
Indexada en / Indexed in:
- IME
- IBECS
- LATINDEX
- GOOGLE ACADÉMICO

41cient. dent. VOL. 20 NÚM. 2. MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2023 . PÁG.105-112

Fecha de recepción: 17 de abril 2023.
Fecha de aceptación para su publicación:  
26 de junio de 2023.

Correspondencia:
Prof. Dr. José María Martínez González

Facultad de Odontología de la 
Universidad Complutense de Madrid 

Plaza Ramón y Cajal s/n 28040 
Madrid (España)
jmargo@ucm.es

Caso  
clínico

Beca Campoy, Tomás
Práctica privada cirugía e 
implantes en Madrid. Doctorando 
en cirugía y odontoestomatología 
por la Universidad de Salamanca 
(USAL).

Sánchez-Labrador, Luis
Profesor colaborador honorífico. 
Departamento Especialidades 
Clínicas Odontológicas. 
Universidad Complutense de 
Madrid (UCM).

Minetti, Elio 
Departamento de Ciencias 
Biomédicas, quirúrgicas y 
odontológicas. Universidad de 
Milán (Italia).

Blanco Antona, Leticia 
Alejandra
Profesora asociada 
Departamento de Cirugía, 
Facultad de Medicina, 
Universidad de Salamanca.

Martínez-González, José 
María
Profesor titular Cirugía 
Maxilofacial. Facultad de 
Odontología. UCM.

Beca Campoy T, Sánchez-Labrador L, Minetti E, Blanco Antona LA, Martínez-González JM.
Comportamiento del injerto autólogo de diente en preservación alveolar:  

evaluación clínica, radiográfica e histomorfométrica de un caso clínico tras un año de seguimiento.
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Behavior of the 
autologous tooth 
graft in alveolar 
preservation:clinical, 
radiographic and 
histomorphometric 
evaluation of a 
clinical case after one 
year of follow-up

ABSTRACT

Introduction: following tooth extraction, 
horizontal and vertical resorption of bone 
volume occurs, but they can be reduced 
by many surgical procedures, such as 
alveolar ridge preservation, which uses 
different bone substitutes, being one of 
them autogenous tooth-graft.

Clinical case: a 61-year-old woman is 
presented, who came to private dental 
clinic presenting intense pain in the area 
of an upper bicuspid of the first quadrant 
(1.5). Exodontia of the 1.5 was performed, 
using it as a donor tooth to obtain the 
biomaterial to preserve its alveolus. After 
4 months re-entry was performed and an 
implant was placed, harvesting a bone 
biopsy for histomorphometric analysis. 
One year post-loading, good clinical and 
radiographic results were shown.

Discussion: human bone and tooth have 
similarities in their chemical composition, 
both in their inorganic and organic 
components and in the amount of water. 
The organic content, growth factors, bone 
morphogenetic protein 2 (BMP-2) and 
type 1 collagen stand out, give the tooth 
the property of osteoinduction. The use 
of the tooth as a substitute in alveolar 
preservation achieves high percentages 

Comportamiento del injerto autólogo 
de diente en preservación alveolar: 
evaluación clínica, radiográfica e 
histomorfométrica de un caso clínico 
tras un año de seguimiento

RESUMEN

Introducción: tras las extracciones, se 
producen una serie de cambios dimensio-
nales en sentido horizontal y vertical de 
la cresta alveolar, los cuales pueden ser 
minimizados mediante algunas técnicas 
quirúrgicas, como la preservación alveo-
lar, que utiliza diferentes sustitutos óseos, 
entre los que se encuentra actualmente el 
injerto autólogo de diente.

Caso clínico: se presenta el caso clínico 
de una mujer de 61 años, que acudió a 
consulta presentando dolor intenso en la 
zona del segundo premolar superior de-
recho (1.5). Se realizó la exodoncia del 
1.5, usándose como diente donante para 
realizar una preservación del alveolo tras 
la extracción. Cuatro meses tras el proce-
dimiento, se colocó un implante y se tomó 
una biopsia para realizar un análisis histo-
morfométrico. Un año tras la carga del im-
plante se observaron buenos resultados 
clínicos y radiográficos.

