los valores Hu a los 6 meses en total y por localización Media 
marginal estimada. Elaboración propia. 

Primer p-valor: efecto tiempo (si hay, en general, cambio significativo a 6 meses, sin separar por grupos) 

Segundo p-valor: efecto tiempo*grupo (diferencias entre los cambios por zona de la boca) 

Dentro de cada cambio entre instantes, se señala con asteriscos si el cambio es significativo o no. Se 
muestra  

*p-valor<0.1 (resultado significativo al 90%) 

**p-valor<0.05 (resultado significativo al 95%) 

***p-valor<0.01 (resultado significativo al 99%) 
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TABLA 14 

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 
Diferencia  

6 meses-3 meses 
Diferencia  

9 meses-6 meses 

Diferencia  
12 meses-9 

meses 

Diferencia  
12 meses-3 

meses 

Tamaño del 
efecto 

(d de Cohen) P- 
VALOR 

media e IC95% media e IC95% media e IC95% media e IC95% media e IC95% media e IC95% media e IC95% media e IC95% 
valor e 
IC95% 

Hu 

total 
566.865 

(518.623,615.107) 
707.574 

(666.399,748.748) 
812.457 

(761.651,863.2662) 

910.527 

(851.169,969.885) 

140.709*** 
(112.132,169.286) 

104.883*** 
(72.664,137.101) 

98.070*** 
(55.995,140.145) 

343.662*** 
(281.255,406.069) 

1.500 
(1.227,1.772) 

0.000*** 

L
o
ca

li
za

ci
ó
n
 

Superior 
Anterior 
(n=20) 

552.021 

(454.415,649.627) 

712.704 

(656.558,768.85) 

847.179 

(802.76,891.598) 

1008.129 

(949.821,1066.438) 

160.683*** 

(84.987,236.38) 

134.475*** 

(103.309,165.641) 

160.95*** 

(112.119,209.781) 

456.108*** 

(372.906,539.311) 

1.991 
(1.627,2.354) 

0.000*** 

Superior 
Posterior 
(n=13) 

531.968 

(452.184,611.751) 

656.173 

(586.048,726.298) 

738.032 

(683.114,792.95) 

828.263 

(732.856,923.669) 

124.205*** 

(92.936,155.474) 

81.859*** 

(39.039,124.679) 

90.231** 

(15.14,165.322) 

296.295*** 

(189.521,403.069) 

1.293 
(0.827,1.759) 

Inferior 
Anterior 
(n=12) 

686.723 

(563.322,810.123) 

813.625 

(730.254,896.997) 

983.959 

(868.64,1099.278) 

1076.361 

(914.173,1238.55) 

126.903*** 

(62.424,191.381) 

170.333*** 

(62.389,278.277) 

92.403 

(-39.876,224.681) 

389.639*** 

(186.379,592.899) 

1.700 
(0.813,2.588) 

Inferior 
Posterior 
(n=11) 

496.748 

(421.049,572.446) 

647.793 

(554.471,741.115) 

680.657 

(567.448,793.866) 

729.354 

(636.913,821.794) 

151.045*** 

(103.516,198.575) 

32.864 

(-14.184,79.911) 

48.697* 

(-3.988,101.382) 

232.606*** 

(179.995,285.217) 

1.015 
(0.789,1.245) 

Tabla 14. Diagrama de la evolución de los valores Hu hasta los 12 meses en total y por localización para implantes sólo regenerados. Elaboración propia. 

Media marginal estimada 

Primer p-valor: efecto tiempo (si hay, en general, cambio significativo a lo largo del seguimiento, sin separar por grupos) 

Segundo p-valor: efecto tiempo*grupo (diferencias entre los patrones evolutivos por zona de la boca) 

Dentro de cada cambio entre instantes, se señala con asteriscos si el cambio es significativo o no. Para el cambio 3-12 meses, se muestra el tamaño del efecto (d de Cohen) 

*p-valor<0.1 (resultado significativo al 90%) 

**p-valor<0.05 (resultado significativo al 95%) 

***p-valor<0.01 (resultado significativo al 99%) 
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6.6  COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS DE LA TÉCNICA DE INJERTO DE DENTINA 

DESMINERALIZADA 

No podemos considerar que en ninguno de los pacientes se hayan producido 

complicaciones derivadas directamente de la aplicación de la técnica tooth transformer 

y la mayoría de éstas han sido las habituales que se producen tras una intervención de 

cirugía bucal. 

Las complicaciones que hemos podido registrar tras la intervención de los 

pacientes han sido las siguientes: Edema e inflamación en 15 casos (26,8%), dolor 

postquirúrgico moderado en 25 casos (44,6%), exposición parcial de la membrana en 2 

casos, que requirieron una sutura inmediata (3,6%), hemorragia postquirúrgica en 1 caso 

(1,8%) y dehiscencia parcial de la sutura con reposición de la misma en tres casos 

(5,4%): 

Ninguna de estas complicaciones registradas ha impedido la normal evolución del 

injerto no interfiriendo en el proceso final de cicatrización. 

 

Figura VI-9. Listado de complicaciones quirúrgicas. Elaboración propia. 

44,6%

26,8%

5,4%

3,6%

1,8%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Dolor postquirúrgico moderado

Edema e inflamación

Dehiscencia parcial de la sutura con
reposición de la misma

Exposición parcial de la membrana con
sutura

Hemorragia postquirúrgica

COMPLICACIONES
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6.7 ESTUDIO HISTOMORFOMÉTRICO 

Al tiempo que nos encontrábamos realizando el presente estudio, comenzamos a 

realizar una evaluación histomorfométrica de nuestros resultados clínicos, contando 

para ello con la inestimable colaboración del Prof. Dr. Fernando M. Muñoz Guzón,de la 

Fundación Rof Codina de la Facultad de Veterinaria en Lugo de la Universidad de 

Santiago de Compostela. Este estudio que lógicamente no forma parte de esta Tesis 

Doctoral, intentará evaluar los procesos de integración tisular a nivel histológico y la 

estabilidad del injerto a medio y largo plazo. 

El procedimiento del presente estudio histológico implica la obtención de 

muestras de la zona regenerada con dentina parcialmente desmineralizada, recopiladas 

en diversas etapas del proceso de regeneración. Con el fin de preservar la integridad del 

fresado y facilitar la posterior inserción del implante, hemos seleccionado una trefina de 

2.8 mm de diámetro. Cada muestra se dispone en envases individuales especialmente 

diseñados para fijado y transporte, conteniendo una solución de formaldehído al 10%. 

Una vez en el laboratorio dedicado al estudio histológico, llevamos a cabo la meticulosa 

identificación y numeración de cada muestra. 

El procesamiento de las muestras inicia con la deshidratación, utilizando 

concentraciones progresivas de etanol (80%, 96%, 100% y 100%) en intervalos de 3 

días. La inclusión se realiza mediante un agitador de vaivén y una resina a base de 

glicolmetacrilato, fotopolimerizable en concentraciones crecientes en solución 

alcohólica, en pasos de 3 días. La polimerización se ejecuta con luz azul de alta 

intensidad mediante equipo especializado. Los bloques resultantes se preparan para su 

seccionado y desbaste utilizando maquinaria del sistema Exakt (Exakt Aparatebau 

GMBH, Norderstedt, Alemania), obteniendo entre una y tres láminas de cada biopsia. 

Una vez obtenidas las láminas delgadas, se procede a su tinción mediante el 

método de Levai Laczkó, siguiendo un protocolo meticuloso: 

1. Inmersión de las muestras en peróxido de hidrógeno al 30% durante 5 

minutos con agitación constante. 

2. Aclarado con agua. 

3. Desmineralización de la superficie mediante inmersión en ácido acético al 

5% durante un minuto. 

4. Aclarado con agua. 

5. Inmersión de las láminas en una solución compuesta por una parte de Azur 

II, una parte de azul de metileno y dos partes de Na₃CO₃ al 1%, durante 

veinte minutos. 

6. Aclarado con agua. 

7. Inmersión individual en "Pararosanilina" durante 5 segundos. 

8. Aclarado con agua y secado. 

Aunque nos encontramos en las fases iniciales, ya podemos ofrecer algunos 

resultados preliminares, que expresamos junto a las imágenes histológicas. 
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Foto VI-1. Histología tomada tres meses después de la cirugía de regeneración, que revela la presencia 
de diversas partículas de dentina, algunas coloreadas (A) y otras sin teñir (B), todas inmersas en un 
entorno de tejido óseo desarrollado (C).  Además, se aprecia la existencia de tejido óseo de 

neoformación alrededor de las partículas de dentina (Zona D), evidenciando la notable actividad 

osteinductora generada por la dentina. 

  

Foto VI-2. Histología obtenida tras 6 meses de la intervención de regeneración, revelando de manera 
notable la reabsorción dentinaria llevada a cabo por los osteoclastos (Zona A), evidenciada mediante el 
característico festoneado y la formación de lagunas de Howship.  Además, se distingue el tejido óseo 

plenamente constituido, junto con la presencia de osteocitos que exhiben núcleos y prolongaciones 

celulares, destacando la eficiente integración de las partículas de dentina (Zona C) en el proceso 

simultáneo de reabsorción y aposición ósea. 
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Foto VI-3. En la muestra, se distingue una partícula de dentina con línea de fractura (A). Observamos, 
además, otras partículas de dentina en pleno proceso de reabsorción, revelando los túbulos dentinarios 
y su aspecto en los cortes longitudinales (B) y transversales (C).  En esta perspectiva, también se aprecia 

el tejido óseo (D) en plena fase de maduración, subrayando la integración de las partículas de dentina. Es 

notorio que estas últimas, al no generar ningún tipo de rechazo, participan activamente en los procesos de 

reabsorción y aposición ósea, adoptando un papel análogo al de las partículas óseas en el mismo contexto. 

<I 

Foto VI-4. La muestra histológica tras un periodo de regeneración de 9 meses, revela un hueso maduro, 
con algunas partículas de dentina en proceso de reabsorción en la Zona A. En la Zona B, se destacan 
áreas donde estas partículas se han integrado de manera notable.  No obstante, la imagen pone de 

manifiesto la notable cantidad de tejido óseo formado, con un recambio prácticamente total de las 

partículas de dentina por un hueso que exhibe diferentes grados de trabeculado y presenta zonas de 

remodelación ósea, con la formación de lamelas alrededor de los vasos sanguíneos en la zona C. 
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7. DISCUSIÓN 

La obtención de tejido óseo mediante técnicas de Regeneración Ósea Guiada (ROG) 

representa un procedimiento altamente complejo en el campo de la cirugía oral (119,120). 

Su complejidad se deriva de una serie de factores individuales, sistémicos e inmunológicos 

que exigen una cuidadosa indicación y planificación.  

Estos factores suponen un diagnóstico exacto, cierta experiencia del profesional para 

realizar el procedimiento quirúrgico, una valoración de las condiciones sistémicas e 

inmunológicas del paciente, que van a influir en su capacidad de cicatrización y curación, 

así como la ubicación y extensión de la lesión ósea que pretendemos regenerar. A todo 

ello, habría que añadir la difícil elección del tipo de injerto que vamos a indicar en función 

de la edad, el sexo, la valoración sistémica, el coste, la extensión del mismo y la dificultad 

de la técnica quirúrgica en la obtención y colocación posterior del tejido injertado. 

La pérdida dental conlleva una serie de cambios morfológicos, histológicos y 

dimensionales, que incluyen modificaciones en los tres planos del espacio. Estos cambios 

plantean un desafío significativo a la hora de abordar los defectos óseos, los cuales 

podemos regenerar, utilizar otras técnicas alternativas o combinarlos con la inserción de 

implantes osteointegrados (121-123). 

En los últimos años, se han explorado diversos biomateriales, sin embargo, ninguno 

hasta el momento ha demostrado ser completamente idóneo, ya sea debido a sus 

propiedades intrínsecas o a los métodos utilizados para su obtención (124-126). Además de 

evaluar estas técnicas y los materiales específicos empleados, se plantean también 

consideraciones éticas, religiosas y sociales que cuestionan su aplicación rutinaria en el 

ámbito de la odontología. 

Dentro del abanico de alternativas en cuanto a sustitutos óseos, destacan los injertos 

alogénicos, los cuales se caracterizan por su biocompatibilidad y sus propiedades 

osteoinductoras y osteoconductoras. No obstante, es importante mencionar que 

investigaciones, como el estudio realizado por Kloss y cols (127), sugieren que existe un 

riesgo, aunque reducido, de posible transmisión de infecciones cruzadas del donante tras su 

utilización. 

Otros tipos de injertos, como los de origen bovino, porcino o equino, han sido 

ampliamente aceptados según varios estudios (126-132). No obstante, es importante 
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señalar que estos injertos no cumplen con las tres características esenciales presentes en el 

hueso autólogo: osteoconducción, osteoinducción y osteogénesis.  

Los materiales sintéticos son inherentemente osteoconductivos, y muchos de ellos, a 

pesar de poseer exclusivamente esta característica, han demostrado ser efectivos en la 

Regeneración Ósea Guiada (ROG) según varios estudios (133-136). Sin embargo, un 

desafío común asociado a estos materiales es su reabsorción incompleta, ya que en muchos 

casos permanecen en el área regenerada durante más de 10 años. 

Finalmente, la dentina ha emergido como un material claramente adecuado para la 

Regeneración Ósea Guiada (ROG), tal como lo sugieren numerosos estudios. Por lo tanto, 

consideramos que su investigación en profundidad y su contribución a la ROG son valiosas 

y merecen una atención detenida. 

