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Dentina autóloga como biomaterial  
para preservación de la cresta alveolar.  
Revisión sistemática 
Autologous dentin as graft for alveolar  
ridge preservation. Systematic review
C. Jorva García de Casasola*, S. Egido Moreno**, J. Parra Moreno**,  
X. Roselló Llabrés**, A. Marí Roig***, J. López López**** 

RESUMEN

Introducción: tras la pérdida de un diente, la cresta alveolar sufre de manera fisiológica un proceso de re-
modelación ósea que se traduce en una reducción dimensional. La dentina autóloga (DA) es un ejemplo de 
biomaterial, que ha demostrado propiedades similares e incluso mejores a otros biomateriales cuando se usa 
para técnicas de preservación de la cresta alveolar (PCA).
Material y método: se llevó a cabo una revisión bibliográfica mediante la búsqueda en las bases de datos 
MEDLINE (PubMed), Scopus y Cochrane hasta el 31 de Julio de 2024, para identificar ensayos clínicos 
aleatorizados que emplearon DA para PCA. 
Resultados: se obtuvieron un total de 963 publicaciones. Tras aplicar los criterios de inclusión, eliminar los 
artículos duplicados y proceder al descarte manual, se incluyeron 4 artículos con un total de 122 pacientes. 
Discusión: la DA muestra ser un material eficaz en la PCA, pues minimiza los cambios dimensionales de la 
cresta en comparación con la curación espontánea. Además, en comparación con el xenoinjerto, muestra 
unas propiedades clínicas similares y podría reducir el tiempo transcurrido entre la exodoncia y la colocación 
de implantes osteointegrados.

PALABRAS CLAVE: diente autógeno, dentina autógena, matriz de dentina autógena, preservación alveo-
lar, preservación de la cresta alveolar.

ABSTRACT

Background: after tooth loss, the alveolar crest physiologically undergoes a bone remodeling process that results 
in a dimensional reduction. Autologous dentin (AD) is an example of a biomaterial, which has demonstrated simi-
lar and even better properties than other biomaterials when used for alveolar ridge preservation (ARP) techniques.
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Material and method: a literature review was conducted by searching the MEDLINE (PubMed), Scopus, and 
Cochrane databases until July 31, 2024, to identify randomized clinical trials that used AD for ARP.
Results: a total of 963 publications were obtained. After applying the inclusion criteria, removing duplicate 
articles, and proceeding to manual screening, 4 articles with a total of 122 patients were included.
Discussion: AD is shown to be an effective material in ARP, as it minimizes dimensional changes in the ridge 
compared to spontaneous healing. Furthermore, compared to xenograft, it shows similar clinical properties and 
could reduce the time between extraction and placement of osseointegrated implants.
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INTRODUCCIÓN

Tras la pérdida de un diente, la cresta alveolar 
sufre de manera fisiológica un proceso de remo-
delación ósea que se traduce en una reducción 
dimensional de ésta (1). Así, durante los primeros 
4 meses post-extracción, la cortical vestibular se 
reabsorbe un 56%, y la lingual/palatina un 30% en 
sentido horizontal (2). Actualmente, se encuentran 
en estudio diversos biomateriales para minimizar 
los efectos de esta reabsorción ósea. Dichos pro-
cedimientos se conocen como preservación de la 
cresta alveolar (PCA) o preservación alveolar (3).

Las características de un injerto óseo ideal son la 
osteogénesis, la osteoinducción y la osteoconduc-
ción (4). El injerto de hueso autólogo se considera el 
“gold standard” dado que posee estas tres caracte-
rísticas. Sin embargo, tiene inconvenientes como la 
morbilidad del sitio donante, la disponibilidad limi-
tada y la alta tasa de reabsorción (5). Otros bioma-
teriales son actualmente utilizados para la PCA, si 
bien el más utilizado es el xenoinjerto, debido a su 
disponibilidad y accesibilidad (6). También se em-
plean aloinjertos, que, de igual manera, muestra 
unos buenos resultados tanto a nivel clínico como 
histológico (7). Asimismo, ambos carecen de pro-
piedades osteogénicas y osteoinductoras (depen-
diendo del tipo de aloinjerto) (8).