Discusión:  el diente y el tejido óseo tie-
nen similitudes en su composición quími-
ca, tanto en sus componentes inorgáni-
cos y orgánicos como en la cantidad de 
agua. En cuanto al contenido orgánico 
destacan los factores de crecimiento, la 
proteína morfogenética ósea 2 (BMP-2) 
y el colágeno tipo 1, dotando al diente 
como biomaterial de la propiedad de os-
teoinducción. El empleo del diente como 
sustituto en preservación alveolar consi-
gue porcentajes altos de hueso neofor-
mado, variando entre 37,55% cuando se 
usa el diente completo, al 48,40% usando 
dentina desmineralizada. Además de los 
buenos resultados histomorfométricos, 
goza de una buena aceptación por parte 
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INTRODUCCIÓN 

Las técnicas de preservación alveolar son técnicas quirúr-
gicas que pretenden maximizar el hueso neoformado en 
el alveolo en el mismo momento de la extracción dentaria, 
mediante la colocación de un biomaterial para rellenar el 
alveolo, asociado o no al uso de membranas. Esto cobra 
especial importancia en localizaciones donde la cortical 
vestibular es inferior a 2 mm, localizaciones con estruc-
turas anatómicas sensibles (seno maxilar, nervio dentario 
inferior) y zonas de alta demanda estética. Para optimizar 
los resultados mediante estas técnicas, se recomienda 
conseguir el cierre primario de la herida tras la colocación 
del biomaterial, y emplear biomateriales con bajas tasas 
de reabsorción1-4.

Entre los diferentes biomateriales empleados para reducir 
los cambios dimensionales óseos en estos procedimien-
tos, se sigue considerando al hueso autólogo como el 
material de elección o “gold standard”, por sus propieda-
des de osteogénesis, osteoconducción y osteoinducción. 
Sin embargo, la obtención de hueso autólogo implica una 
mayor morbilidad y riesgo de complicaciones, además de 
variar su arquitectura, características y componentes en 
función de si se trata de hueso cortical o medular (el hueso 
cortical tiene mayor densidad, soportando mejor las fuer-

zas de tracción, mientras que el hueso medular soporta 
mejor las fuerzas de compresión por su menor densidad y 
mayor espacio intertrabecular). Diversos materiales como 
xenoinjertos, aloinjertos, concentrados plaquetarios y ma-
teriales aloplásticos, han sido empleados en preservación 
alveolar, no llegando a compartir las mismas caracterís-
ticas que el hueso autólogo5-9. En este sentido, el diente 
autólogo se ha utilizado desde la década de los 60 por 
Yeomans y Urist10, y ha sido recientemente descrito por 
Kim y cols11 en regeneración ósea guiada simultánea a la 
colocación de implantes, en la que describieron las propie-
dades de osteoconducción y osteoinducción, además de 
una menor morbilidad y una buena aceptación por parte 
de los pacientes.

El comportamiento clínico y radiográfico del diente autólo-
go ha sido demostrado en diferentes procedimientos de re-
generación ósea guiada, elevación de seno maxilar y pro-
cedimientos de preservación alveolar12-16. En una reciente 
revisión sistemática, realizada en 202217, se ha demostra-
do que se trata de un material que consigue una mayor 
reducción de las dimensiones óseas cuando se emplea 
en preservación alveolar tras las extracciones y mejores 
resultados histomorfométricos en comparación con otros 
sustitutos óseos, como xenoinjertos y aloinjertos.

El objetivo del presente caso clínico es evaluar clínica, 
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de los pacientes, fundamentalmente en determinadas ra-
zas o culturas, y consigue una reducción de las dimensio-
nes óseas evaluadas mediante escáner de haz cónico. Sin 
embargo, requiere un tiempo de preparación, que aumenta 
si el diente tiene restauraciones o tratamientos de conduc-
tos asociados. 