La dentina, al igual que otros biomateriales, presenta propiedades de 

osteoconducción; sin embargo, su verdadero valor es su capacidad osteoinductora  que se 

manifiesta al estimular directamente la formación de tejido óseo a través de proteínas 

morfogenéticas (87,97). Varias investigaciones, como las de Lee (137), respaldan la 

efectividad de la regeneración con dentina, ya sea sola o en combinación con xenoinjertos, 

ya sea en forma de partículas o en bloque. En estos estudios, las complicaciones 

secundarias son mínimas o inexistentes. Incluso, la de procedencia alógena, que debido al 

propio procedimiento de desmineralización, reduce la antigenicidad e inmunogenicidad de 

la matriz dentinaria, e inactiva enfermedades virales transmisibles (99).  

En un estudio realizado por Young-Kyun Kim y col (138), se llevaron a cabo 

técnicas de preservación alveolar con dentina desmineralizada de origen alógeno en 18 

pacientes. Estos pacientes fueron monitorizados durante los primeros 7 a 10 días después 

de la intervención, y no se observaron cambios significativos en su respuesta inmune. 

Numerosos autores como Ramanauskaite (139) han señalado la baja incidencia de 

complicaciones existente en el período intra y postoperatorio, en comparación con otros 

procedimientos quirúrgicos en los que se produce una lesión más extensa del periostio y 

del área receptora del injerto. Sin embargo, en nuestro estudio hemos coincidido con 

autores como Gual-Vaquez (111) en el sentido de que la mayoría de las complicaciones no 

son derivadas de la utilización o aplicación del injerto de dentina, sino de la propia técnica 

quirúrgica convencional encontrando un 29.1% de complicaciones en forma de 

hematomas, infección alveolar, dehiscencia de la herida y exposición de membranas y 

pérdida ósea marginal. Igualmente los trabajos de Pang (107) comparando las 

complicaciones existentes utilizando injertos de dentina desmineralizada en comparación 

con otras técnicas convencionales de injerto, no han demostrado un incremento 

significativo de complicaciones a medio o largo plazo. 
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En este mismo sentido los trabajos de investigación del grupo de Young Kyun (127) 

demostraron la presencia de una ligera inflamación en la respuesta a corto plazo tras la 

exodoncia de seis dientes y relleno inmediato con injerto de dentina. Dicho proceso no 

tuvo ningún tipo de influencia a medio plazo sobre la formación ósea, y en la mayoría de 

los casos este proceso inflamatorio estaría relacionado con las dificultades de la exodoncia 

y el relleno de alvéolos que previamente habrían tenido una lesión granulomatosa o bien 

una afectación periodontal de larga evolución.  

En nuestro protocolo se utilizó dentina parcialmente desmineralizada, dado que este 

tipo de tratamiento ha revelado en numerosos estudios mayor efectividad en la inducción 

ósea. Tal como reflejan los estudios del equipo de Nina Bono (140), en el que no solo 

estudian la dentina, sino además el esmalte, y en el que corroboran la idea que el proceso 

de desmineralización conduce a un aumento de la biodisponibilidad de BMP-2. En 

cualquier caso esta desmineralización no debe ser muy intensa ni prolongada, en este 

mismo sentido, el equipo de William S Pietrzak (141), analizo el contenido de BMP-7 en 

polvo de huesos bovino desmineralizándolo en diversas condiciones con HCl (0,125 N, 

0,25 N, o 0,5N) y variando el tiempo desde 5 minutos a 24 horas. Tanto los niveles medios 

de calcio se obtuvieron a los 90 min, y los niveles máximos de BMP-7 también se 

obtuvieron a los 90 minutos y estos valores de BMP-7 disminuyeron al 50% tras 24 horas 

de tratamiento ácido. Estos resultados, tal como también pensamos nosotros en la 

actualidad, sugieren la necesidad de no desmineralizar de una manera exagerada los tejidos 

duros. 

Numerosos  estudios, como los de Jeong (142), se centraron en demostrar la eficacia 

de la dentina desmineralizada en la técnica de elevación del seno maxilar. Realizaron 

biopsias seis meses después de la cirugía en 27 pacientes y observaron una formación ósea 

adecuada (que varió del 46 al 87% en ese período), junto con una tasa de supervivencia de 

los implantes del 78%.  

Las características de la dentina autóloga también fueron establecidas en dientes 

deciduos que con otra estructura, presentan también el potencial de ser usados como 

material de injerto óseo. En el año 2018, Mirae Park y su equipo de investigadores (143) 

llevaron a cabo un estudio innovador en el que emplearon dientes deciduos triturados y 

desmineralizados en el contexto de la regeneración de 20 defectos craneales en ratas 

Sprague-Dawley. Durante este estudio, se llevaron a cabo exhaustivos análisis 

radiográficos e histológicos, así como análisis histomorfométricos. Los resultados 

revelaron que, a pesar de poseer un menor contenido de calcio, una menor cristalinidad de 

la hidroxiapatita y una mayor exposición de estructuras orgánicas a la desmineralización, 

este material demostró una respuesta sorprendentemente positiva. De hecho, a los 8 meses, 

se observó una mejora significativamente mayor en comparación con el grupo de control, 

que no había experimentado regeneración en los defectos craneales. 
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En nuestra investigación, optamos por emplear el diente procesado inmediatamente 

después de la exodoncia. Sin embargo, resulta interesante destacar que algunos estudios 

han explorado la viabilidad de utilizar estos dientes después de un año de la extracción, y 

han logrado obtener resultados comparables a los nuestros. Estos investigadores llevaron a 

cabo controles tanto a los 4 como a los 13 meses después de la preservación alveolar. Este 

enfoque, respaldado por el estudio llevado a cabo por los doctores Tazaki y Murata (144), 

sugiere de manera concluyente que los dientes conservados de manera adecuada, 

mantienen un potencial osteoinductivo significativo, lo que respalda su consideración 

como un biomaterial eficaz en su aplicación en la técnicas quirúrgicas de regeneración 

ósea. 

Las revisiones sistemáticas más recientes (111) han revelado que no se observan 

diferencias estadísticamente significativas relevantes entre el uso de dentina en forma de 

gránulos o bloques, ni tampoco entre su aplicación de manera aislada o en combinación 

con otros materiales de injerto biocompatibles. Lo que sí queda patente en los análisis, es la 

considerable variabilidad presente en los estudios relacionados con este tema. Esta 

variabilidad se manifiesta en términos de diversas ubicaciones anatómicas, enfoques 

quirúrgicos, métodos de evaluación, y técnicas quirúrgicas. La falta de uniformidad en 

estos aspectos ejerce una influencia determinante en los resultados de estos estudios. 

Una de las revisiones bibliográficas más recientes, publicada en el año 2022 por el 

equipo de investigación liderado por Grawish (116), llevó a cabo un análisis exhaustivo de 

todas las búsquedas realizadas en las bases de datos Pubmed y Midline, abarcando hasta 

octubre del año 2021. Esta revisión se centró en recopilar todos los artículos relevantes 

relacionados con la utilización de injerto de dentina desmineralizada como material para la 

regeneración ósea. Aunque no llegó a una conclusión definitiva, señaló que, mediante el 

empleo de un tamaño de partícula apropiado y el respeto de sus propiedades biológicas, 

este material podría utilizarse de manera eficaz en lugar de algunos de los biomateriales 

convencionales utilizados en las prácticas habituales de regeneración ósea guiada. Aunque 

no se proporciona una indicación clara entre las diversas técnicas quirúrgicas en el ámbito 

oral, se destaca el potencial de la dentina desmineralizada como una alternativa eficaz 

siempre que se establezca una indicación racional y biológica. 

En lo que respecta a la técnica de preparación del injerto de dentina, en nuestro 

estudio hemos optado por no eliminar el esmalte de los dientes, siguiendo la pauta de otros 

autores como Kabir (108). Por otro lado, algunos grupos de investigación, como el de 

Valdec (145), prefieren retirar tanto el esmalte como el tejido pulpar y el cemento, y han 

obtenido resultados similares. Sin embargo, consideramos que esta última técnica, además 

de ser técnicamente más compleja, podría generar un aumento de la generación de calor, lo 

que a su vez podría desnaturalizar o dañar la estructura de los tejidos remanentes que se 

emplearán posteriormente en el injerto. 
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En cuanto al tamaño de las partículas, en nuestro estudio de investigación hemos 

empleado partículas con un tamaño que oscila entre 400 y 800 micrómetros. Este rango de 

tamaño de partícula coincide con el que se ha utilizado en muchas de las investigaciones 

que sirvieron para establecer nuestra hipótesis de trabajo. 

En varios trabajos publicados (146) el tamaño de partículas ideal propugnado por la 

mayoría de los autores se encontraría entre 300 y 1200 micras, ya que por otra parte 

estudios previos no han demostrado diferencias significativas (147) entre la utilización de 

la dentina en gránulos o en bloque, ni en los estudios histológicos que han analizado la 

utilización del injerto de dentina solo o bien combinado con otros materiales de injerto, 

técnica esta última que no ha incrementado la estabilidad secundaria a medio plazo. 

En el año 2017, el equipo de investigadores liderado por Takamitsu Koga (148) llevó 

a cabo un estudio pionero en el que procesaron dientes humanos. Estos dientes procesados 

se dividieron en tres grupos con tamaños de partículas de 200, 500 y 1000 micras, y a su 

vez, cada uno de estos grupos se subdivide en dentina no desmineralizada, parcialmente 

desmineralizada y totalmente desmineralizada. Estas muestras se implantaron en defectos 

craneales de ratas, y se realizaron análisis histológicos y radiográficos después de 4 a 8 

semanas. 

Los resultados obtenidos a través de imágenes y muestras revelaron que la dentina 

parcialmente desmineralizada promovía una mayor formación ósea, y que los osteoblastos 

mostraban una mayor afinidad por las partículas cercanas a 1000 micras. Estos hallazgos 

sugieren que el tamaño de partícula en torno a las 1000 micras es especialmente adecuado 

para el proceso de osteoconducción. 

Como señalábamos anteriormente, en nuestro estudio, utilizando el protocolo de la 

tecnología del Tooth Transformer, hemos obtenido un tamaño de gránulos entre 0.4 y 0.8 

mm, este volumen de material no varía a lo largo del tiempo bajo presión, por lo que aporta 

unas cualidades idóneas para conseguir una regeneración homogénea, vascularizada y 

adecuadamente mineralizada.   

Nuestro equipo de investigación optó por seleccionar el dispositivo Tooth 

Transformer para la obtención de dentina desmineralizada, y la razón principal de esta 

elección radicó en su protocolo de procesamiento, ya que tras su utilización previa al inicio 

del trabajo, se reveló como una opción segura, repetible, predecible y uniforme en todos 

los casos que hemos tratado. Lo que resultó aún más valioso es que este procedimiento no 

dependía en lo más mínimo de la intervención de factores humanos, asegurando así la 

estandarización de los resultados.  

Existen varios métodos para el procesamiento de dentina con el fin de obtener 

material suficiente para el injerto. El primero de estos métodos, del que tenemos 

conocimiento, fue desarrollado en 2010 por los doctores Murata y Akasawa (149). Esta 
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técnica implementaba el uso de un molinillo automático diseñado para el procesamiento de 

huesos y dientes, con un recipiente y una cuchilla hechos de óxido de circonio. La máquina 

funcionaba a una velocidad de 12.000 revoluciones por minuto. Los gránulos resultantes se 

sometían a una desmineralización en ácido nítrico al 2 % durante 20 minutos, seguido de 

un lavado en solución salina fría antes de su implementación. 

Con el tiempo, se desarrollaron otros métodos, que requerían la manipulación manual 

de los dientes utilizando herramientas como martillos, masas o morteros. Sin embargo, esta 

forma de manipulación manual tenía el inconveniente de desnaturalizar las proteínas 

presentes en la dentina, lo que a su vez disminuía la capacidad osteoinductora del injerto 

resultante. 

Un enfoque adicional implicaba el uso exclusivo de la raíz dentaria, que se sometía a 

un proceso de congelación a -169 ºC durante dos semanas. Posteriormente, una vez 

descongelada, se fracturaba utilizando un martillo y se sumergía en una solución de 

gentamicina y alcohol etílico al 70 %. 

En cualquier caso, se han implementado numerosos procedimientos para la obtención 

de estos injertos, y muchos de ellos se detallan en el libro del Dr. Elio Minetti "Il Dente 

come Materiale da Innesto" (49). 

En la actualidad, el mercado ofrece cuatro dispositivos para la obtención de dentina 

desmineralizada, a saber: el Smart Dentin Grinder (Kometabio Inc., Nueva Jersey, EE. 

UU.), el Vacuasonic (Cosmobiomedicare, Gangnamgu, Seúl, Corea), el Tooth Transformer 

(TT Tooth Transformer srl, Milán, Italia) y el Bon Maker (Korea Dental Solution Co. Ltd.). 

De estas opciones, las tres primeras producen gránulos de dentina; sin embargo, el 

dispositivo "Bon Maker" tiene la singularidad de también poder tratar la dentina en 

bloques. Por otro lado, el "Tooth Transformer" requiere que los dientes se seccionen en 

trozos no superiores a 5 mm antes de introducirlos en el molinillo, lo que, si bien puede 

exponer al operador a cortes accidentales (aunque no se registraron incidentes en nuestro 

equipo), el molinillo opera a baja velocidad, preservando la integridad de las proteínas 

contenidas en la dentina. En contraste, los otros tres dispositivos requieren un 

fraccionamiento previo con impacto de martillo y sus molinillos funcionan a alta 

velocidad, lo que incrementa la probabilidad de desnaturalización de las proteínas. 