La dentina autóloga (DA) es una opción en cuanto 
a biomateriales se refiere, teniendo como princi-
pal ventaja su origen autólogo, además de ser una 
fuente rica en células madre y biopolímeros, útiles 

para la neoformación ósea. Además, contiene un 
70% de hidroxiapatita, que se compone de fos-
fato de calcio poco cristalino similar al hueso (9).  
La preparación “chairside” de dientes autólogos 
desmineralizados inmediatamente después de la 
extracción se informó por primera vez en 2015(10). 
Diversos ensayos clínicos han demostrado resul-
tados similares a nivel clínico y radiológico en 
cuanto a implantes colocados de manera inme-
diata o diferida, comparando xenoinjerto con den-
tina autóloga. En uno de ellos, obtuvieron mayor 
porcentaje de hueso neoformado a los 6 meses 
en las crestas que se habían preservado con DA, 
comparándolos con crestas en las que se había 
realizado PCA con xenoinjerto (11).

El proceso de obtención de DA se basa en la pre-
paración mecánica y química de los dientes ex-
traídos. A nivel mecánico deben retirarse todos 
los elementos que no sean estrictamente dentina, 
tanto naturales (esmalte, cemento, ligamento pe-
riodontal y pulpa) como ajenos al propio diente 
(reconstrucciones, elementos protésicos, guta-
percha, etc.). A nivel químico, los protocolos ac-
tuales constan de dos pasos generalmente, des-
infección en primer lugar, y neutralización del pH 
con sustancia tampón posteriormente (12, 13, 14).

En base a lo anteriormente expuesto nos plan-
tamos el siguiente objetivo: revisar la utilidad de 
la DA como injerto en procesos de regeneración 
ósea, más concretamente, en la técnica de PCA. 
Con este fin, se propone la siguiente pregunta: 
“¿En pacientes que se someten a una o más exo-
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doncias, reduce el uso de DA como material para 
PCA, los cambios dimensionales fisiológicos de la 
cresta alveolar, en comparación con crestas que 
curan espontáneamente o crestas en las que se 
utiliza otro material para PCA?”

MATERIAL Y MÉTODO

Elegibilidad

Los criterios de elegibilidad se aplicaron de acuer-
do con el marco PICET: población (P), pacientes 
que se sometían a una o más exodoncias; inter-
vención (I), PCA empleando un injerto de DA; 
comparación (C), curación espontánea del alveo-
lo o PCA con injerto diferente a DA; evento de in-
terés (E), primario (cambios en el espesor y altura 
de la cresta alveolar) y secundarios (histomorfo-
metría, complicaciones postoperatorias y otros); 
tipo del estudio (T) y terapia 

Los estudios se excluyeron si cumplían al menos 
uno de los siguientes criterios: sin resultados pri-
marios y secundarios de interés. Publicado en un 
idioma diferente al inglés. Diseño de estudio dife-
rente a ECAs. 

Diseño de estudio y estrategia de búsqueda

Este trabajo se diseñó como una revisión siste-
mática. Se realizó una búsqueda electrónica en 
MEDLINE (PubMed), Scopus y Cochrane Library. 
Se usó el filtro de publicación 2019 o posterior. 
Además, se realizaron búsquedas manuales para 
localizar estudios que pudieran resultar de interés.

Selección de estudios y extracción de datos

Se procedió a un cribado: se eliminaron estudios 
repetidos, se leyó el título y el resumen, se revisó 

el texto completo y se determinó su elegibilidad 
para la inclusión. 

Se extrajeron los siguientes datos: autor (es), sitio 
y año de publicación, diseño del estudio, número 
de pacientes/alvéolos, sexo, edad, materiales de 
injerto, período de reentrada, seguimiento y resul-
tados (véase anexos).

Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

Se evaluó el riesgo de sesgo de los ECAs a través 
de la herramienta de la Colaboración Cochrane 
(15), que consta de 7 ítems: generación de secuen-
cia ocultamiento de la asignación, cegamiento 
de los participantes e investigadores, cegamien-
to de la evaluación de resultados, resultados de 
datos incompletos, informe selectivo de resulta-
dos y posibles fuentes de sesgo. Cada ítem puede 
puntuarse como de “alto riesgo”, “bajo riesgo” o 
“poco claro”. (Tabla 1)

Síntesis de resultados

Los análisis agrupados se realizaron utilizando un 
modelo de efectos aleatorios. La heterogeneidad de 
los estudios se evaluó mediante las estadísticas I2. 
La heterogeneidad entre los estudios se consideró 
estadísticamente significativa para un valor p < 0,05 
y se interpretó según lo recomendado por el Manual 
Cochrane: 0%-40% se consideró poco importante, 
30%-60% como heterogeneidad moderada, 50%-
90% como heterogeneidad sustancial y 75%-100% 
como heterogeneidad considerable. El programa 
Review Manager 5.4 se utilizó como herramienta 
para analizar los datos, previamente registrados en 
una tabla de Excel. Se realizaron diagramas tipo 
“forest plot” para representar gráficamente la dife-
rencia entre los cambios dimensionales de la cresta 
del grupo test, en comparación con el grupo control, 
con un intervalo de confianza (IC) del 95%.

Tabla 1: Resultado de la evaluación de riesgo de sesgo de los ECAs.
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Grupos de estudio y comparación

Según lo propuesto en el protocolo de esta revi-
sión podrían incluirse 2 grupos de estudio:

-Grupo 1: en el grupo control la cresta alveolar 

sufre una cicatrización espontánea. El grupo test 
recibe diente autólogo como injerto para preser-
vación de la cresta. 

-Grupo 2: en el grupo control se utiliza otro bio-
material para preservación de la cresta. El grupo 

Figura 1: Diagrama de flujo.

Tabla 2: Características de los ECAs incluidos.
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test recibe diente autólogo como injerto para pre-
servación de la cresta. 

RESULTADOS

Selección de estudios

La búsqueda electrónica arrojó un total de 963 publi-
caciones. Después de excluir publicaciones duplicadas 
o que no estaban redactadas en inglés, resultaron 369. 

Después, se examinaron los títu-
los y resúmenes restantes, elimi-
nando otras 361 publicaciones. 
Finalmente, se revisaron en for-
mato de texto completo 8 publi-
caciones de la búsqueda inicial. 
Se excluyeron 2 debido a grupos 
de control inadecuados (14, 16), 1 
porque asociaba la técnica de 
“socket shield” a la de PCA (17) y 
1 debido a que comparaba blo-
ques de hueso o diente autólogo 
para regeneración diferida de la 
cresta, no para PCA (18). De este 
modo resultaron 4 estudios (11, 19-

21) elegibles para la inclusión en 
esta revisión. (Fig 1).

Características de los estudios

De los 4 ECAs incluidos, 3(19-21) 
pertenecen al Grupo 1 y 1(11) 
al Grupo 2. En el Grupo 1, 70 
pacientes y 118 alveolos fue-
ron estudiados, con un perio-
do de seguimiento de entre 3 
y 12 meses. En el Grupo 2, 52 
pacientes y 66 alveolos fueron 
incluidos, con un periodo de 
seguimiento de 18 meses. Los 
4 ECAs incluidos reportaron la 
colocación de implantes osteo-
integrados en las crestas pre-
servadas, pero sólo 2 (11, 21) de 
ellos informaron del seguimien-
to de estos (Tabla 2)