Conclusiones: el injerto autólogo de diente presenta 
como ventajas una gran biocompatibilidad, una tasa baja 
de complicaciones intraoperatorias y buena aceptación 
por parte del paciente, además de un porcentaje de hueso 
neoformado del 20% tras cuatro meses de la preservación 
alveolar. La principal desventaja es que necesita un tiempo 
de preparación de 25 minutos, que aumenta si el diente 
presenta caries o restauraciones.

 

PALABRAS CLAVE

Dentina autógena; Preservación cresta alveolar; Dentina 
autóloga.

of neoformed bone, varying between 37.55% when the 
whole tooth is used, to 48.40% using demineralized dentin. 
In addition, it is well accepted by patients, especially 
in certain races or cultures, and achieves a reduction in 
bone dimensions evaluated by cone beam computed 
tomography. However, it has a drawback, requiring a 
long preparation time, which increases if the tooth has 
associated restorations or root canals. 

Conclusions: Autologous tooth-graft has a high 
biocompatibility, a low rate of intraoperative complications 
and good patient acceptance. It requires 25 minutes for 
preparation, which increases if there are restorations, root 
canals and caries. The percentage of vital bone obtained in 
the present clinical case shows new bone formation of 20% 
4 months after alveolar ridge preservation.

KEY WORDS

Autogenous dentin; Alveolar ridge preservation; Autologous 
dentin.



43cient. dent. VOL. 20 NÚM. 2.  MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2023. PÁG. 107

radiográfica e histomorfométricamente el uso del diente 
autólogo como biomaterial en preservación alveolar, así 
como el comportamiento clínico y radiográfico de un im-
plante colocado en este alveolo preservado, un año tras la 
carga prostodóncica.

CASO CLÍNICO

Se presenta un caso clínico de una mujer de 61 años, que 
acudió a consulta por presentar un dolor intenso en primer 
cuadrante, asociado a un segundo premolar superior de-
recho (1.5).

En la Historia Clínica no se evidenciaron antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés, alergias medicamentosas 
conocidas ni hábitos nocivos. En la exploración intraoral, 
se apreció un implante en la localización del 1.6, con un 
pilar de cicatrización, y el diente 1.5 con un ferrule insu-
ficiente para ser restaurado (Figura 1). En la exploración 
radiográfica, mediante escáner de haz cónico (CBCT), se 
apreció un tratamiento de conductos en el 1.5, así como 
una imagen radiolúcida a nivel apical (Figura 2).

Se planificó la exodoncia del 1.5, para lo que se firmó pre-
viamente el consentimiento informado. Tras el mismo, se 
realizó un bloqueo anestésico mediante articaína al 4% con 
adrenalina 1:100.000 del nervio alveolar superior posterior 
y medio y el nervio palatino anterior. Se realizó la extrac-
ción de la forma más atraumática posible y se eliminaron 
del diente el cálculo y los restos de obturaciones con fre-
sa de diamante de turbina (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Suiza). Se pulió la superficie radicular con fresas de dia-
mante de turbina con abundante irrigación, eliminando de 
esta forma el ligamento periodontal. El material de relleno 
endodóntico fue retirado usando fresas de Gates Glidden® 
(Dentsply Sirona Inc, Delaware, Estados Unidos) (Figura 
3). Se cortó el diente en fragmentos ≤ 5 mm y se coloca-
ron secos dentro del molino del dispositivo Tooth Trans-
former® (S.R.L, Milan, Italia) como indica el fabricante. 
Una vez introducido se colocó dentro del dispositivo y se 
añadió el recipiente con los líquidos, que desmineralizaron 
la dentina liberando BMP-2 y colágeno tipo 1, eliminando 
cualquier tipo de toxicidad residual. Cuando se insertaron 
todos los componentes, la cubierta de la máquina se cerró 
y, presionando el botón de activación, se inició el proceso 
hasta comprobar el molido de los fragmentos y el tamaño 
adecuado de partícula, gracias al tamiz que el recipiente 
recolector posee. En un plazo de 25 minutos se preparó el 
injerto de diente autólogo (Figura 4). Durante el tiempo de 
preparación del diente en el dispositivo Tooth Transformer® 
se realizó la exéresis del tejido granulomatoso del alveolo 
del 1.5.

