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RESUMEN

Toda extraccion dentaria va a generar una reduccion de las dimensiones de la cresta 6sea, asi como un conjunto de cambios
fisioldgicos a nivel del hueso alveolar. Para contrarrestar o disminuir estas variaciones dimensionales en los alveolos post-
extraccion existen diversas técnicas regenerativas.

El caso que aqui se presenta se ha realizado en la Facultad de Medicina y Odontologia de Santiago de Compostela. En el mismo,
se empled un injerto autélogo de dentina desmineralizada como como material de regeneracion en lazonade 2.1y 1.2, tras
la exodoncia de un tercer molar, un incisivo lateral y un incisivo central retenido. Estas piezas extraidas sirvieron como material
de osteorregeneracion tras haber sido procesadas por la tecnologia denominada Tooth Transformer’. Mediante este procesado
obtenemos particulas de dentina desmineralizada (DDM) cuyo tamafo oscila entre 300-800 um. Este material serd posteriormente
introducido en los alveolos posextraccion del central retenido, del lateral y en el defecto residual tras la quistectomia.

Esta técnica puede considerarse una alternativa viable a las tradicionales técnicas regenerativas, de mayor riesgo y morbilidad
para el paciente, pues parece demostrar eficacia y eficiencia en la preservacion alveolar posextraccion, en el aumento de
volumen éseo y en el tratamiento de defectos éseos periodontales, entre otros procedimientos. Ademas, nos ofrece capacidad
osteogénica, osteoinductiva y osteoconductiva.

PALABRAS CLAVE: plasma rico en fibrina, dentina desmineralizada, Tooth Transformer, diente incluido, regeneracién ésea.
ABSTRACT

Teeth extractions entail a reduction in the dimensions of the bone crest, as well as a set of physiological changes at the level of
the alveolar bone. To counteract or reduce dimensional variations in the post-extraction alveoli, there are various regenerative
techniques.

The case presented here has been carried out at the Faculty of Dentistry of Santiago de Compostela. In it, an autologous
demineralized dentin graft was used as regeneration material in the area of 2.1 and 1.2, after the extraction of a third molar, a
lateral incisor and a retained central incisor. These extracted pieces served as osteoregeneration material after being processed
by a machine created for this purpose, called Tooth Transformer'. Through this process we obtain demineralized dentin particles
(DDM) whose size ranges between 300-800 um. They will be introduced in the post-extraction alveoli of the retained central,
lateral and the defect left after the cystectomy.

This technique can be considered a viable alternative to traditional regenerative techniques, with higher risk and morbidity for the
patient, since it seems to demonstrate efficacy and efficiency in post-extraction alveolar preservation, in bone volume increase
and in the treatment of periodontal bone defects, among other procedures. In addition, by having osteogenic, osteoinductive
and osteoconductive capacity

Key worps: plasma-Rich Fibrin, demineralized dentin, Tooth Transformer, embedded tooth, bone regeneration.
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INTRODUCCION

De todos los tejidos que intervienen en la composicion de
un diente, la dentina posee un contenido mineral superior
a cualquier derivado 6seo, ademas de ser comparable con
el hueso autégeno en dos de sus propiedades: se trata de
un material bioldgico osteocompatible y osteoconductor.
Esta es la razon por la cual se encuentra en disposicién de
poder proporcionar una matriz fisica sobre la que asentar
nuevas formaciones dseas, por lo tanto, podemos consi-
derar a la dentina como un material biolégico y bioactivo
6ptimo para la regeneracion de los tejidos duros.
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La osteogénesis, la osteoinducciény la osteoconduccion
son los procesos bioldgicos principales que integran la
osteointegracion. La osteogénesis es el proceso por el
que el hueso neoformado se desarrolla a partir de células
osteoprogenitoras. La osteoinduccion es la estimulacién
y activacion de células osteoprogenitoras del tejido cir-
cundante a la lesién, mientras que la osteoconduccion,
es el proceso mediante el cual se facilita el desarrollo de
los vasos sanguineos que vehiculizan los elementos clave
que van a intervenir en el proceso de regeneracion ésea
guiada.

En estos ultimos anos, los avances en la utilizacion de
tejidos nos han demostrado que los injertos autélogos
convencionales son, por su histocompatibilidad y por su
predictibilidad, la mejor eleccién quirtdrgica para la ob-
tencién de hueso, sin embargo, tienen complicaciones y
limitaciones como son: la poca cantidad de material de
injerto que podemos obtener, la morbilidad de la zona
donante, la duraciéon de la intervencién quirurgica y el
conjunto de molestias y complicaciones postoperatorias,
incluidas las psicolégicas por parte del paciente'2.