Como también hemos podido comprobar, desde el punto de vista de la granulometría 

del injerto, también existe disparidad de criterios y así, mientras un grupo de investigadores 

utilizan un protocolo con estructura particulada, otros utilizan el injerto en bloque, con 

resultados que sinceramente no son radicalmente distintos. Siempre hemos coincidido con 

Beca Campoy (150) en que los principales problemas que hoy plantea este tipo de 

protocolos son, por un lado, poder determinar la cantidad de BMP y colágeno tipo I 

disponible en el procesado del diente, establecer el protocolo exacto antes de comenzar el 
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tratamiento, lo que por otra parte exige disponer y seleccionar que parte o partes del diente 

vamos a utilizar y por último, considerar siempre el factor humano. 

La importancia de los resultados de nuestro estudio radica en su capacidad para 

arrojar luz sobre el proceso de regeneración utilizando dentina, especialmente después de 

un período de espera de un año. Un atributo crucial de un biomaterial ideal es su completa 

reabsorción, evitando así ocupar un espacio que debería ser ocupado por el nuevo tejido 

óseo, y permitiendo un contacto integral entre el implante y el hueso. Estudios realizados 

por Kim han demostrado, a través de biopsias realizadas a los tres meses, una considerable 

reabsorción de la dentina, lo que resulta en la formación de hueso nuevo en un rango que 

va del 39% al 79% (151). 

Estos resultados coinciden con muestras histológicas tomadas por nuestro equipo a 

los 3 meses en pacientes regenerados con dentina.  

El equipo de investigación liderado por Kabir y Murata (152) realizó una evaluación 

exhaustiva del injerto de dentina a través de controles clínicos y radiográficos a los 3 y 12 

meses posteriores al procedimiento. Sus hallazgos revelaron una sustitución satisfactoria de 

una gran parte de la matriz de dentina desmineralizada por un nuevo tejido óseo, lo que 

demostró su eficacia en la prevención de la reabsorción ósea del área distal al segundo 

molar. 

Otro estudio realizado por Ryuichiro Tanoue y su equipo (153) se centró en una 

investigación a nivel ultraestructural que involucró el uso de un injerto de dentina 

parcialmente desmineralizada y su interacción con el tejido óseo circundante de nueva 

formación, y para llevar a cabo esta exploración, emplearon una técnica de reconstrucción 

tridimensional mediante microscopía electrónica de barrido. Tras examinar muestras del 

injerto a los 3 meses, se observó que una red de osteocitos en el tejido óseo recién formado 

se organizó en una red interconectada, generando matriz y tejido óseo. Además, se pudo 

destacar que los procesos celulares se extendieron hacia los túbulos dentinarios. Este 

hallazgo, resalta la compleja interacción entre la dentina desmineralizada y el tejido óseo 

circundante, lo que puede tener importantes implicaciones en la regeneración y la calidad 

del injerto. 

En el año 2019, el equipo liderado por Minetti y col. (154) llevó a cabo un estudio 

que usó injertos dentales autólogos en 11 pacientes para promover la regeneración ósea. 

Tras un período de cuatro meses, se observó que no se registraron reacciones inflamatorias 

alrededor del injerto. Además, se pudo comprobar como el injerto se encontraba 

parcialmente reabsorbido y había logrado una integración sólida en el tejido circundante. 

Estos resultados respaldaron la participación activa del injerto en el proceso de 

remodelación ósea, lo que subraya su efectividad en la regeneración ósea y los mínimos 

componentes inmunológicos en su respuesta. 
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En nuestro trabajo de investigación, también hemos podido observar una evolución 

significativa en esta dirección en diferentes momentos, lo cual se respaldó con la obtención 

de muestras histológicas que confirmaron que, a los seis meses, se detectaron muy pocas 

partículas del injerto que había sido insertado. Estos resultados respaldan la eficacia de la 

técnica y su capacidad para promover la formación de tejido óseo.  

En un estudio comparativo realizado por Adel Al-Asfour et al (155) en conejos, se 

observó que, después de doce semanas, la tasa de reabsorción tanto de dentina como de 

hueso mostraba notables similitudes. Esto era especialmente evidente en la interfaz 

dentina/hueso y en el propio hueso nativo. Estos hallazgos resaltan la equiparación en la 

reabsorción entre los injertos de dentina y hueso, destacando la viabilidad de la dentina 

como un material efectivo en la regeneración ósea. 

El Dr. Kim y su equipo (151) realizaron un estudio de seguimiento a lo largo de 5 

años a partir del año 2010, y observaron que las reabsorciones en el ancho y la altura del 

reborde alveolar, así como la estructura del hueso cortical y esponjoso, se mantuvieron en 

gran medida sin cambios significativos tras la regeneración con dentina autóloga. Hubo 

una excepción, donde se registró una reabsorción ósea bucal de 1 mm después de 6 años de 

observación, aunque se trataba de un caso aislado.  

El propósito central de nuestro estudio fue evaluar la calidad del tejido óseo obtenido 

en un periodo de un año después de realizar la preservación alveolar con dentina autóloga. 

Esta evaluación se llevó a cabo utilizando unidades Hounsfield como indicador de la 

densidad ósea, y para ello se realizaron análisis de las imágenes adquiridas a través de 

tomografías computarizadas de haz cónico (CBCT) mediante el software Blue Sky Bio 4. 

La densidad ósea se puede medir con alta reproducibilidad mediante tomografías 

computarizadas, que proporcionan valores estandarizados en la escala de Hounsfield (HU) 

por medio de la escala de grises, y en este sentido, existen claras diferencias entre los 

CBCT y la utilización de técnicas radiográficas convencionales (157).  

Las unidades Hounsfield (UH), bautizadas en honor al inventor de la tomografía 

computarizada (TC), se emplean para cuantificar la densidad de los tejidos en el cuerpo 

humano. En esta escala, se establece que el agua tiene un valor de 0 UH, mientras que el 

aire se sitúa en -1000 UH. En cuanto a los materiales sumamente densos, como los 

materiales dentales, pueden alcanzar valores de hasta 3000 UH. 

Siguiendo la clasificación propuesta por Misch (3), se identifican diversas categorías 

de calidad ósea que abarcan desde D1, que representa la máxima densidad, hasta D5, la 

menor densidad ósea. De acuerdo con esta clasificación, si el valor de Hounsfield es 

inferior a 150 UH, se clasificaría como tipo D5. En el rango de 150 a 300 UH, se 

consideraría tipo D4. En el intervalo de 350 a 850 UH, se catalogaría como tipo D3. Si el 
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valor se sitúa entre 850 y 1250 UH, se clasificaría como D2. Por último, si supera los 1250 

UH, se trataría de hueso tipo D1. 

Estos parámetros desempeñan un papel fundamental en el diagnóstico y la 

planificación de cirugías de implantes, ya que determinan el protocolo quirúrgico que 

debemos planificar. Esto permite que el cirujano seleccione previamente el tipo y la 

velocidad de fresado, así como las medidas y morfología de implante adecuado que debe 

seleccionar en función de las características óseas y estructurales del paciente. 

Los resultados de nuestro estudio revelan que la densidad ósea medida es de 

aproximadamente 584 unidades Hounsfield a los tres meses, situándose en el rango 

correspondiente al tipo de hueso D3. Sin embargo, es fundamental destacar un incremento 

significativo a los 6 meses, llegando a alcanzar las 723 unidades, lo que sugiere una 

transición hacia un tipo de hueso cercano al D2. A los nueve meses, la densidad ósea ya se 

clasifica como D2, y después de un año, en algunos casos, supera las 1000 unidades 

Hounsfield, indicando un hueso D2 o incluso en ciertas mediciones superando esta 

categoría hasta llegar al nivel de D1. 

Estos hallazgos resaltan un aumento en la densidad ósea en el transcurso de 9 a 12 

meses, con un incremento de alrededor del 60% desde el tercer al duodécimo mes, 

sugiriendo la posibilidad de lograr densidades óseas más elevadas, incluso alcanzando el 

estándar del hueso tipo D1 en alguno de los casos tratados. 

Esta evolución que se da en nuestro trabajo coincide con los trabajos del equipo de 

investigación de García Carrasco (159) quién utilizando una metodología similar a la 

nuestra pudo comprobar como desde un punto de vista de la imagen con el Cone- Bean se 

observó un proceso progresivo de osteointegración del material injertado desde el primer al 

tercer mes y observando una consolidación y estabilización del injerto de dentina a los 12 

meses tras la colocación del material en el maxilar.  

También coinciden estos valores con los descritos por el equipo de Canto Díaz (92), 

en el que realizaron un CBCT postoperatorio, encontrando a las 8 y a las 16 semanas unos 

valores densitométricos (unidades Hounsfield) estables y homogéneas en las áreas apical, 

medial y coronal del alveolo, sugiriendo la eficacia y predictibilidad de esta técnica en los 

procedimientos de preservación alveolar  

Somos conscientes de que debido a la utilización de los umbrales en el proceso de 

elaboración en los datos del CBCT y paralelamente a la falta de estandarización de estos 

valores de grises entre los programas informáticos, la densidad ósea en unidades 

Hounsfield en CBCT debe ser siempre interpretada con ciertas limitaciones (157). A pesar 

de que la densidad ósea tiene un enorme poder informativo y predictivo en la toma de 

decisiones clínicas, ofrecen una visión general y localizada, que siempre debe ser 

completada mediante técnicas avanzadas de corrección de la propia información. 
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Los hallazgos de nuestro estudio subrayan que el hueso obtenido a lo largo de un año 

exhibe una calidad excepcional, lo que lo convierte en una opción óptima para la 

rehabilitación con implantes osteointegrados. Esta calidad, no solo se manifiesta en la 

preservación del volumen y la altura ósea, sino también en la consecución de una destacada 

estabilidad, evaluada a través del índice ISQ. 

Los estudios conducidos por Cardaropoli y su equipo (158) revelaron que tras 24 

semanas de la preservación, el volumen óseo se mantuvo sin cambios significativos. 

Además, los análisis radiológicos e histológicos demostraron una excelente cicatrización 

del tejido, lo que proporciona un contexto óptimo para la inserción de implantes 

osteointegrados de manera predecible. 

En nuestros estudios, hemos identificado que a los seis meses se desarrolla un tipo de 

hueso con características similares a la tipología D3, lo que se traduce en una densidad 

cercana a los 750-800 Unidades Hounsfield. Según nuestra experiencia clínica, este tipo de 

hueso responde de manera muy favorable, ya que no requiere un fresado de alta velocidad, 

lo que nos permite emplear un fresado biológico sin aumentar en exceso, la temperatura 

intraósea. También esta circunstancia se traduce en la aplicación de un torque de inserción 

adecuado, sin provocar pequeñas isquemias ni necrosis óseas. Por otra parte, este tipo de 

hueso exhibe una sólida estabilidad primaria, respaldada por valores ISQ en torno a 70, 

circunstancia que es favorable para la realización de técnicas de carga inmediata. 

La última revisión bibliográfica sistemática a la que hemos podido acceder, ha sido la 

realizada por Luis Sánchez-Labrador en la Universidad Complutense de Madrid, que 

siguiendo las pautas prisma incluyo artículos clínicos relevantes, publicados antes del 10 

de marzo del 2022 (117). 

La revisión incluyó estudios en humanos, de al menos 4 pacientes en cuyo 

tratamiento y posterior regeneración incluía al menos una técnica quirúrgica. Sus 

principales conclusiones, fueron que, tras la exodoncia de un diente, esta técnica, es eficaz 

en el mantenimiento del volumen óseo mostrando resultados prometedores en el análisis 

histológico e histomorfométrico al tiempo que se reflejaban una baja tasa de 

complicaciones. 

Sin lugar a dudas, la realización de estudios y ensayos clínicos que incluyan series de 

pacientes más amplias y estudios histológicos y morfométricos mantenidos a lo largo del 

tiempo, nos permitan esclarecer  el auténtico reto biológico que en la actualidad supone, la 

utilización del injerto de dentina desmineralizada, en el ámbito de la Odontología. 
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Figura VII-1. Estudios experimentales con dentina 
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8. CONCLUSIONES 

Primera  

Hemos podido establecer un incremento de la densidad y estructura ósea del 

24% en el área de regeneración ósea, al comparar los valores registrados entre 

los tres a los seis meses tras su realización clínica con incrementos de 137.307 

Unidades Hounsfield. 

Segunda 

No existen diferencias estadísticamente significativas al comparar los distintos 

sectores de la boca donde se han realizado los injertos 

Tercera 

En aquellos alvéolos en los que posteriormente no se ha insertado un implante 

osteointegrado, se ha podido comprobar a lo largo de un año un incremento 

progresivo de las unidades Hounsfield, que han supuesto un incremento final 

del 60% entre los meses 3 y 12 tras la aplicación de las técnicas de 

regeneración ósea. 

Cuarta 

En los alveolos en los que posteriormente se llevó a cabo la inserción de un 

implante osteointegrado se ha podido comprobar una correlación muy 

favorable entre los valores del ISQ y la densidad ósea expresada en unidades 

Hounsfield 

Quinta 

Las complicaciones que hemos podido registrar en este estudio, no se derivan 

de la aplicación de la técnica Tooth Transformer sino que son comunes a otros 

procedimientos quirúrgicos tales como: edema e inflamación, dehiscencia de la 

sutura y exposición de membrana 
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10.2  CONSENTIMIENTO INFORMADO DENTINA DESMINERALIZADA. 

 
 

 

Unidad docente de cirugía oral 

 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGENERACION OSEA 

MEDIANTE INJERTO DE DENTINA DESMINERALIZADA. 

 
DON/DOÑA……………………………………………………………………………… 

con fecha de nacimiento el……/……/………, con D.N.I./Pasaporte /N.I.E  Nº………y 

domicilio calle ……………………….. N…. Población/ciudad………………… C.P ……  

Provincia ……………………………………………….. 