Tras la preparación del injerto, se procedió a su coloca-
ción en el alveolo del 1.5, usándose para cubrir el injerto 

una esponja hemostática (Proclinic, Madrid, España) y se 
suturó mediante un punto simple y un punto colchonero 
horizontal con sutura no reabsorbible de 4/0 (Supramid®, 
B. Braun, Barcelona, España), realizando una radiografía 
periapical paralelizada en el postoperatorio inmediato, así 
como un CBCT, para verificar la colocación adecuada del 
biomaterial en el alveolo post-extracción (Figuras 5 y 6).

Comportamiento del injerto autólogo de diente en preservación alveolar: evaluación clínica, radiográfica e histomorfométrica de un caso clínico tras un año de seguimiento

Figura 1. Vista oclusal del 1.5 con sellado provisional y pilar de 
cicatrización en implante de 1.6.

Figura 2. CBCT inicial, donde se observa una imagen radiotrans-
parente a nivel apical.
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A los 15 días se retiraron los puntos de sutura, apreciándo-
se un buen aspecto de los tejidos blandos y la presencia 
de fibrina sellando la herida (Figura 7). Tras tres meses de 
cicatrización se comprobó su evolución mediante CBCT, 
apreciándose el mantenimiento de las dimensiones óseas 
en comparación con el escáner realizado antes de la ex-
tracción (Figura 8).

Cuatro meses tras el procedimiento de preservación alveo-
lar, se llevó a cabo la colocación del implante ajustándose 
a la revisión sistemática de 2022, en la que los valores de 
reentrada se establecían entre los tres y los seis meses17. 
Se apreció un hueso de aspecto vital, sangrante y bien 
corticalizado. Se tomó una biopsia de tejido duro de 7 mm 
de profundidad por 3 mm de diámetro, mediante trefina, y 
se solicitó un análisis histomorfométrico. (Figuras 9 y 10).

Tras la biopsia se colocó un implante bone level Natu-
ractis de ETK® (ETK Implants S.L, Sant Boi de Llobregat, 

Figura 3. A. Aspecto del alveolo tras la extracción. B. Resto radi-
cular del 1.5 extraído. C.Resto radicular limpio.

Figura 4. A. Resto radicular limpio. B. Dispositivo Tooth Transfor-
mer®. C.Diente cortado en fragmentos colocado en el molino del 
dispositivo. D. Producto final tras el procesado del diente.

Figura 6. A. CBCT preoperatorio. B. CBCT en el postoperatorio 
inmediato.

Figura 7. A. Aspecto de la herida a los 15 días de la intervención. 
B. Retirada de la sutura y aspecto de los tejidos blandos.

Figura 5. A. Aspecto clínico del alveolo tras la sutura. B.  Radio-
grafía periapical postextracción del 1.5 C. Radiografía periapical 
en el postoperatorio inmediato para comprobar la colocación del 
biomaterial.
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A B
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España) (Figura 11) y se procedió al análisis histomor-
fométrico, apreciándose hueso esponjoso vital, en íntimo 
contacto con material dentinario (Figuras 12 y 13). 

Cinco meses tras la colocación del implante, se realizó la 
toma de impresiones para la realización de una corona ce-
mento-atornillada sobre una base de titanio. Un año tras 
la colocación de la corona, se observó el buen aspecto 
gingival (Figura 14) y radiográfico, donde se observa una 
pérdida ósea marginal fisiológica en las radiografías peria-
picales (Figura 15), y en los cortes del CBCT (Figura 16).