Este nuevo protocolo clinico que hoy modificamos apor-
ta osteogénesis, al favorecer el proceso de formacién de
tejido 6seo, también induce la osteoconduccién, al apor-
tar la capacidad osteoconductiva del material que crea
para las células osteogénicas y también, osteoinduccién,
al transformar las células mesenquimales indiferenciadas
perivasculares en células osteoformadoras, en presencia
de ciertas sustancias como son las BMP-2.

Por lo tanto, podemos considerar a nuestras estructuras
dentales como elementos portadores de proteinas que
pueden comportarse como un injerto convencional, ya
que su composicion y estructura biolégica es muy pareci-
da aladel hueso alveolar.

Cuando realizamos la extraccién de un diente**se produ-
cen a medio plazo un conjunto de cambios morfoldgicos
que en la actualidad podemos regular y prever mediante
la utilizacién de técnicas de promocion 6sea. Este con-
junto de cambios son mas intensos en los pacientes de
edad avanzada.

Es por ello que las técnicas de preservacién alveolar en
su conjunto, tienen como principal objetivo controlar
el conjunto de cambios estructurales a nivel vertical y
horizontal que se producen a nivel alveolar una vez que
finaliza la exodoncia quirurgica de un diente, y por otra
parte, facilitan la promocién ésea asegurando un ade-
cuado perfil de emergencia cuando por ejemplo, pos-
teriormente rehabilitamos con una corona protésica un
implante osteointegrado.

Numerosos factores hormonales y locales actuan favore-
ciendo el aumento o disminucién de la reabsorcidon désea,
el aumento del nimero y actividad de los osteoblastos,
y también la mineralizacién o el aumento de la matriz
osteoide.

Tal como ocurre con las hormonas tiroideas y paratiroi-
deas, la insulina, los glucocorticoides, los andrégenos y
estrogenos y numerosos factores de crecimiento y cito-
quinas, todos ellos, con mecanismos de accién muy com-
plejos y totalmente involucrados en los procesos de rege-
neracion ésea que se producen a nivel oral’.

En el nuestro sistema dseo, pueden repararse pequefnas
lesiones, sin que se produzcan apenas pérdidas de volu-
men mineral, pero la restauracion del proceso alveolar
siempre conlleva una pérdida de volumen, que es pro-
porcional al proceso de reabsorcién previo. El complejo
proceso de la renovacién 6sea, es secundario a la cicatriza-
cién, y sabemos que el nuevo tejido formado no presenta
las mismas caracteristicas estructurales que el inicial, y que
por lo tanto en la mayoria de las ocasiones, no podemos
garantizar la reparacion total de la estructura histolégica.

EVOLUCION DEL INJERTO DE DENTINA
DESMINERALIZADA

Uno de los primeros estudios en los que se pudo intuir la
posible utilizacién del injerto de dentina humana, en el
proceso de reparacion de lesiones éseas, consistié en la
utilizacion de matriz de dentina humana desmineralizada,
perforada artificialmente, en seis defectos de cresta iliaca
de ovejas, sacrificando tres ovejas a los dos meses y tres
ovejas a los cuatro meses, demostrando nueva formacién
6sea en los bordes del bloque de dentina desmineralizada
alos dos meses, pero no dentro del material. Sin embargo,
si que hubo formacion ésea dentro del bloque de dentina
a los cuatro meses, donde se observé una regeneracién
Osea excelente.

En este estudio se pudo comprobar que la BMP-2 produ-
cia mejor osteoinduccién en materiales porosos que en
materiales no porosos, ya que poros de 300 micrémetros
de didmetro permitieron la infiltracion de células forma-
doras de hueso y osteoclastos. Los andamiajes de denti-
na con perforaciones artificiales mostraron angiogénesis
por la formacién de nuevos capilares y desarrollo de los ya
existentes, y por tanto, una mejor difusion del transporte
de oxigeno y otros nutrientes®.

Esta matriz de dentina humana desmineralizada también
se ha utilizado como material de injerto en otro estudio,
en alveolos de 32 roedores, realizando un analisis histolé-
gico, morfométrico e inmunohistoquimico alos 3,7, 14y
21 dias después de la cirugia, y dando como resultado un
aumento de la expresiéon del VEGF, que es el factor proan-
giogénico mas importante en los procesos de neovascula-
rizacién fisioldgica y patoldgica’.