Mayor de edad y con plena capacidad de facultades, 

 
DECLARO: 

 

 
Que el Doctor Jose María Suarez Quintanilla,  investigador principal, y el Dr. Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, 

investigador responsable de recabar información y consentimientos me han explicado que en mi situación clínica, es 

conveniente proceder a la regeneración ósea, y que la propuesta en mi caso es: 

 
TRATAMIENTO DE  REGENERACION OSEA MEDIANTE  INJERTO DE 

DENTINA AUTÓLOGA DESMINERALIZADA 
 

1) He recibido información y comprendo el propósito y la naturaleza del procedimiento quirúrgico de 

REGENERACIÓN. Comprendo que es necesario para llevar a cabo posteriormente TRATAMIENTO DE  

REHABILITACION BUCAL MEDIANTE PROTESIS IMPLANTO SOPORTADA (fijada mediante implantes) 

 

2) El odontólogo ha revisado mi boca cuidadosamente, se me ha explicado las alternativas a este tratamiento. 

 

3) Además he recibido información sobre los posibles riesgos y complicaciones que acarrea la cirugía dadas por 

los medicamentos y / o anestésicos. Tales complicaciones pueden ser dolor, hinchazón, infección, parestesias y 

otras propias del acto quirúrgico como entumecimiento de la lengua, labios, mentón, mejillas o dientes. Es 

también posible la inflamación de venas, daños a los dientes presentes, fractura de huesos, penetración en los 

senos maxilares o lesión del nervio dentario inferior, cicatrización retardada, reacciones alérgicas a los 

medicamentos utilizados, etc. 

 

4) Comprendo que si no se hace nada alguna de las siguientes cosas podría suceder: pérdida ósea, inflamación de 

las encías, aflojamiento de los dientes seguido de la necesidad de extracción. Son también posibles los 

trastornos de la mandíbula (articulación temporomandibular), dolores de cabeza, dolores irradiados a la parte de 

atrás del cuello y músculos faciales, como así también que los músculos podrían manifestar cansancio al 

masticar. 

 

5) El odontólogo me ha explicado que no hay ningún método para predecir exactamente la capacidad de 

cicatrización del hueso o de la encía en cada paciente después de la colocación de estos injertos. 

 

6) Se me ha explicado que a veces los injertos y biomateriales no se integran y hay que retirarlos. 
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7) Se me ha informado y comprendo que la ciencia odontológica no es una ciencia exacta y su práctica no supone 

por parte del profesional garantía de éxito ni seguridad en cuanto a los resultados del tratamiento o de la 

cirugía. 

 

8) Comprendo que el fumar, el alcohol y el azúcar podrían afectar a la buena cicatrización y limitar el éxito, y 

hasta acarrear el fracaso del injerto 

 

9) Estoy de acuerdo en seguir las instrucciones del odontólogo para los cuidados en el hogar posteriores a los 

actos odontológicos necesarios, y acudir a las citas de control para exámenes regulares según sus instrucciones 

Y autorizo así mismo a realizar y solicitar cuantas exploraciones sean necesarias, para lograr el exitoso fin del 

tratamiento 

 

10) Accedo al tipo de anestesia seleccionada por mi odontólogo, y convengo en no conducir un vehículo de motor o 

un artefacto peligroso hasta por lo menos 24 horas o más después de que me haya recuperado por completo de 

los efectos de la anestesia y/o de los medicamentos utilizados. 

 

11) Según mi entendimiento he dado información exacta acerca de mi historial de la salud mental y física. También 

he dado información acerca de reacciones anteriores poco usuales como reacciones alérgicas a medicamentos, a 

alimentos, a picaduras de insectos, anestésicos, polen, polvo, sangre o enfermedades corpóreas, reacciones de la 

encía o la piel, sangrados anormales o cualquier otra condición relacionada a mi salud. 

 

12) Doy mi consentimiento para que me tomen fotografías, películas o se hagan grabaciones y radiografías de los 

procedimentos a llevarse a acabo para el avance de la odontología con tal de que no se divulgue mi identidad. 

 

13) Pido y autorizo servicios médicos/ dentales para mí, incluyendo: Regeneración ósea con dentina,  implantes y 

otras cirugías. 

 

14) Comprendo plenamente que durante el propuesto procedimiento, cirugía o tratamiento podrían manifestarse 

ciertas condiciones que necesitarían a juicio del odontólogo tratamiento adicional o alternativo pertinente al 

éxito del tratamiento completo. 

 

15) Apruebo cualquier modificación en el diseño, materiales o cuidados si se cree que es para mi provecho. 

 

16) Debo seguir los consejos y pautas del tratamiento dados por el profesional y consultar cualquier eventualidad 

que ocurra y que no me parezcan normales. Además, debo seguir meticulosamente las instrucciones previas y 

posteriores a la cirugía, Sobre medicación y pauta de la misma, sobre higiene propia y de las prótesis, y acudir a 

las revisiones periódicas acordadas con el profesional. Se me ha informado que estas revisiones serán 

frecuentes y que debo acudir a las mismas con toda la premura que me sea posible. Además de informar de 

inmediato, siempre que tenga cualquier molestia o duda sobre el tratamiento. He comprendido las explicaciones 

que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido 

realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le ha planteado. También comprendo que, 

en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora 

presto. 

Por, ello manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance y los riesgos 

del tratamiento. 

 

Y en tales condiciones, CONSIENTO: 

 

Que se me practique TRATAMIENTO DE  REGENERACION OSEA MEDIANTE INJERTO DE DENTINA 

DESMINERALIZADA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
En………………..   A fecha……………….. 

Fdo: Miguel R. Quevedo Bisonni   Fdo: …………………… 

El Odontólogo   El paciente 
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10.3  CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. 

 

 

Unidad docente de cirugía oral 

 

Consentimiento para participar en el estudio 

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

Titulo: Evaluación del injerto de dentina obtenido con el dispositivo Tooth Transformer y su calidad ósea 

expresada mediante unidades Hounsfield. 

Yo, ____________________________________________________________________________________________ 

 He leído la hoja de información como participante del estudio arriba mencionado que se me entregó, pude 

conversar con D. Miguel Ricardo Quevedo Bisonni y hacer todas las preguntas necesarias para comprender las 

condiciones del mismo. 

 

 Considero que he recibido suficiente documentación sobre el estudio. 

 

 Comprendo que mi participación es voluntario, y que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que 

dar explicaciones y sin que esta repercuta en mis cuidados médicos. 

 

 Accedo a que se utilice mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de información al participante 

 

 Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.  

 

En cuanto a los resultados de las pruebas realizadas,  

 

DESEO Conocer los resultados de mis pruebas 

NO DESEO conocer los resultados de mis pruebas 

 

El/la participante,        el/la investigador/a, 

 

Firmado:       Firmado: 

Fecha:         Fecha: 
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10.4  HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

 

Unidad docente de cirugía oral 

 

Hoja de información al participante del estudio de Investigación 

 

 

Titulo: : Evaluación del injerto de dentina obtenido con el dispositivo Tooth 

Transformer y su calidad ósea expresada mediante unidades Hounsfield. 

 

INVESTIGADORES:         Dr: José María Suarez Quintanilla (Investigador principal) 

                                        Dr. Miguel Ricardo Quevedo Bisonni (Investigador para la       

recabación de información e intervenciones clínicas) 

 

Este documento tiene como objetivo proporcionar información sobre un estudio de 

investigación sobre regeneración ósea mediante el injerto de dentina desmineralizada, 

en el que se le invita a participar.  

Este estudio se lleva a cabo en la unidad docente de cirugía oral de la USC (calle Entreríos 

s/n – Santiago de Compostela – A Coruña), Clínica social de La Coruña  (Calle Ciudad de 

Lugo nº 11- bajo – A Coruña), y en la clínica privada Quevedo-Bisonni (Avda. Galicia nº 6 

– 1º B- 36470- Salceda de Caselas. Nº de Registro Sanitario C-36-001485) 

Si usted decide participar, debe recibir información personalizada del investigador, leer 

este documento y hacer todas las preguntas que usted necesite para comprender todos los 

detalles al respecto. Si usted lo desea, puede llevarse el documento para leerlo con otras 

personas, y tomarse el tiempo necesario para decidir si participa o no. La participación en 

este estudio es completamente voluntaria, y usted puede decidir no participar, o en el caso 

en el que acepte, puede cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier 

momento sin obligación de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decisión, no afectará 

a la relación con el personal de la clínica ni a la asistencia de calidad a la que tiene 

derecho. 

¿Cuál es el propósito del estudio? 

El interés del presente estudio radica fundamentalmente en la utilización del diente que le 

exodonciamos a usted,  como material de autoinjerto. De esta forma se evita por una parte; 

realizar una segunda cirugía, con el fin de obtener hueso de otras zonas donantes (intra o 

extraorales), con lo que usted se sometería a dos cirugías, con el aumento de las 

complicaciones que esto supone; y por otra parte recurrir a otro tipo de injertos de distinta 

procedencia, o bien animal, de bancos humanos o de material sintético. Y por otra parte 

abarataría significativamente el tratamiento con implantes 
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Son muchos los estudios que demuestran que la composición de dentina y hueso son 

similares, y que la dentina tratada adecuadamente posee diferentes factores que activan 

distintos mecanismos para la regeneración ósea. 

Una vez realizada la cirugía de regeneración con dentina, por medio de TACs que le 

tomaremos cada dos o tres meses, evaluaremos la calidad del hueso que se forma y si este 

es apto para la colocación de implantes. 

El beneficio que podría arrojar este estudio, es la presentación de la dentina como un 

material fiable para la regeneración del hueso, cuyo beneficio no sería solo biológico, sino 

además económico 

¿Por qué he sido elegido para participar en este estudio? 

La selección de los invitados a participar en este estudio, depende de varios criterios que se 

describen en un protocolo de investigación. En principio porque usted es mayor de 18 

años, y precisa la exodoncia de uno o más dientes, siendo que estos dientes son útiles para 

la obtención de dentina, y para la regeneración ósea donde en un futuro se colocaran 

implantes osteointegrados.  

Por otra parte no posee usted, problemas sistémicos, ni hábitos tóxicos que puedan afectar 

a la regeneración ósea. 

Además está usted completamente capacitado como para comprender las condiciones del 

estudio, sus objetivos y la importancia de acudir a las revisiones de control 

Esperamos que al igual que usted aproximadamente otras 50 personas participen en este 

estudio. 

¿Qué riesgos o inconvenientes tiene? 

Los inconvenientes que puede causar su participación en el estudio son de dos tipos: El 

primero es quirúrgico, y son manifestaciones comunes a todos los procedimientos de 

cirugía bucal es decir;  dolor, hinchazón, infección, parestesias y otras propias del acto 

quirúrgico como entumecimiento de la lengua, labios, mentón, mejillas o dientes. Es 

también posible la inflamación de venas, cicatrización retardada, reacciones alérgicas a los 

medicamentos utilizados, etc.  

Y por otra parte, las exploraciones en revisiones periódicas y la entrevista de las mismas 

que nos requerirá un tiempo aproximado de una hora. 

En cualquier caso dispondrá usted siempre de un número telefónico de contacto, para 

recibir ayuda por parte del investigador en el momento en que surja algún inconveniente. 

Si durante el curso del estudio se conocen datos relevantes que afecten a la relación riesgo 

beneficio de su participación, se le notificará para que pueda decidir continuar o 

abandonar. 

¿Obtendré algún beneficio por participar? 

No se espera que usted tenga ningún beneficio directo de su participación en el estudio, más 

allá de la regeneración ósea en sí, y en el caso en que la investigación resulte exitosa, la 

probabilidad de una mayor osteointegración del implante en el hueso una vez que se realice.  
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¿Recibiré la información obtenida en el estudio? 

Usted puede obtener los resultados de las pruebas y exploraciones en el caso que lo 

solicite. Estos resultados serán puestos a disposición de su médico de familia quien será el 

que interprete los resultados. 

¿Se publicaran los resultados de este estudio? 

Los resultados de este estudio serán publicados en revistas científicas de difusión, pero en 

ningún caso trasmitirá ningún dato que pueda conducir a la identificación de los 

participantes. 

¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos? 

De conformidad con el  Reglamento UE 2016/679 y con la Ley Orgánica 3/2018 de 

Protección de Datos y Garantías de los Derechos Digitales, los datos recabados serán 

incorporados por la Universidad de Santiago de Compostela (USC) en el tratamiento de 

“Gestión de los datos de la investigación” con la finalidad de la Gestión de los datos de las 

investigaciones en actividades científicas, históricas, culturales y lingüísticas para crear 

resultados de investigación con fines científicos. 

El responsable de dicho tratamiento es la Universidad de Santiago de Compostela, Praza 

do Obradoiro s/n, 15782 - Santiago de Compostela, correo-e protecciondedatos@usc.gal  

El contacto con el Delegado de Protección de Datos es dpd@usc.gal 

La base de justificación de este tratamiento es el consentimiento expresado por las 

personas interesadas para uno o varios fines específicos. 

Se podrán ceder datos a administraciones públicas con competencias en la materia, y en los 

supuestos de obligaciones legales. 

Las personas interesadas pueden ejercer ante el responsable los derechos de acceso, 

rectificación, supresión, limitación de tratamiento oposición y portabilidad a través de la 

sede electrónica de la USC:  

https://sede.usc.gal/sede/publica/catalogo/procedemento/55/ver.htm 

También pueden dirigirse a la Agencia Española de Protección de Datos para realizar la 

reclamación que consideren oportuna. 