DISCUSIÓN

El diente empleado como biomaterial muestra en el pre-
sente caso clínico un buen resultado clínico, radiográfico 
e histomorfométrico, que permite su utilización en proce-
dimientos de preservación alveolar y la posterior rehabili-

tación mediante implantes dentales, gracias a sus adecua-
das propiedades de osteoinducción y osteoconducción. 

El diente y el tejido óseo tienen similitudes en su composi-
ción química, en sus componentes inorgánicos y orgánicos 
y en la cantidad de agua. Dentro del componente orgáni-
co destacan los factores de crecimiento, como el factor de 
crecimiento de tipo insulina (IGF), la proteína morfogenéti-
ca ósea tipo 2 (BMP-2) y el factor de crecimiento transfor-
mante beta (TGF-β). Estas proteínas están involucradas 
en la osteoinducción de manera directa y se pueden obte-
ner al decalcificar los dientes. Además, en su composicion 
orgánica también destaca el colágeno tipo I, que juega 
un papel importante en los procesos de angiogénesis. En 
cuanto al contenido inorgánico, tiene cuatro tipos de fosfa-
tos cálcicos (hidroxiapatatita, fosfato tricálcico, fosfato oc-
tacálcico y fosfato cálcico amorfo), que le otorgan al diente 
propiedades osteoconductoras, además de mantener las 
dimensiones óseas debido a su lenta reabsorción, contan-

Figura 8. A. CBCT preoperatorio. B. CBCT a los 3 meses de la 
intervención.

Figura 10. A. Trefina de 3.0 mm de diámetro para la toma de 
biopsia. B. Toma de biopsia para realizar el análisis histomorfo-
métrico.

Figura 11. A. Transportador con implante Naturactis para inserci-
ón en posición del 1.5. B. Implante colocado.

Figura 9. A. Aspecto gingival a los 4 meses post-operatorios. B.	
Colgajo a espesor total y aspecto de hueso vital, sangrante y 
bien corticalizado.
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do con la capacidad de permanecer estables a lo largo del 
tiempo, por lo que el diente se podría emplear de manera 
inmediata o diferida18-20.

Diferentes biomateriales han sido empleados en preser-
vación alveolar, mostrando porcentajes de hueso neofor-
mado 6-8 meses tras el procedimiento de 50,9% en casos 
de aloinjerto, de 27,35 ± 12,39 % en casos de xenoinjerto 
y de 28,63 ± 12,53 % de hueso vital en casos de injertos 
aloplásticos. El propio coágulo, en un ensayo clínico sin 
membrana ni biomaterial añadido, formó un porcentaje de 
hueso vital de 57,0 ± 12,8 % a los tres meses de la ciru-
gía, aunque esto no fue significativamente diferente de los 
grupos de aloinjerto y aloplásticos en el mismo ensayo. Al 
emplear el diente autógeno como biomaterial en preser-
vación alveolar, se ha descrito un alto porcentaje de hue-
so neoformado (37-48%) a los 6 meses de su utilización, 
probablemente por la composición química similar a la del 
hueso humano21-24.

En la revisión sistemática acerca del uso del diente autó-
logo en preservación alveolar17 se observó mediante his-
tomorfometrías realizadas en tres momentos diferentes 
(4, 5 y 6 meses), una mayor formación ósea y menor can-
tidad de tejido dentario residual, en comparación con los 
grupos donde se habían empleado xenoinjerto o injertos 
alogénicos, así como una mayor cantidad de tejido óseo 
rodeando a los fragmentos de diente, que serán sustitui-
dos a lo largo del tiempo por hueso neoformado. Este he-

cho ha sido comprobado previamente en otros estudios 
clínicos25,26.