Evaluación de la calidad de 
los estudios incluidos 

Entre los 4 ECAs, el de Hus-
sain y cols. (19) no proporcionó 

información sobre el cegamiento de los pacientes, 
y los de Santos y cols (11) y Yang y cols (20) tuvie-
ron dificultades con el cegamiento tanto del ope-
rador como de los participantes. De este modo, 
se declararon ensayos de alto riesgo de sesgo de 
ejecución. (Tabla 1, fig 2)

Resultados del Grupo I

Los 3 ECAs incluidos en el grupo 1 comparaban 
el uso de dentina autóloga para la PCA con la cu-

Figura 2: Porcentaje de riesgo de sesgo de los ECAs incluidos.

Tabla 3: Datos Hussain y cols (19).
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ración espontánea del alveolo.

El estudio de Yüceer y cols (21) no aportó resulta-
dos numéricos. Se basaba en una comparación 
histológica entre 3 brazos de estudio en el que 

además del grupo control y 
DA, había un grupo en el que 
se asociaba DA y PRF (plas-
ma rico en fibrina). Las mues-
tras fueron tomadas 3 meses 
después de la intervención 
(o curación espontánea) con 
trefina, y colocación de im-
plante osteointegrado. Todos 
los valores histomorfométri-
cos evaluados (neoformación 
de hueso, tejido conectivo 
remanente, neoformación de 
vasos sanguíneos, presencia 
de factores inmunohistoquí-
micos, etc.) resultaron favo-
rables al grupo de DA respec-
to al grupo control. Además, 
se observó que la asociación 
de PRF, aumentaba la veloci-
dad de neoformación ósea.

En el ensayo de Hussain y 
cols (19), se utilizó la tomogra-
fía computadorizada de haz 
cónico (TCHC) como méto-
do de estudio para comparar 
los cambios dimensionales 
de crestas preservadas con 
DA vs crestas que curaron 
espontáneamente. Evalua-
ban el grosor de la cresta en 
2 puntos: 2 y 5mm apical al 
margen gingival (LMG+2 y 
LMG+5) en el momento de la 
exodoncia y 4 meses más tar-
de. Además, medían también 
el grosor gingival en estos 
mismos puntos y realizaron 
un estudio histomorfométrico 
con biopsias obtenidas con 
trefina, además de colocar 
implantes osteointegrados en 
dichas crestas. (Tabla 3)

Yang y cols (20), utilizaron den-
tina parcialmente desmine-
ralizada como injerto para la 
PCA. Centraron su estudio 

en la reabsorción horizontal y vertical de la cres-
ta mediante TCHC estandarizada, comparando 
las dimensiones de esta antes de la exodoncia y 
4 meses post-PCA. También realizaron una com-

Tabla 4: Datos Yang y cols (20).

Tabla 5: Datos Yang y cols (23).
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paración volumétrica, trans-
formando en archivos STL 
los archivos DICOM anterior-
mente mencionados. Adicio-
nalmente, realizaron estu-
dios histológicos, obteniendo 
biopsias de las crestas injer-
tadas con DA.

En este caso, la variación 
del espesor vestíbulo lingual 
(HW) fue medido en 3 pun-
tos en sentido apico-coronal: 
1, 3 y 5mm apical al punto 
más crestal (HW+1, HW+3 y 
HW+5), y 3 puntos en sentido 
mesio-distal (mesial, medial y 
distal): (Tabla 4)

La variación en sentido verti-
cal se midió en 3 puntos a su 
vez: bucal, central y lingual/
palatino, (BH, CH y LH) y 
también en 3 puntos mesio-distales: (Tabla 5)

Los estudios histológicos y volumétricos mostraron 
el potencial de la DA como injerto para la PCA, pre-
sentando menores cambios dimensionales y mayor 
porcentaje de hueso nuevo que las crestas que tu-
vieron una curación espontánea.