Una revision sistematica sobre los métodos de procesado
de la dentina en ingenieria ésea titular ha podido poner
de manifiesto que el proceso de desmineralizacién de la
dentina aumenta la osteoinduccién y disminuye la anti-
genicidad, siendo esta la razén por la cudl a partir de 2008
todos los estudios en humanos y animales usan matriz de
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dentina desmineralizada, ya que el proceso de desmine-
ralizacién previene la desnaturalizacién de proteinas, para
mantener los factores de crecimiento y las proteinas invo-
lucradas en la osteoinducciéon. Ademas, concluyen que el
tamano de particula ideal para promover la regeneracién
6sea es de 75-500 micrometros de didmetro®.

Fue Murata en el 2003° el primer investigador que de una
manera sistematica, publicé la realizaciéon de un autoinjer-
to de dentina humana. Aflos mas tarde, este mismo grupo
de investigacién planteé el uso de la dentina como un
nuevo biomaterial y también como matriz portadora de
BMP (BMP-2) que, como sabemos, se encuentra involucra-
da en la formacién ésea.

Estos autores demostraron que los tejidos muy calcifica-
dos, como la dentina, no generan una osteoinduccion
precoz ni la formacién de tejido esponjoso. También com-
probaron que, tras la desmineralizacion de la dentina,
siguen quedando bioactivas determinadas BMP, en con-
creto las BMP-2, BMP-4 y BMP-7, que se unen en matrices
ricas de colageno, tal y como sucede de forma fisioldgica
en el hueso. Este mismo grupo de investigacién, en estu-
dios posteriores, ha podido certificar que el hueso que se
forma de esta manera es muy estable, se mantiene en las
tres dimensiones del espacio y por tanto, tiene todas las
caracteristicas histolégicas y fisicas para poder ser consi-
derado como un injerto autélogo.

Las ultimas modificaciones técnicas aportadas por el
grupo de Binderman™ también han supuesto una clara
innovacion al simplificar el protocolo y concebirlo como
hoy lo planteamos. Es decir, para poder ser aplicado en el
mismo momento de la exodoncia del diente. Este autor
también considera que la principal indicacion de esta téc-
nica quirdrgica son los dientes, cuya exodoncia se realiza
por compromiso periodontal y también aquellos dientes
que estan, como en nuestro caso, parcial o totalmente
incluidos en los maxilares.

Al tratarse de una técnica protocolizada, siempre que sea
posible debemos descartar los dientes con tratamientos
de endodoncia previa o cirugia periapical, asi como aque-
llos que presentan obturaciones complejas, o con escaso
material dentario remanente, ya que podria distorsionar el
resultado final del tratamiento

JUSTIFICACION DEL CASO CLiNICO

Hoy sabemos que la técnica de PRF no solo es un escalén
evolutivo del PRP, ya que aunque aparentemente tiene
similares objetivos terapéuticos, es capaz de liberar los
factores de crecimiento de una manera secuencial y pro-
gresiva, de manera que sus efectos a corto y medio plazo
se prolongan en el tiempo.

Los factores de crecimiento son los elementos que estimu-
lan las células madre, que a la vez de una manera progra-
mada mejoran el coldgenoy la elastina de la piel, baséan-
donos en el principio bioldgico, de que las plaquetas del

PRF sobreviven mejor que las del PRP y por ello, se induce
un proceso de estabilizacion y cicatrizacién mas intenso.
Pero existe por supuesto, una justificacién clinica y social
de gran importancia para la Medicina y la Odontologia.
Desde hace unos 25 anos, se ha incrementado de manera
exponencial la esperanza de vida de nuestros pacientes.
Pacientes que en la mayoria de los casos se encuentran
polimedicados, padecen enfermedades crénicas y tienen
un grado muy limitado de autonomia, no solo en el con-
cepto de movilidad, sino también en el econémicoy en los
autocuidados.

Debido a estas circunstancias se ha incrementado el nu-
mero de defectos 6seos en nuestros pacientes al hacerlo
también las lesiones periodontales de larga evolucién, al
padecer un mayor numero de lesiones granulomatosas y
quisticas, y también, debido a la aparicion de fenémenos
clinicos indeseables como puede ser la osteonecrosis de
los maxilares inducida por el consumo crénico de los bis-
fosfonatos.

No podemos olvidar tampoco que la mayoria de estos pa-
cientes, poseen enfermedades que van a complicar y difi-
cultar el proceso de regeneracién ésea como pueden ser
las enfermedades autoinmunes, la hipertension arterial,
la diabetes, los trastornos de la coagulacién y en general,
se encuentran tratados con farmacos cuyos componentes
pueden interferir con el normal proceso de osteogénesis,
como es el caso de los inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina.