No obstante, además de estos prometedores porcentajes 
de hueso neoformado, diferentes razones étnicas y cultu-
rales podrían rechazar determinados biomateriales de pro-
cedencia animal (xenoinjertos de origen bovino o porcino 
en pacientes hindúes o musulmanes), pudiendo suponer 
una mayor tasa de aceptación los injertos autólogos deri-
vados del diente en estos colectivos. En este sentido, los 
materiales más aceptados por parte de los pacientes se-
gún la literatura corresponden al grupo de los injertos autó-
logos y los materiales aloplásticos, en comparación con los 
xenoinjertos y los aloinjertos, que constituyen un motivo de 
rechazo por cuestiones culturales y religiosas27.

Pese a sus buenas propiedades biológicas y mecánicas, y 
a ser un biomaterial autólogo con una baja morbilidad y una 
buena tasa de aceptación por parte de los pacientes, re-
quiere un tiempo de preparación para su utilización de ma-
nera inmediata, que aumenta si el diente tiene restauracio-
nes o tratamientos de conductos asociados, alargando de 
esta manera el tiempo quirúrgico. Esto puede repercutir de 
manera negativa en la aparición de una mayor inflamación 
y/o trismo, aunque cuando se ha utilizado tras la extracción 
de terceros molares inferiores, a boca partida, en compara-
ción con el coágulo sanguíneo, no parece que este mayor 
tiempo de preparación haya influido en estos parámetros. 
A pesar de su posibilidad de conservar proteínas morfoge-

Figura 12. Análisis histomorfométrico y corte histológico.

Beca Campoy T, Sánchez-Labrador L, Minetti E, Blanco Antona LA, Martínez-González JM.
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néticas óseas en su interior a lo largo del tiempo, es una 
fuente de biomaterial limitada y es variable en función del 
paciente, en cuanto a su conservación en buen estado28.

Por otra parte, el tratamiento del diente resulta fundamen-
tal para obtener una correcta cicatrización de los tejidos 
blandos, habiendo diferencias clínicas significativas en su 
cicatrización en función de si se realiza un procesamiento 
o no mediante un dispositivo como el presentado, ya que 
los tamaños de partícula, si el diente no se procesa me-
diante un dispositivo, serán muy heterogéneos, retrasando 
la cicatrización correcta de los tejidos29,30.

Por último, las dimensiones óseas pueden ser mantenidas 
de manera favorable cuando se emplea el diente como 
biomaterial en procedimientos de preservación alveolar, 
con una tasa de reabsorción aparentemente baja, siendo 
de esta manera un procedimiento predecible, con paráme-
tros de pérdida ósea marginal fisiológicos tras un año de 
carga prostodóncica.

CONCLUSIONES

•	El diente autólogo, empleado como biomaterial, presen-
ta como ventajas una gran biocompatibilidad, una tasa 
baja de complicaciones intraoperatorias y buena acepta-
ción por parte del paciente. Cualquier diente con integri-
dad estructural puede ser aprovechado, previa retirada 
de caries, elementos restauradores (obturaciones) o se-
llado de conductos radiculares.

•	En este caso clínico, la regeneración con dentina autó-
loga se produce de manera satisfactoria, sin complica-
ciones ni efectos adversos. El análisis histomorfométrico 
mostró una sustitución muy próxima al 20% por hueso 
nativo tras cuatro meses de la intervención quirúrgica.

•	Se debe seguir evolucionando en los tiempos de pre-
paración del material para una mayor fluidez en el tra-
tamiento clínico, ya que el tiempo de preparación del 
material de injerto fue de 25 minutos mediante el uso del 
dispositivo descrito en el presente caso clínico.

Figura 13. Corte histológico donde se aprecia el íntimo contacto 
entre el tejido osteoide y la dentina. Flecha verde: osteocito. 
Flecha azul: osteoblasto.

Figura 15. A. Implante colocado. B. Implante a un año de carga.

Figura 14. Aspecto de los tejidos blandos y tras un año de función.
Figura 16. A. Corte sagital con el implante recién colocado.  
B. Corte sagital al año de la carga prostodóncica.
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