Resultados del Grupo II

El único ECA incluido en el grupo 2 fue el de San-
tos y cols (11). Este estudio se centraba en la pérdida 
de hueso marginal (MBL) de implantes colocados 
6 meses posterior al proceso de PCA en crestas 
preservadas con DA o con xenoinjerto (X), aun-
que también evaluaron otros parámetros como la 
estabilidad primaria (EP) y secundaria (ES) de los 
implantes, incidencia de mucositis y periimplantitis, 
valores histomorfométricos y resultados relaciona-
dos con el paciente (PROMs). (Tabla 6)

Metaanalásis

Respecto al análisis cuantitativo, se incluyeron dos 
estudios (19, 20) para comparar los cambios dimensio-
nales en sentido horizontal que se producían en la 
cresta, El estudio de Hussain y cols (19) evaluó los 
cambios de espesor de la cresta en 2 puntos, 2 y 
5mm apical al margen gingival (MG+2 y MG+5) y 
Yang y cols (20) tomó como referencia 3 puntos, 1, 

3 y 5 mm apical al punto más crestal del reborde 
óseo (HW+1, HW+3 y HW+5). De este modo, se en-
contró que los datos más comparables (estimando 
un tejido supracrestal de 2-3 mm) eran las medidas 
de MG+5 y HW+3. Los ensayos de Santos y cols y 
Yüceer y cols no fueron incluidos en el metaanálisis 
ya que no aportaban datos sobre los objetivos prin-
cipales de esta revisión. 

La diferencia en la reducción de ancho de la cres-
ta ósea en pacientes en los que se realizó PCA con 
DA demostró ser menor que en crestas que curaron 
espontáneamente, con diferencias estadísticamen-
te significativas. (Diferencia de Medias Ponderada 
(DMP): 0,88, IC 95%: 0,05 a 1,70, p=0,04 y hetero-
geneidad I2: 90%, p=0,002) (Fig. 3).

DISCUSIÓN

La cicatrización del alveolo consta de diferentes fa-
ses: hemostasia, inflamación, proliferación celular, 
formación de tejido óseo, maduración de este y pos-
teriormente su remodelado (22).

Sin una intervención sobre los procesos fisiológicos, 
las dimensiones de la cresta alveolar se ven redu-
cidas con el paso del tiempo (1, 2), lo que deriva en 
múltiples inconvenientes, entre los que destacan: 
dificultad para la colocación de implantes osteointe-

Tabla 6: Datos Santos y cols (11).



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA/23

C. Jorva García de Casasola, S. Egido Moreno, J. Parra Moreno, X. Roselló Llabrés, A. Marí Roig, J. López López.
Dentina autóloga como biomaterial para preservación de la cresta alveolar. Revisión sistemática

grados y pérdida de tejidos de soporte para prótesis 
removibles.

Las técnicas de PCA tienen como objetivo evitar o 
reducir estas pérdidas dimensionales relacionadas 
con el remodelado óseo fisiológico (3). Varios mate-
riales han sido utilizados con este fin, obteniendo to-
dos unos resultados satisfactorios, aunque ninguno 
estaba exento de inconvenientes (5-8).

La DA ha demostrado unos resultados similares a 
otros biomateriales para ser utilizado como injerto 
en la regeneración ósea (4, 5) y para rellenar el gap 
vestibular en implantes inmediatos (9). La lógica po-
dría llevar a pensar que es el injerto de elección para 
PCA, pues se aprovecharía el diente extraído para 
evitar la reabsorción de la cresta alveolar en la que 
se encontraba. Del mismo modo que para la regene-
ración, varios estudios se realizaron para investigar 
sobre la eficacia de la DA para la PCA (7, 11, 13, 19-21).

Según los ensayos clínicos incluidos en esta revi-
sión, la DA es efectiva en la PCA, pues en compara-
ción con la curación espontánea, no solo reducía los 
cambios dimensionales derivados de la reabsorción 
ósea fisiológica (tanto en sentido horizontal como en 
sentido vertical), si no que aumentaba la calidad del 
hueso que se formaba en el alveolo (19-21).