Los datos serán conservados durante el período en el que se realice la finalidad para la que 

fueron recogidos, o el tiempo necesario para cumplir con las obligaciones legales. 

La política de privacidad y protección de datos de la USC se puede consultar en  

https://www.usc.gal/es/normativa/protecciondatos/index.html 

¿Qué pasará con las muestras obtenidas? 

No existen. 

¿Qué pasará si hay alguna consecuencia negativa de mi participación? 

No se prevé ningún riesgo por la mera participación en el estudio. 
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¿Hay intereses económicos en este estudio? 

Los investigadores no reciben una compensación económica por su dedicación al estudio. 

Usted no recibirá dinero alguno por su participación  

Es posible que de los resultados del estudio se deriven productos comerciales y patentes. 

En este caso, usted no participaría en los beneficios económicos que puedan derivarse. 

¿Quién Puede darme más información? 

Puede ponerse en contacto con el Dr. Miguel Ricardo Quevedo Bisonni 

En el teléfono 675688253 para más información. 

Muchas gracias por su cooperación. 
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10.5  INFORMACIÓN SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS 

 

Unidad docente de cirugía oral 

 

Información sobre protección de datos 

 

Compromiso para cumplir la “ley de Protección de Datos” 

Manifestación explícita de compromiso del investigador principal 

Dr. José María Suarez Quintanilla 

Unidad Docente de Cirugía Oral – Faculta de Medicina y Odontología 

Universidad de Santiago de Compostela 

 

Hace constar: 

 Que conoce el protocolo del estudio 

 Titulo: Evaluación del injerto de dentina obtenido con el dispositivo Tooth 

Transformer y su calidad ósea expresada mediante unidades Hounsfield. 

 Que dicho estudio respeta las normas éticas aplicables a este tipo de estudio de 

investigación y garantiza la adopción de las medidas de índole técnica y 

organizativa necesaria para mantener la confidencialidad, integridad y seguridad de 

los datos de carácter personal, y evitar su pérdida, alteración, tratamiento o acceso 

no autorizado, habida cuenta del estado de la tecnología y la naturaleza de los datos 

almacenados; siendo consciente el usuario de que la seguridad en Internet no es 

inexpugnable.  

 Que participará como investigador principal del mismo. 

 Que cuenta con los recursos materiales y humanos necesarios para su realización 

sin que esto interfiera con otros estudios ni con otras tareas profesionales asignadas.  

 Que se compromete a cumplir el protocolo presentados por el promotor y 

aprobados por el comité ético de investigación clínica en todos sus apartados, así 

como las sucesivas modificaciones por este último. 

 Que respecta las normas éticas y legales aplicables, especialmente la declaración de 

Helsinki y el convenio de Oviedo y seguirá así mismo las normas de buena práctica 

en investigación en seres humanos en su realización. 

 Que los investigadores colaboradores necesarios son idóneos. 
 

En Santiago, a ………. de …………………………… de 202….. . 
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10.6  CLÁUSULA RELATIVA A PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL 

 

Unidad docente de cirugía oral 

 

Titulo del Estudio : Evaluación del injerto de dentina obtenido con el dispositivo Tooth 

Transformer y su calidad ósea expresada mediante unidades Hounsfield. 

 

CLÁUSULA RELATIVA A PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL 

 

De conformidad con el  Reglamento UE 2016/679 y con la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos y 

Garantías de los Derechos Digitales, los datos recabados serán incorporados por la Universidad de Santiago de 

Compostela (USC) en el tratamiento de “Gestión de los datos de la investigación” con la finalidad de la Gestión de 

los datos de las investigaciones en actividades científicas, históricas, culturales y lingüísticas para crear resultados 

de investigación con fines científicos. 

El responsable de dicho tratamiento es la Universidad de Santiago de Compostela, Praza do Obradoiro s/n, 15782 

- Santiago de Compostela, correo-e protecciondedatos@usc.gal  

El contacto con el Delegado de Protección de Datos es dpd@usc.gal 

La base de justificación de este tratamiento es el consentimiento expresado por las personas interesadas para uno 

o varios fines específicos. 

Se podrán ceder datos a administraciones públicas con competencias en la materia, y en los supuestos de 

obligaciones legales. 

Las personas interesadas pueden ejercer ante el responsable los derechos de acceso, rectificación, supresión, 

limitación de tratamiento oposición y portabilidad a través de la sede electrónica de la USC: 

https://sede.usc.gal/sede/publica/catalogo/procedemento/55/ver.htm 

También pueden dirigirse a la Agencia Española de Protección de Datos para realizar la reclamación que 

consideren oportuna. 

Los datos serán conservados durante el período en el que se realice la finalidad para la que fueron recogidos, o el 

tiempo necesario para cumplir con las obligaciones legales. 

La política de privacidad y protección de datos de la USC se puede consultar en 

https://www.usc.gal/es/normativa/protecciondatos/index.html 

Doy mi consentimiento para el tratamiento de los datos proporcionados de acuerdo con la legislación vigente. 

 

Nombre y Apelldos : 

Firma: 

En Santiago, a ………. de …………………………… de 202….. . 
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10.7 FICHA PARA LA RECOGIDA DE DATOS CLÍNICOS DEL ESTUDIO 

 

Nombre y Apellidos (iniciales): 

 

Edad:     Sexo: Hombre (  )  Mujer (   ) 

Antecedentes Clínicos: 

Diabetes (   ) Alergias (   ) Hemorragias (   ) Hipertensión (   )                        Problemas 

cardiacos (   )  

Toma de medicamentos (   ) Antidepresivos (   ) 

Hábitos tóxicos: Drogas (   ) Alcohol (   )  Tabaco (   ) Otros (   ) 

Comentarios:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anamnesis: 

 

 

 

 

 

 
  

Estudios Solicitados: 

ORPG: Si (  )  No (  )  TAC: Si (  )  No (  )  RX Periapical Si ( ) No ( ) 

Analítica  Si (  )  No (  ) Estudio Histológico: Si (  )  No (  )  Fotografía: Si (  )  No (  ) 

Evaluación médica: 

Documentos legales: 

Consentimiento informado para regeneración ósea mediante injerto de dentina desmineralizada: 

Si (  )  No (  ) 

Consentimiento informado solo para la cirugía de  implantes: Si (  )  No (  ) 

Consentimiento de imágenes y publicaciones de datos con fines científicos: Si (  )  No (  ) 

Hoja de información al paciente: Si (  ) No (  ) 

Consentimiento para la participación en el estudio: Si (  ) No (  ) 
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Anexo I (2) 

 

 

Ficha para la recogida de datos clínicos del estudio 

 

Nombre y Apellidos (Iniciales): 

Diagnóstico: 

 

 

 

 

Plan del tratamiento: 

1º Visita: 

 

 

2º Visita: 

 

 

3º Visita: 

 

 

4º Visita: 

 

 

5º Visita: 

 

 

6º Visita: 

 

 

7º Visita: 

 

 

8º Visita: 

 

 

9º Visita: 

 

 
 

Duración estimada del tratamiento: 
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Anexo II 

 

Ficha para la recogida de datos clínicos del estudio 

 

 

 

Nombre y Apellidos (Iniciales): 

 E.I C.R C.I E.F 

Fecha     
E.I= Estado Inicial C.R=Cirugía Regeneración C.I= cirugía de Implantes E.F=Evaluación Final 

 

Z/D = zona/diente. Valoración Hounsfield (Hu): Hµ0= pre quirúrgico Hµ1 Post regeneración: 1 = (3 meses)   2 = (6 meses)  3 = (9 meses)  

4 = (12 meses)  ≠1 Diferencia Inicio/Evaluación 

Comentarios: 

 

 

 
Control Densidad  (C.D1)     Control Densidad  (C.D2)  

 Hounsfield2 

Z/
D 

V1 V2 V

3 

B

1 

B2 B

3 

x ̄

        

        

        

        

        

        

  
Control Densidad (C.D3)                Control Densidad (C.D4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
C.D1 = Control densidad 3 meses C.D2 = Control densidad 6 meses  C.D3 = Control densidad 9 meses C.D4 = Control densidad 12 meses Z/D =Zona/ Diente. Baremos:-V1= vestíbulo 

Coronal –V2= vestíbulo Medial –V3= vestíbulo Apical  B1= Buco o Linguo coronal  -B2= Buco o Linguo Medial B3= Buco o Linguo Apical   

 

 

  

 Hounsfield1 

 
Z/
D 

V1 V2 V

3 

B

1 

B2 B

3 

x ̄

        

        

        

        

        

        

 Hounsfield4 

Z/
D 

V1 V2 V

3 

B

1 

B2 B

3 

x ̄

        

        

        

        

        

        

 Hounsfield4 

Z/
D 

V1 V2 V

3 

B

1 

B2 B

3 

x ̄
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 Anexo III 

 

Ficha para la recogida de datos clínicos del estudio 

 

Nombre y Apellidos (Inicial):  

Implantes ISQ  

Fecha Pieza Implante (marca) Referencia Medidas BL MD Fecha de carga 

        

        

        

        

        

        

 

Valores de ISQ indicados para rehabilitación protética 

ISQ P. Unitarios P. Parciales Prótesis totales 

<60 Carga convencional después de 2 o más meses 

60-64 Carga convencional Carga diferida 
después de 2 meses 

Carga inmediata 

65-69 Carga temprana 
6/8semanas 

Carga inmediata Carga inmediata 

>70 Carga inmediata 
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Anexo IV 

 

Ficha para la recogida de datos clínicos del estudio 

 

Nombre y apellidos (Iniciales): 

 

Biopsia:    

Fecha de toma de muestra: __________        Fecha de resultados: ___________ 

Biopsia  Descripción: 

Imagen 1: 

 

 

 

Imagen 2: 

 

 

 

Imagen 3: 

 

 

Imagen 4: 

 

 

 

Comentario: 

 

 

 

 

 

 
Evaluación final: 
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10.8  INFORME COMITÉ DE BIOÉTICA DA USC 
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10.9 ARTÍCULOS 

ARTÍCULO 1.  Assessment Of Bone Regeneration With Dentin Graft Obtained 

Using The Tooth Transformer Device And Bone Quality 

Quantification Expressed In Hounsfield Units 

Quevedo Bisonni MR, Barbi Actis, J, Gouveia MA, Suarez Quintanilla 

JM.. IORS Jounal of Dental and Medical Sciences. 2023;22(11):41-50. 

DOI: 10.9790/0853-2211014150 

https://www.iosrjournals.org/iosr-jdms/papers/Vol22-

issue11/H2211014150.pdf 

e-ISSN: 2279-0853, p-ISSN: 2279-0861 

Artículo Open Access 

Indicadores de calidad: 

El artículo ha sido publicado en el IOSR Journal of Dental and Medical 

Sciences, el cual posee un factor de impacto de 1.576 (2020) según el 

African Quality Centre for Journals (AQCJ), posicionada en el puesto 

33 de su categoría. Esta revista está debidamente indexada en 

reconocidas bases de datos como Indian Citation Index (ICI), Google 

Scholar, J-Gate y  ResearchGate.  

Contribución específica en la publicación:  

En el artículo arriba  mencionado, el doctorando Miguel Ricardo 

Quevedo Bisonni ha sido responsable del desarrollo inicial del protocolo, 

su validación y verificación, la visualización, plasmación y 

procesamiento de datos, además de encargarse del análisis formal y la 

elaboración del borrador original.  

Contribucion de los autores: 

Conceptualización: Javier Barbi Actis y Dr.José María Suarez 

Quintanilla. 

Metodología: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Javier Barbi Actis, 

Dr.Miguel Angelo Goubeia  y Dr.José María Suarez Quintanilla.  

https://www.iosrjournals.org/iosr-jdms/papers/Vol22-issue11/H2211014150.pdf
https://www.iosrjournals.org/iosr-jdms/papers/Vol22-issue11/H2211014150.pdf
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Validación: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Javier Barbi Actis, 

Dr.Miguel Angelo Goubeia  y Dr.José María Suarez Quintanilla 

Análisis formal: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Javier Barbi Actis, 

Dr.Miguel Angelo Goubeia. 

Tratamiento de datos: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Javier Barbi 

Actis, Dr.Miguel Angelo Goubeia. 

Redacción y preparación del borrador original: Miguel Ricardo Quevedo 

Bisonni y Dr.José María Suarez Quintanilla 

 Redacción-revisión y edición: Dr.José María Suarez Quintanilla. 

Visualización: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni,  Javier Barbi Actis, 

Miguel Angelo Goubeia. 

Supervisión: Dr.José María Suarez Quintanilla 

Traducción al Inglés: Dr.Miguel Angelo Goubeia y Javier Barbi Actis.  

Todos los autores han leído y aceptado la versión publicada del 

manuscrito 

Reproducción total o parcial del artículo en la tesis: 

El artículo ofrece una visión parcial de la tesis, centrándose 

principalmente en el estudio realizado con pacientes. Se inicia con una 

breve introducción que contextualiza y justifica la regeneración 

utilizando dentina parcialmente desmineralizada. Luego, se detallan los 

materiales y métodos empleados, junto con los criterios de selección y 

exclusión, el protocolo clínico, el análisis de imágenes y la metodología 

estadística utilizada. Además, se incluyen gráficos y tablas que presentan 

los resultados del estudio. Las conclusiones expuestas en el artículo son 

las mismas que se detallan en la tesis. 
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ARTÍCULO 2. Utilización del injerto de dentina desmineralizada y PRP como 
terapéutica complementaria en la exodoncia de un canino incluido en 
un paciente adulto. Caso clínico (I).  

Quevedo Bisonni M, Sciaini Lewis V, Suárez González M, Gomes Souto 
I, Pose Rodríguez JM.  