La PCA está inevitablemente ligada a la rehabilita-
ción con implantes osteointegrados, ya que, al re-
ducir la pérdida ósea fisiológica, la disponibilidad de 
hueso en esa misma cresta será mayor de cara a la 
colocación de implantes osteointegrados en un futu-
ro. Yüceer y cols (21) demostraron que si asociaban 
DA y PRF, se aceleraba el proceso de cicatrización 
de la cresta (en comparación con la curación espon-
tánea y DA sólo), lo que podría acortar tiempos en 
las rehabilitaciones implantosoportadas. Además, el 
estudio de Santos y cols (11) expone que los implan-
tes colocados en crestas preservadas con DA, obtie-
nen unos resultados sin diferencias estadísticamente 
significativas con respecto a implantes colocados en 

crestas preservadas con xenoinjerto en cuanto esta-
bilidad primaria y secundaria, incidencia de mucosi-
tis y periimplantitis, pérdida de hueso marginal (con 
seguimiento de 18 meses), así como los PROMs 
(patient related ouctomes).

El único material de injerto con el que se compara-
ba la DA que se incluyó en los ECAs seleccionados 
fue el xenoinjerto. Aunque los resultados obtenidos 
a nivel clínico fueron similares, el estudio histomor-
fométrico demostró las ventajas que presenta la DA. 
Esto se debe a su composición tanto inorgánica (hi-
droxiapatita) como orgánica (90%, colágeno tipo 1), 
elementos necesarios para la neoformación ósea, 
además de células vivas y factores de crecimiento 
que inducen la osteogénesis (factor de crecimiento 
transformante, factor de crecimiento de fibroblastos, 
factor de crecimiento similar a la insulina y factor 
de crecimiento derivado de plaquetas). Cabe des-
tacar el papel de la proteína morfogenética ósea 
2 liberada por la DA, que induce la diferenciación 
de células mesenquimales indiferenciadas en os-
teoblastos(23, 24). En el análisis histomorfométrico, 
Santos y cols (11) encontraron que, a los 6 meses, 
el porcentaje de hueso neoformado era mayor en 
las crestas preservadas con DA: 47,3 (14,8) vs 34,9 
(13,2) (p<0,001). Además, el porcentaje de injerto 
remanente era mayor en el grupo en el que se utili-
zó xenoinjerto: 12,2 (7,7) vs 22,1 (10,9) (p=0,001). 
De estos datos podemos deducir de igual forma que 
en el estudio de Yüceer y cols(21), que el uso de DA, 
reduciría el tiempo que transcurre entre la exodon-
cia y la colocación diferida del implante en crestas 
preservadas con DA respecto a xenoinjerto, ya que 
el hueso madura más rápido.

En una revisión publicada recientemente por Buser 
y cols (25), se expresa la tendencia de los cirujanos 
más destacados a utilizar un injerto compuesto con 
fragmentos de hueso autógeno para acelerar la for-
mación ósea, Además, desde el cambio de milenio 
se han realizado importantes esfuerzos para redu-
cir el trauma quirúrgico y la morbilidad del paciente 

Figura 3: Metaanálisis y forest plot.
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tanto como sea posible. En concordancia con esto, 
la DA podría proponerse como un complemento 
al hueso autólogo, ya que, si bien sus propiedades 
osteogénicas no resultan claras en la literatura pu-
blicada a día de hoy, podríamos decir que presenta 
una morbilidad nula, pues no se añade ninguna téc-
nica de obtención adicional a la propia exodoncia 
del diente.

En uno de los ECAs incluidos (20), se realizaba PCA 
con DA en alveolos con una destrucción periodontal 
severa. De este modo, al utilizar el diente que se en-
contraba en un alveolo con dimensiones reducidas, 
se producía una sobreextensión del material injer-
tado por fuera de los márgenes del alveolo real, por 
lo que no sólo se producía una PCA, si no que se 
aumentaba las dimensiones de dicha cresta, resul-
tando en una ROG. Así, se estaría favoreciendo la 
posibilidad de colocar implantes, en una cresta en 
la que quedaría prácticamente descartado colocar 
implantes de manera inmediata, evitando el uso de 
biomateriales que añadan coste y morbilidad a la in-
tervención, además de técnicas más complejas que 
aumenten el número y/o duración de cirugías.

Como limitaciones de esta revisión, hay que des-
tacar principalmente el número de ECAs incluidos, 
lo cual dificulta obtener unas conclusiones sólidas 
y basadas en la evidencia científica. Los estudios 
incluidos, a su vez, presentaban heterogeneidad en 
cuanto a los parámetros utilizados para los resulta-
dos, así como otros factores que podrían sesgar la 
evidencia obtenida. Por ejemplo, en el protocolo de 
preparación del injerto de DA, 3 de los ECAs inclui-
dos (11, 19, 21) utilizaron el protocolo de Smart Dentin 
Grinder® (KometaBio Inc., USA) y 1 (20) el de Bon-
maker® (Korea Dental Solution Co. Ltd, Korea). 

Otro punto de heterogeneidad, fueron los dientes 
utilizados para obtener injerto de DA y las localiza-
ciones en las que se realizó la PCA. Esto añade ses-
go en cuanto a cantidad de injerto obtenido (de un 
molar se obtiene mayor volumen que de un incisivo 
inferior) y dinámica de la reparación ósea (diferente 
entre maxilar y mandíbula) (1, 26, 27). En el ensayo de 
Hussain y cols (19) sólo se utilizaron dientes no mola-
res, y en maxilar, Yang y cols (20) utilizaron sólo mo-
lares, que además, estaban gravemente afectados a 
nivel periodontal, mientras que los ensayos de San-
tos y cols (11) y Yüceer y cols (21) no distinguieron tipo 
de diente ni arcada.

También nos gustaría destacar que 3 ECAs (11, 19, 21) 

especificaron que utilizaron dentina no desminerali-
zada, y 1 (20) dentina parcialmente desmineralizada. 
Un ensayo clínico de 2021 (14) estudió las diferen-
cias que existía entre ambos tipos de injerto, utiliza-
dos para PCA. Aunque no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en cuanto a los 
cambios dimensionales 6 meses post-exodoncia, el 
injerto de DA desmineralizado, parecía demostrar 
mejores resultados de remodelado del injerto, inte-
gración en el lecho, y propiedades osteoinductivas.

En los ensayos del grupo 1 (DA vs curación espon-
tánea), observamos que la reentrada para análisis 
histomorfométrico y colocación de implantes, varía 
de 3 a 4 meses después de la PCA, mientras que 
en el ECA que se incluyó en el grupo 2 (DA vs otro 
injerto), al compararse la DA con xenoinjerto, la re-
entrada se produjo a los 6 meses, por lo que hueso 
analizado en el grupo DA, tendría entre 2 y 3 meses 
más tiempo de maduración y remodelación compa-
rado con el hueso analizado en las crestas preserva-
das con DA de los ECAs del grupo 1.

CONCLUSIONES

-La DA reduce significativamente los cambios di-
mensionales que se producen de manera fisiológica.

-La técnica de PCA con DA no añade morbilidad a la 
técnica de exodoncia y curación espontánea.

-La DA forma hueso y se reabsorbe más rápido que 
el xenoninjerto, por lo que reduce tiempo de trata-
miento en los que se coloquen implantes osteointe-
grados de manera diferida.

-Los implantes colocados en crestas preservadas 
con DA y xenoninjerto no muestran diferencias es-
tadísticamente significativas en ninguno de los pará-
metros clínicos reportados.

-Son necesarios más ECAs con un correcto diseño, 
parámetros homogéneos, muestras de mayor tama-
ño y períodos de seguimiento más largos para eva-
luar el uso de la DA como injerto en la PCA.
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