RCOE. 2019;24(2):51-58. 

https://rcoe.es/articulos/80-utilizacin-del-injerto-de-dentina-
desmineralizada-y-prp-como-teraputica-complementaria-en-la-
exodoncia-de-un-canino-incluido-en-un-paciente-adulto-caso-clnico-i.pdf 

Indicadores de calidad: 

El artículo ha sido publicado en la RCOE: Revista del Ilustre Consejo 
General de Colegios de Odontólogos y Estomatólogos de España, con 
ISSN 1138-123X, en el Volumen 24, Número 2 (Junio) de 2019. Esta 
revista se dedica a la publicación de artículos originales de naturaleza 
científica o práctica relacionados con la Odontología. La revista RCOE 
está indexada en varias bases de datos reconocidas, incluyendo el 
Directory of Open Access Journals (DOAJ), Índice Bibliográfico Español 
en Ciencias de la Salud (IBECS), Latindex-Directorio, MIAR, SciELO, 
Índice Médico Español (IME), Dialnet y Google Scholar. 

Contribución específica en la publicación:  

En el artículo mencionado anteriormente, el doctorando Miguel Ricardo 
Quevedo Bisonni ha sido responsable de concebir la idea original, 
desarrollar el diseño y la metodología del protocolo clínico, así como de 
observar los diferentes estadios de la regeneración y redactar el borrador 
original 

Contribucion de los autores: 

Conceptualización: Valeria Sciaini Lewis y Dr. José Manuel Pose 
Rodriguez.  

Metodología: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Marisol Suárez 
Gonzalez y Dr. José Manuel Pose Rodriguez.  

Validación: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Valeria Sciaini Lewis y 
Marisol Suárez Gonzalez. 

Análisis formal: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Valeria Sciaini 

https://rcoe.es/articulos/80-utilizacin-del-injerto-de-dentina-desmineralizada-y-prp-como-teraputica-complementaria-en-la-exodoncia-de-un-canino-incluido-en-un-paciente-adulto-caso-clnico-i.pdf
https://rcoe.es/articulos/80-utilizacin-del-injerto-de-dentina-desmineralizada-y-prp-como-teraputica-complementaria-en-la-exodoncia-de-un-canino-incluido-en-un-paciente-adulto-caso-clnico-i.pdf
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Lewis, Isabel Gomes Souto y Marisol Suárez Gonzalez. 

Redacción y preparación del borrador original: Miguel Ricardo Quevedo 
Bisonni, Isabel Gomes Souto  y Dr. José Manuel Pose Rodriguez.  

Redacción-revisión y edición: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni y Dr. 
José Manuel Pose Rodriguez. 

Visualización: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Valeria Sciaini Lewis. 
Marisol Suarez Gonzalez, Isabel Gómes Souto y Dr. José Manuel Pose 
Rodriguez.  

Supervisión: Dr. José Manuel Pose Rodriguez.  

Todos los autores han leído y aceptado la versión publicada del 
manuscrito 

Reproducción total o parcial del artículo en la tesis: 

El artículo reproduce parcialmente la tesis, enfocándose principalmente 
en el protocolo clínico, la obtención de injertos y su tratamiento. 
Comienza con una breve introducción que contextualiza y justifica el uso 
de dentina parcialmente desmineralizada para la regeneración, 
destacando su capacidad osteoconductora y osteoinductora. Se presenta 
el dispositivo Tooth Transformer y su proceso para tratar el diente, así 
como la obtención de membranas de PRP. En el mismo, se presenta un 
caso clínico que ilustra la aplicación de la regeneración con dentina 
semidesmineralizada y su resolución radiográfica después de un año. 
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(..,7�4�-'#.#V&*$,�-*�$#3+,�*-(5,7�5&),3�&�3(++#,*&%.,�(*�

'%,V,3�1(;-(W,3�1&%&�6&+#.#'&%�.&�$(/%&*-.&+#2*�4�(5#'&%�
(.�:.,;-(,�1,3'(%#,%�$(.�$#31,3#'#5,�1,%�(.�(X+(3#5,�$#89
)('%,�$(�.&3�1,%+#,*(3N�S.�'#()1,�;-(�#%%#/&),3�+,*'#9
*-&)(*'(�+,*�3-(%,�6#3#,.2/#+,7�$(:(),3�$(�3(%�)-4�
+-#$&$,3,3�+,*�.&�3(++#2*�3-1(%6#+#&.�$(.�(3)&.'(�$(.�
$#(*'(�1&%&�;-(�*,�3(�$('(%#,%(�*#�3(�/(*(%(*�/%#('&3�(*�
3-�3-1(%6#+#(�GHIJK@A�YMN�O.�'%#'-%&$,%�+,*3'&�$(�'%(3�1&%'(3�
#*$(1(*$#(*'(3�;-(7�&�3-�5(V7�3(�(3'(%#.#V&*�1,%�3(1&%&9
$,�GHIJK@A�ZMN�[(3-.'&�6-*$&)(*'&.�+,.,+&%�4�,%$(*&%�.,3�
'%,V,3�$(.�$#(*'(�(*�3(*'#$,�+,%%(+',�(*�(.�'%#'-%&$,%7�
(5#'&*$,�3&'-%&%�+,*�)U.'#1.(3�'%,V,3�(.�'%#'-%&$,%�4&�
;-(�(3'&�+#%+-*3'&*+#&�1,$%R&�&6(+'&%�&.�5,.-)(*�$(�.&�
/%&*-.,)('%R&�GHIJK@A�\]MN
O.�1%,+(3,�$(�'%#'-%&+#2*�(3�(3(*+#&.�4�'%&3�P.�3(�1%,$-+(�
-*�&-)(*',�$(�5,.-)(*7�.,�;-(�*,3�1(%)#'#%8�.&�,:'(*9
+#2*�$(�-*,3�/%8*-.,3�$(�̂_ �&�̂7̀�))�GHIJK@A�\\M7�.,�+-&.�
6&5,%(+(%8�3-�-'#.#V&+#2*�4�3-�1,3'(%#,%�&$&1'&:#.#$&$�
&�.,3�$(6(+',3�23(,3N�O.�1%,+(3,�$(�'%&'&)#(*',�+,*�(.�

abcdef�g�hijklm�nopq�rqs�tmmuv�twoxpymwzqw{

abcdef�|�}q~~k�x�rqs�rkqxuq�~mx�rkp~m�oxuqp�rq�pj�lwm~qporm{

abcdef����kzlkq�o��ljskrm���~mwuq�rqs�rkqxuq

abcdef����owuqp�kxrqlqxrkqxuqp�rqs�uwkujwormw{
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-../0�-12345.1671�89:;:�<=>�?@>:>A�8B@>�?9;@C9D@B�C@�EB9F:G
B@�H@I�JK:�L=FEB=M@B�JK:�:C�<9NF:8B=�<:C�OB@;KC@<=�
=M8:;9<=�:>�:C�L=BB:L8=�I�>:�:;LK:;8B@�:;8B:�PQQ�I�RSQQ�
F9LB@>T�U@�8=8@C9<@<�<:C�EB=L:>=�<KB@�VQ�F9;K8=>�@EB=W9G
F@<@F:;8:�XYZ[\12�]̂_T
;̀�;K:>8B=�L@>=A�LKB:8:@F=>�C@�L@a9<@<�B:>9<K@C�E@B@�
9;<KL9B�:C�>@;OB@<=�<:�C@>�E@B:<:>�b>:@>�I�EB=L:<9F=>�
@�C@�L=C=L@L9b;�<:C�9;c:B8=�<:�<:;89;@�<:>F9;:B@C9D@<@�
:;�C@�L@a9<@<�XYZ[\124�]d�I�]e_T�̀>�;:L:>@B9=�B:L=B<@B�
JK:�:C�a=CKF:;�<:�9;c:B8=�=M8:;9<=�FKC89EC9L@�E=B�Sf+�
:C�a=CKF:;�<:C�L@;9;=�JK:�H:F=>�:W8B@g<=A�C=�JK:�;=>�
E:BF989BN�8@FM9h;�C@�K89C9D@L9b;�<:�K;@�E@B8:�<:C�9;c:B8=A�
@�;9a:C�a:>89MKC@BT�
i:L=B<@F=>�JK:A�LK@;<=�>:�EB=<KL:�C@�9;LCK>9b;�<:C�
L@;9;=�>KE:B9=BA�:;�C@�F@I=Bg@�<:�C=>�E@L9:;8:>�>:�O:;:B@�
K;@�?@C8@�<:�<:>@BB=CC=�<:�C@�?=>@�I�:F9;:;L9@�L@;9;@A�E=B�
C=�JK:�E@B@�L=;>:OK9B�K;�@<:LK@<=�E:B?9C�<:�:F:BO:;L9@�
<:C�9FEC@;8:�JK:�L=C=L@B:F=>�:;�:C�>:OK;<=�89:FE=�

jklmno�pq�rstuvw�xvy�xzv{uv�|}y}|sxsw�xv�~s{vts�}tzv{usxs�

jklmno�p���}x}�vy��t}|vw}�x�ts�v{utv���������
~z{�u}w�

jklmno�pp��w�v|u}�xvy�xzv{uv�utsw�w��utzu�ts|z�{�

jklmno�p���s�zxsx�tvwzx�sy�utsw�ys�v�}x}{|zs�xvy�|s{z{}�

jklmno�p���v���vxv�}�wvt�st�vy�xz�~vut}�sxv|�sx}��
xv�y}w��t�{�y}w
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"#$%&%'$()*�+,�-+(+,.%$)�/.01$2-�()3)(.%�4+�0.-+%.�
,$0#3/5-+.�#-�$-6+%/)�4+�4+-/$-.�.�-$7+3�7+,/$1#3.%8�9.%.�
+33)*�:+%;)%.0),�:%+7$.0+-/+�3.�()%/$(.3�<,+.�()-�3.�
.=#4.�4+3�>?@AB�CDEF@EG�HI?FDEJC�KLM�KN�=�KOP8
Q-.�7+R�)1/+-$4)�+3�:3.,0.�%$()�+-�:3."#+/.,�HI?FDEJ�KSP�
3)�.:3$(.0),�+-�+3�5%+.�7+,/$1#3.%�=�:.3./$-.�.4):/.-4)�
3.�;)%0.�4+�#-.�0+01%.-.�4+�+,/.1$3$R.($<-�4+3�$-6+%/)�
HI?FDEJ�KTP*�;.7)%+($+-4)�.,U�3.�%+7.,(#3.%$R.($<-�4+3�5%+.�
"#$%&%'$(.*�3.�0$'%.($<-�4+�3.,�(23#3.,�:3#%$:)/+-($.3+,�=�
.#0+-/.-4)�3.�0$/)'2-+,$,�4+�(23#3.,�),/+):%)'+-$/)V
%.,�=�;$1%)13.,/),8�W%++0),�"#+�+,�-+(+,.%$)�+,/.1$3$R.%�
()-�3.�0.=)%�:%+($,$<-�:),$13+�3.�0+01%.-.�4+�9X9�
,)1%+�/)4.�3.�+Y/+-,$<-�4+3�$-6+%/)�HI?FDEJ�Z[P*�:.%.�+7$/.%�
:2%4$4.,�:%+0./#%.,�4+3�0./+%$.3�)�3.�4+\$,(+-($.�4+�3.�
:%):$.�0+01%.-.8�9%+;+%$0),�,)1%+()-/)%-+.%�+3�:+%;$3�
4+�+0+%'+-($.�+-�4),�)�/%+,�0$3U0+/%),�:#+,/)�"#+*�+-�
3),�0+,+,�,$'#$+-/+,�.�3.�$-/+%7+-($<-*�,$+0:%+�,+�:%)4#V
($%5�($+%/)�'%.4)�4+�%+.1,)%($<-8

].�$-/+%7+-($<-�"#$%&%'$(.�;$-.3$R.�()-�3.�%+:),$($<-�4+3�
()3'.6)�0#():+%$<,/$()�=�3.�,#/#%.�()-�0)-);$3.0+-/)8�
-̂�-#+,/%)�(.,)*�=�.�:+,.%�4+�"#+�4$7+%,),�.#/)%+,�+-�3.�
3$/+%./#%._�,+̀.3.-�#-�:+%U)4)�4+�4),�)�/%+,�0+,+,�:.%.�
%+.3$R.%�3.�($%#'U.�4+�$-,+%($<-�4+3�$0:3.-/+*�(%++0),�05,�
()-7+-$+-/+�+,:+%.%�(#./%)�0+,+,*�:.%.�:)4+%�.,U�()-V
,+'#$%�#-�:+%;$3�4+�+0+%'+-($.�05,�+,/2/$()�=�;#-($)-.3�
,)1%+�+3�"#+�:)4+%�+,/.13+(+%�3.�%+\.1$3$/.($<-�:%)/2,$(.8

abcdecbfg
h#0+%),),�.#/)%+,�+-�3),�&3/$0),�.̀),*�+-/%+�+33),�
]$-4\+i*�\.-�%+;+%$4)�"#+�3.�()0:),$($<-�-)�)%'5-$(.�=�
)%'5-$(.�4+�3.�4+-/$-.�,+�:.%+(+�0#(\)�.�3.�4+3�/+6$4)�
<,+)8�̂-�:.%/$(#3.%*�,#�0./%$R�)%'5-$(.�/.01$2-�+,/5�
4)0$-.4.�:)%�;$1%.,�4+�()35'+-)�/$:)�j�=�:%+,+-/.�:%)V
/+U-.,�4+�()0:),$($<-�-)�()35'+-.*�/.3+,�()0)�;),;)V
:%)/+U-.,*�),/+)(.3($-.*�:%)/+)'3$(.-),�=�'3$():%)/+U-.,8�
]),�+,/#4$),�4+�$-7+,/$'.($<-�05,�%+($+-/+,�\.-�:)4$4)�

klmnop�qr�stuvwuxyzw{t|�ywu}zyx~t|��xux�utyz�zu�t~�z{�tu}w�

klmnop�q���~�z{�tu}w�~w����ty}x�w|�yw{�|�tuw�vz|zw~��zyw�

klmnop�q���w~wyxyz�{��t~�z{�tu}w��xux�yutxu��{�x�ty�x�w��tuvz~�
�t�t�tu�t{yzx�

klmnop�q��sut�xuxyz�{��t~�s�s�
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-./012�34�567869:;<=>7�?@A�BCB�@7�869:;�?@�:@:D9;7;�
6<AEF=G;H

-./012�IJ�KFL;D=A=M;<=>7�?@�A;�:@:D9;7;�?@�BCB�
F6D9@�@A�=7N@9L6H

OPQRSTUVU�WXP�YV�OPZT[ZV�XT[Y[\VOV�]RZ�PSTUX]TXUV�̂VU_
T[]XYVOV�R�̀[PZ�PZ�̀YRWXPS�̂UPSPZTV̀V�̂UR̂[POVOPS�
RSTPR]RZOX]T[aVS�b�RSTPR[ZOX]T[aVSc�WXP�̂ROUdVZ�]RZ_
S[OPUVUSP�̂RU�TVZTR�̂VUTP�eXZOVQPZTVY�OPY�̂UR]PSR�OP�
UPQROPYVOR�fSPRgchichhj
kZ�YV�V]TXVY[OVO�Pl[STPZ�ORS�̂URTR]RYRS�OP�XT[Y[\V][fZ�OPY�
[ZmPUTR�OP�OPZT[ZV�OPSQ[ZPUVY[\VOV�]RQR�SXST[TXTR�fSPRj�
nRU�XZ�YVORc�PY�WXP�UPWX[PUP�SPU�̂UR]PSVOR�QPO[VZTP�XZ�
ÛR]PO[Q[PZTR�OP�OPSQ[ZPUVY[\V][fZocp�S[Q[YVU�VY�WXP�XT[_
Y[\VQRS�PZ�PY�̂UR]PSVQ[PZTR�OPY�qXPSR�VYRrsZ[]Rc�R�̀[PZ�
ÛRTR]RYRS�]RZ�QVTPU[VY�VXTfrPZR�PZ�eUPS]Rc�PZ�YRS�WXP�
YV�OPZT[ZV�SP�XT[Y[\V�S[Z�OPSQ[ZPUVY[\VUhtj�
kZ�YV�̂U[QPUV�VYTPUZVT[aVc�VXZWXP�YV�OPZT[ZV�OPSQ[_
ZPUVY[\VOV�Pl̂RZP�YRS�eV]TRUPS�OP�O[ePUPZ][V][fZ�̂VUV�
XZV�RSTPRrsZPS[S�PeP]T[aVc�PSTP�qXPSR�UP][sZ�eRUQVOR�
R̂SPP�XZV�PSTUX]TXUV�QXb�Os̀[Y�̂VUV�̂ROPU�rPZPUVU�XZV�
RSTPR[ZTPrUV][fZ�[ZQPO[VTVj�
nRU�PY�]RZTUVU[Rc�PZ�YV�SPrXZOV�VYTPUZVT[aVc�]RZ�PY�uvvwx�

uyz{|}vy~�y�WXP�PS�PY�̂URTR]RYR�WXP�qPQRS�XT[Y[\VOR�
PZ�ZXPSTUR�]VSR�]YdZ[]Rc�ZRS�aV�V�aPq[]XY[\VU�XZV�̂UP̂V_
UV][fZ�OP�OPZT[ZV�Y[̀UP�OP�̀V]TPU[VS�bc�̂RU�YR�TVZTRc�SX�
XT[Y[\V][fZ�b�PSTUX]TXUV][fZ�[ZQPO[VTV�]RQR�̀[RQVTPU[VYj
�PSOP�PY�̂XZTR�OP�a[STV�OP�YV�rUVZXYRQPTUdV�OPY�[ZmPUTRc�
TVQ̀ [sZ�Pl[STP�O[ŜVU[OVO�OP�]U[TPU[RS�b�VSdc�Q[PZTUVS�XZ�
rUX̂R�OP�[ZaPST[rVORUPS�XT[Y[\VZ�PY�̂URTR]RYR�̂VUT[]XYV_
ORpchtc�RTURS�XT[Y[\VZ�PY�[ZmPUTR�PZ�̀YRWXPhgchoj
kY�rUX̂R�OP�[ZaPST[rV][fZ�OP��[ZOPUQVZ��qV�XT[Y[\VOR�XZ�
ÛRTR]RYR�]YdZ[]R�S[Q[YVU�VY�ZXPSTURc�VXZWXP�V�O[ePUPZ][V�
OP�ZXPSTUR�]VSR�[ZSPUTV̀VZ�PY�[Q̂ YVZTP�PY�Q[SQR�OdV�OP�
YV�]RYR]V][fZ�OPY�[ZmPUTRj�kZ�SXS�PSTXO[RS�q[STRYfr[]RS�
X̂O[PURZ�]RQ̂ UR̀VU�]fQR�YV�PSTUX]TXUV�OP�YV�]UPSTV�
VYaPRYVU�b�OP�YRS�TPm[ORS�̀YVZORS�SP�QVZTPZdV�[ZVYTPUV_
ỲP�V�QPO[R�b�]RUTR�̂YV\Rc�]RZ�aVYRUPS�S[Q[YVUPS�V�YRS�
R̀TPZ[ORS�XT[Y[\VZOR�qXPSR�VXTfYRrR�]RUT[]VY�X�RTURS�
[̀RQVTPU[VYPS�c�j��VQ̀ [sZ�aVYRUPS�SX̂PU[RUPS�V�YVS�Ts]Z[_
]VS�]RZaPZ][RZVYPS�qV�R̀TPZ[OR�PZ�SXS�PSTXO[RS��VYaR�
�X[UVORht�VXZWXP�PS�̂UP][SR�]RZS[OPUVU�WXP�PSTP�PSTXO[R�
qV�S[OR�UPVY[\VOR�PZ�VZ[QVYPS�OP�Pl̂PU[QPZTV][fZc�]RZ�
YVS�Yfr[]VS�S[Q[Y[TXOPS�̂PUR�TVQ̀ [sZ�YVS�]YVUVS�O[ePUPZ][VS�
]RZ�PY�QPO[R�qXQVZR�RUVYj
�VZTR��]q�VU\�]RQR��P]�PUhgcho�PZ�SXS��YT[QRS�PSTXO[RS�
qVZ�XT[Y[\VOR�̀YRWXPS�UVO[]XYVUPS�OPZT[ZVU[RS�̂UR]P_
SVORSc�R̀TPZ[PZOR�XZ�UPPQ̂ YV\R�Q�S�qRQRrsZPR�OP�
qXPSR�PZ�]RQ̂ VUV][fZ�V�YRS�[ZmPUTRS�VXTfYRrRS�fSPRS�
]RZaPZ][RZVYPSc�b�PSTV�][U]XZSTVZ][V�PS�OP̀[OV�V�WXP�YV�
OPZT[ZV�SP�UPQROPYV�QXb�YPZTVQPZTP�PZ�]RQ̂ VUV][fZ�
V�YV�QVbRUdV�OP�YRS�̀[RQPTVU[VYPSgchij�kS�[ZZPrV̀YP�WXP�
PSTRS�ORS�PSTXO[RS�OPSTV]VZ�PY�̂RTPZ][VY�PSTUX]TXUVY�b�
[̀RYfr[]R�OP�PSTV�Ts]Z[]Vc�]RQR�QsTROR�VYTPUZVT[aR�V�YRS�
[ZmPUTRS�]Y�S[]RSj
�R[Z][O[QRS�]RZ��P]V��VQ̂ Rbhp�PZ�WXP�YRS�̂U[Z][̂VYPS�
ÛR̀YPQVS�WXP�qRb�̂YVZTPV�PSTP�T[̂R�OP�̂URTR]RYRS�SRZc�
R̂U�XZ�YVORc�̂ROPU�OPTPUQ[ZVU�YV�]VZT[OVO�OP���n�b�
]RY�rPZR�T[̂R���O[ŜRZ[̀YP�PZ�PY�̂UR]PSVOR�OPY�O[PZTPc�
PSTV̀YP]PU�PY�̂URTR]RYR�PlV]TR�VZTPS�OP�]RQPZ\VU�PY�TUV_
TVQ[PZTRc�YR�WXP�Pl[rP�PSTV̀YP]PU�WXP�̂VUTP�R�̂VUTPS�OPY�
O[PZTP�aVQRS�V�XT[Y[\VU�b�̂RU��YT[QR�]RZS[OPUVU�S[PQ̂ UP�
PY�eV]TRU�qXQVZR�VY�ZR�̂ROPU�PSTVZOVU[\VU�YRS�̂UR]P_
O[Q[PZTRS�R�YRS�YdWX[ORS�PQ̂ YPVORS�̂VUV�OPS]U[STVY[\VU�
]RUUP]TVQPZTP���n�b�PY�]RY�rPZR�T[̂R��j
kZ�ZXPSTUR�]VSR�]YdZ[]Rc�XT[Y[\VZOR�PY�̂URTR]RYR�OPY�uvvwx�
uyz{|}vy~�yc�qPQRS�R̀TPZ[OR�XZ�TVQV�R�OP�rU�ZXYRS�
PZTUP�i�g�b�i���QQc�PSTP�aRYXQPZ�OP�QVTPU[VY�ZR�aVUdV�V�
YR�YVUrR�OPY�T[PQ̂ R�̀VmR�̂UPS[fZc�̂RU�YR�WXP�V̂RUTV�XZVS�
]XVY[OVOPS�[OfZPVS�̂VUV�]RZSPrX[U�XZV�UPrPZPUV][fZ�
qRQRrsZPVc�aVS]XYVU[\VOV�b�̀[PZ�Q[ZPUVY[\VOVj

����������
kY�[ZmPUTR�OP�OPZT[ZV�OPSQ[ZPUVY[\VOV�SX̂RZP�XZV�ZXPaV�
R̂][fZ�TPUV̂sXT[]V�VZTP�VWXPYYRS�]VSRS�]YdZ[]RS�PZ�YRS�WXP�
ÛP][SVQRS�R̀TPZPU�XZV�[Q̂ RUTVZTP�]VZT[OVO�OP�[ZmPUTRj�
��̂PSVU�OP�WXP�eVYTVZ�PSTXO[RS�]YdZ[]RS�b�Pl̂PU[QPZTVYPS�V�
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"#$%&�'�()*+&�,()-&.�/*##"&0�12#�0#�&34%#5#��25�")4#*%)(�
$#�%56#*4&�)$#/2)$&.�,&*�02�/&",&0%/%75�/)0%�%$854%/)�)�()�
$#(�92#0&�92")5&�#5�%&5#0�$#�/)(/%&�'�:70:&*&�&*+)5%-)$&�
/&"&�9%$*&;%),)4%4)�'�<=>?�
@)3#"&0�12#.�02�:)0#�&*+A5%/)�/&54%#5#�)325$)54#�
/&(A+#5&�4%,&�B�'�:)/4&*#0�$#�/*#/%"%#54&.�)$#"A0�$#�
02�/)*)/4#*C04%/)�&*+)5%-)/%75�#5�"%/*&4D32(&0�12#�E)�
)�,*&,%/%)*�#(�/*#/%"%#54&�70#&�'�:)E&*#/#*�()�&04#&/&5F
$2//%75.�)(�4%#",&�12#�9)�$#"&04*)$&�25�/&",&*4)F
"%#54&�02,#*%&*�)(�$#�(&0�;#5&F$#*%E)$&0�2�&4*&�4%,&�
$#�%56#*4&0?�
=&5�(&0�#042$%&0�12#�$%0,&5#"&0�#5�()�)/42)(%$)$.�
12#�/&"&�9#"&0�"#5/%&5)$&�0&5�(%"%4)$&0.�,&$#"&0�
):%*")*�12#�#(��%56#*4&�$#�$#54%5)�)247(&+)�5&�,*&E&/)�
*#)//%75�%5"25#.�,&*�(&�12#�02�%5/&*,&*)/%75�3%&(7+%/)�
'�:25/%&5)(�#0�*A,%$).�#:#/4%E)�'�,*#$#/%3(#?

GHGIHJKLMNOM

PQ��RST�USVVSWSX�YZ[�\W]̂�_̀ [�abT�cSX�dSefcST�ghQ�̀iiSĵ�]i�k]jlŜ�
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ARTÍCULO 3. Utilización de la tecnología Tooth Transformer y los dientes 
incluidos del paciente, como material de injerto en un tratamiento 
multidisciplinar 

Quevedo Bisonni M, Sciaini Lewis V,  Rodríguez Pena K,  Núñez Otero 
M,  Barbi Actis J , Tábara Rodríguez JJ. 

RCOE 2022;27(4):284-292. 

Este artículo fue premiado por la FDE (Fundación Dental Española), 
como el mejor artículo inédito publicado por la revista RCOE durante el 
año 2022. 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8732692 

Indicadores de calidad: 

El artículo ha sido publicado en la RCOE: Revista del Ilustre Consejo 
General de Colegios de Odontólogos y Estomatólogos de España, 
con ISSN 1138-123X, Vol. 27, Nº 4. 2022 (Diciembre), págs. 284-292. 

Esta revista se dedica a la publicación de artículos originales de 
naturaleza científica o práctica relacionados con la Odontología. La 
revista RCOE está indexada en varias bases de datos reconocidas, 
incluyendo el Directory of Open Access Journals (DOAJ), Índice 
Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud (IBECS), Latindex-
Directorio, MIAR, SciELO, Índice Médico Español (IME), Dialnet y 
Google Scholar. 

Contribución específica en la publicación:  

En el artículo arriba  mencionado, el doctorando Miguel Ricardo 
Quevedo Bisonni ha sido responsable del desarrollo inicial del protocolo, 
su validación y verificación, la visualización, plasmación del resultado 
clínico y la elaboración del borrador original.  

Contribucion de los autores : 

Conceptualización: Javier Barbi Actis y Valeria Sciaini Lewis 

Metodología: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Dra. Karen Rodriguez 
Pena y Valeria Sciaini Lewis.  

Validación: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Valeria Sciaini Lewis y 
María Nuñez Otero. 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=4823062
https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=4823063
https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=5687334
https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=5862335
https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=5094544
https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=5862337
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8732692
https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/618902
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Análisis formal: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Valeria Sciaini 
Lewis, Javier Barbi Actis, y Dra.Karen Rodriguez Pena. 

Redacción y preparación del borrador original: Miguel Ricardo Quevedo 
Bisonni, Jorge Juan Tábara Rodriguez. 

Redacción-revisión y edición: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni y Dra. 
Karen Rodriguez Pena. 

Visualización: Miguel Ricardo Quevedo Bisonni, Valeria Sciaini Lewis, 
María Nuñez otero, Javier Barbi Actis, Dra.Karen Rodriguez Pena y  
Jorge Juan Tábara Rodriguez. 

Supervisión: Dra. Karen Rodriguez Pena 

Todos los autores han leído y aceptado la versión publicada del 
manuscrito 

Reproducción total o parcial del artículo en la tesis: 

El artículo presenta una reproducción parcial de la tesis, destacando 
principalmente los excelentes resultados radiológicos de los injertos de 
dentina desmineralizada, observados a los 100 días después de su 
implementación y comparándolos con las imágenes pre y post-
quirúrgicas correspondientes. En el mismo  se exploran tres opciones de 
obtención de dentina y su aplicación en diversas situaciones clínicas. 
Asimismo, se analiza la evolución del injerto de dentina en el ámbito 
científico.  

Tanto el artículo como la tesis en su introducción,  reproducen las 
imágenes mencionadas anteriormente.  
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Â7
G6B4A927
12
B92B585234A
7A3
:A7
2:28234A7
>?2
27458?C
:63
:67
BV:?:67
86192<
>?2
6
:6
E2;
12
?36
863296
@9AL96C
8616
82TA963
2:
BA:JL23A
=
:6
2:674536
12
:6
@52:<
S67J3C
1A3A7
23
2:
@953B5@5A
S5A:DL5BA<
12
>?2
:67
@:6>?2467
12:


XrO
7AS92E5E23
82TA9
>?2
:67
12:
XrX
=
@A9
2::A<
72
531?B2

?3
@9AB27A
12
2746S5:5;6B5D3
=
B5B6495;6B5D3
8J7
534237AH

X29A
2a5742
@A9
7?@?274A<
?36
T?745sB6B5D3
B:F35B6
=
7AB56:

12
L963
58@A9463B56
@696
:6
P215B536
=
:6
t1A34A:ALF6H

u2712
U6B2
?3A7
-M
6KA7<
72
U6
53B92823461A
12
863296

2a@A323B56:
:6
27@2963;6
12
E516
12
3?2749A7
@6B523427H

X6B523427
>?2
23
:6
86=A9F6
12
:A7
B67A7
72
23B?234963

@A:58215B61A7<
@612B23
23G298216127
B9D35B67
=
452323

?3
L961A
8?=
:585461A
12
6?4A3A8F6<
3A
7A:A
23
2:
BA3C
B2@4A
12
8AE5:5161<
753A
468S5V3
23
2:
2BA3D85BA
=
23
:A7

6?4AB?5161A7H
u2S51A
6
27467
B59B?37463B567
72
U6
53B92823461A
2:
3_C
829A
12
12G2B4A7
D72A7
23
3?2749A7
@6B523427
6:
U6B29:A

468S5V3
:67
:275A327
@295A1A346:27
12
:69L6
2EA:?B5D3<
6:

@612B29
?3
86=A9
3_829A
12
:275A327
L963?:A864A767
=

>?F745B67<
=
468S5V3<
12S51A
6
:6
6@695B5D3
12
G23D823A7

B:F35BA7
5312726S:27
BA8A
@?212
729
:6
A742A32B9A757
12

:A7
86a5:6927
531?B516
@A9
2:
BA37?8A
B9D35BA
12
:A7
S57C
GA7GA364A7H
vA
@A128A7
A:E5169
468@ABA
>?2
:6
86=A9F6
12
274A7
@6C
B523427<
@A7223
23G298216127
>?2
E63
6
BA8@:5B69
=
15sC
B?:469
2:
@9AB27A
12
92L23296B5D3
D726
BA8A
@?2123
729

:67
23G298216127
6?4A538?327<
:6
U5@2942375D3
6942956:<

:6
156S2427<
:A7
49674A93A7
12
:6
BA6L?:6B5D3
=
23
L23296:<

72
23B?234963
496461A7
BA3
GJ986BA7
B?=A7
BA8@A323427

@?2123
53429G2959
BA3
2:
3A986:
@9AB27A
12
A742ALV32757<

BA8A
27
2:
B67A
12
:A7
53U5S51A927
72:2B45EA7
12
:6
92B6@46C
B5D3
12
729A4A3536H
[3
3?2749A
B67A
B:F35BA<
72
49646S6
@696:2:682342
12
6@9AC
E2BU69
:6
85786
27459@2
123469F6
12
1A7
1523427
53B:?51A7

@696
92::2369
2:
12G2B4A
B9261A
@A9
:67
:275A327
>?F745B67
=

:6
2aA1A3B56
@92E56
12:
152342<
3A
53B928234631A
2:
L674A

@A9
@6942
12:
@6B52342<
@29A
:A
>?2
B9228A7
>?2
27
8J7

58@A946342<
B9269
?36
2749?B4?96
D726
2746S:2<
B?=6
92L2C
3296B5D3
72
86342319J
23
2:
4528@A
=
BA3
:6
6?723B56
12

:67
BA8@:5B6B5A327
538?3A:DL5B67
1295E6167
12
:6
?45:5;6C
B5D3
12
?3
53T294A
U2429D:ALAH

hido
hnpkfho
X6B52342
8?T29
12
-N
6KA7<
753
6342B2123427
12
58@A9C
463B56
>?2
6B?12
6
:6
w35161
x:F35B6
12
x59?LF6
A96:
12
:6

O6B?:461
12
P215B536
=
t1A34A:ALF6
12
:6
w35E2975161
12

y63456LA
12
xA8@A742:6H
6̂
@6B52342
6B?12
6
3?27496
?35161
92s95231A
?3
1A:A9

6L?1A
59961561A
23
2:
J926
12:
53B575EA
:64296:
7?@295A9
12C
92BUA<
@A9
:A
>?2
72
124298536
926:5;69
15G2923427
@9?2S67

BA8@:2823469567
B:F35B67
=
@A9
:6
586L23H
[3
:6
A94A@634A8AL96GF6
Yz{|}~�
�Z
535B56:
@?158A7
AS729C
E69
?36
586L23
9615A:_B516
12
67@2B4A
>?F745BA
23
2:
53B5C
75EA
:64296:
1292BUA
67AB5616
6
?36
G96B4?96
9615B?:69
@A9

BA8@9275D3<
=
468S5V3
12
863296
@696:2:6<
72
156L3A7C
45BD
:6
53B:?75D3
12:
53B575EA
B23496:
7?@295A9<
:6
53B:?75D3

12:
429B29
8A:69
7?@295A9
5;>?5291A
=
12
68SA7
429B29A7

8A:6927
53G295A927H



MIGUEL RICARDO QUEVEDO BISONNI 

190 

��������	
���
���
��
���������������

���������� ��!"�

#$$��%%

&'()*+,-.�/+,0)1'�2+�34+2)5+*)6'�(4�7'�898:�;+3+�4./+<
024*43�2+�4=/4'.)6'�;+2+/)'+�(42�>7)./4�+;)*+2�?�(4/43,)'+3�
2+�;-.)*)6'�,)=/+�(42�()4'/4�)'*27)(-�4'�42�,+=)2+3�.7;43)-3�
;+3+�-3)4'/+3�.7�4=-(-'*)+�@ABCDEFG�HI�JKL

M+�;+*)4'/4�'-.�34N434�/+,0)1'�4'�4./+�;3),43+�*-'.72<
/+O�>74�(4.4+�34+2)5+3�,-()N*+*)-'4.�4'�2+.�*-3-'+.�(4�
*43P,)*+�(42�.4*/-3�+'/43)-3�?�,4Q-3+3�2+�()./3)07*)6'�(4�
4.;+*)-�(4�.7.�*-334(-34.�07*+24.L�R-3�()*S+�3+56'O�.4�24�
;2+'/4+�2+�34+2)5+*)6'�(4�7'�/3+/+,)4'/-�,72/)().*);2)'+3�
>74�)'*27?4�/1*')*+.�(4�*)37TU+�07*+2O�-3/-(-'*)+O�;43)-<
(-'*)+�?�;36/4.).�@ABCDEF�VKL
W'/4.�(4�)')*)+3�42�;3-*4(),)4'/-�>7)3X3T)*-�34+2)5+,-.�2+�
4=/3+**)6'�(4�.+'T34�(4�2+�Y4'+�+'/4*70)/+2�(42�;+*)4'/4�
4'�/70-.�(4�Z�,2�?�.4�;3-*4(4�+�.7�)',4()+/+�*4'/3)[7T+<
*)6'O�7/)2)5+'(-�4'�4./4�*+.-�2+�*4'/3)[7T+�&\]EF̂_B\O�+�#L̀aa�
3;,�(73+'/4�b#�,)'7/-.L�M-.�/70-.�>74�7/)2)5+,-.�4'�2+�
4=/3+**)6'�.+'T7U'4+�/)4'4'�>74�4./+3�+;3-0+(-.�;+3+�
.7�7.-�*2U')*-�.4TX'�2+�'-3,+�&cd�baZZeO�?+�>74�2-.�/70-.�
>74�7/)2)5+,-.�S+0)/7+2,4'/4�;+3+�-/3-.�N'4.�;74(4'�)'<
(7*)3�*)/-/-=)*)(+(O�,7/+T4')*)(+(O�)33)/+*)6'�)'/3+(13,)*+�
?�S4,62).).O�4'/34�-/3-.�,7*S-.�4[4*/-.�)'(4.4+024.L��
&')*)+,-.�42�/3+/+,)4'/-�*-'�2+�2+�4=-(-'*)+�(42�()4'/4�
b#�4'�(-.�[3+T,4'/-.O�24T3+'(-�2+�*+Y)(+(�34.)(7+2�>74�
/4'U+�7'+�+,;2)+�4=/4'.)6'�S+*)+�;+2+/)'-�?�>74�;-./4<
3)-3,4'/4�.43P�*70)43/+�*-'�7'+�,4,03+'+�(4�*-2PT4'-�
fghiijCk\f�@ABCDEF�lKL

mnopqr�st�uvwxyz{wx|x}vz~�z��{���z������z�yz���{w��

mnopqr��t���w�{���{�yz�zw�{z���������w���������{w�����

mnopqr��t��x�����{��������{w���{�����x��{����|z���zv�

mnopqr��t����wv������{��vv�}��zv�������yz��x����yx{�����

mnopqr��t���}vz�x��������{w�����



Anexos 

191 

����������	
��
��
���	
�
���
�����
�����������
�
�
�
���	���
�	�����
�
���
�����	���
�
 

 ���!���
��
�	"�!�




�	
�	
�!��� ��	�

 ������������	�!#
$%&'�(
)'�*�+�
,%����%


-./

00

12
345264
7839:;<524
624:8=43>7
:4
2?>@>5A84
@2:
@825B
;2
-.
C
@2:
@825;2
-DE
A>5
>7;2A;>3F4
C
>@>5;>72AA8G5E
C4

H92
I263452AF4
85A:98@>
25
:4
I>A8G5
45;268>6
@2:
34?8B
:46
25
78;94A8G5
38?;4
JKLMNOPQ
RS
TS
UVW
X3Y>7
@825;27
72B
6<5
I6>A274@>7
4:
3873>
;823I>
25
2:
Z[[\]
ZOP̂Q_[ÒaOE
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El objetivo del presente estudio es el análisis de la calidad y 

estructura ósea obtenida tras realizar técnicas de preservación 

alveolar mediante injertos de dentina desmineralizada utilizando la 

tecnología Tooth Transformer. Se trata de un estudio clínico 

controlado aleatorizado, longitudinal y retrospectivo realizado de 

acuerdo con la declaración de Helsinki y que cuenta con la 

aprobación del comité de bioética de la Universidad de Santiago de 

Compostela. 

Se analizaron en este estudio las imágenes de una muestra inicial 

de 67 alvéolos regenerados con dentina autóloga desmineralizada, 

pertenecientes a 56 pacientes. De estos, 11 fueron implantados a los 

6 meses de realizada la regeneración, y los 56 restantes fueron el 

objeto final del estudio, y por tanto observados a los 3, 6, 9 y 12 

meses posteriores a la preservación alveolar. Los 56 pacientes que 

participaron en el estudio, 30 mujeres y 26 hombres, tenían entre 

21 y 81 años de edad, con una media de 52.09 años (±15.03). 
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