En nuestro caso clinico, se trataba paralelamente de apro-
vechar la misma estirpe dentaria de dos dientes incluidos
para rellenar el defecto creado por las lesiones quisticas y
la exodoncia previa del diente, no incrementando el gasto
por parte del paciente, pero lo que creemos que es mas
importante, crear una estructura 6sea estable, cuya rege-
neracién se mantendra en el tiempo y con la ausencia de
las complicaciones inmunoldgicas derivadas de la utiliza-
cién de un injerto heterélogo.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 20 aios, sin antecedentes de impor-
tancia que acude a la Unidad Clinica de Cirugia oral de la
Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de
Santiago de Compostela.

La paciente acude a nuestra unidad refiriendo un dolor
agudo irradiado en el drea del incisivo lateral superior de-
recho, por lo que se determina realizar diferentes pruebas
complementarias clinicas y por laimagen.

En la ortopantomografia (Figura 1) inicial pudimos obser-
var una imagen radiolticida de aspecto quistico en el inci-
sivo lateral derecho asociada a una fractura radicular por
compresién, y también de manera paralela, se diagnos-
ticé la inclusién del incisivo central superior, la inclusién
del tercer molar superior izquierdo y de ambos terceros
molares inferiores.
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FIGURA 3. Posicion del diente incluido en el maxilar.

FIGURA 5. Legrado del diente 12.

Indicamos también la realizacién de un CBCT para esta-
blecer la extension palatina del quiste apical y determinar
la posiciéon mixta del diente incluido en el maxilar superior
para orientar su exodoncia (Figuras 2, 3).

| Asistente Dientes

FIGURAQ 2. Extension palatina del quiste del diente 12.

FIGURAQ 4. Distribucién irregular del espacio disponible.

La paciente nos refiere también en esta primera consul-
ta, que desea realizar modificaciones en las coronas de
cerdmica del sector anterior y mejorar la distribucién de
espacio de sus corredores bucales. Por dicha razén, se le
plantea la realizaciéon de un tratamiento multidisciplinar
que incluye técnicas de cirugia bucal, ortodoncia, perio-
donciay prétesis (Figura 4).

Antes de iniciar el procedimiento quirdrgico realizamos la
extracciéon de sangre de la vena antecubital del paciente
en tubos de 9 mly se procede a su inmediata centrifuga-
cién, utilizando en este caso la centrifuga IntraSpin, a 2.700
rpm durante 12 minutos. Los tubos que utilizamos en la
extraccion sanguinea tienen que estar aprobados para
su uso clinico segun la norma ISO 10993, ya que los tubos
que utilizamos habitualmente para otros fines pueden in-
ducir citotoxicidad, mutagenicidad, irritacién intradérmica
y hemdlisis, entre otros muchos efectos indeseables.
Iniciamos el tratamiento con la la exodoncia del diente
12 en dos fragmentos, legrando la cavidad residual que
tenia una amplia extensién hacia palatino y que poste-
riormente serd cubierta con una membrana de coldgeno
—~Collygen— (Figura 5).
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FIGURCO 6. Posicion mixta del diente incluido.

FIGURA 8. Defecto 6seo residual tras la exodoncia.

De manera simultanea realizamos la exodoncia del dien-
te 28 y del diente 21, con ostectomia y odontoseccion, ya
que permanecia incluido en la pocién anterior del maxi-
lar en situacion mixta (Figuras 6, 7, 8). Ambos dientes se-
ran procesados al mismo tiempo en el Tooth Transformer,
mientras preparamos las areas receptoras del injerto de
dentina desmineralizada.

El proceso de trituracion de los dientes es determinante
y, tras él, se produce un aumento de volumen, lo que nos
permitird la obtencién de unos gréanulos de 0,4 a 0,8 mm,
lo cual favorecera su utilizacién y su posterior adaptabili-
dad a los defectos 6seos.

Esta parte del tratamiento tiene dos fases y, tras finali-
zar la primera, hay que comprobar que el didametro del

FIGURA 9.
Posicion correcta
de los trozos en
la trituradora.

FIGURA 10.
Aspecto de la
dentina

y su granulado..

granulado obtenido es el correcto y se encuentra entre
300y 1200 micras. Todo el proceso de elaboracién mecé-
nica de la dentina se prolonga durante 40 minutos aproxi-
madamente (Figuras 9, 10).
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FIGURC 13. Membrana colocada en el area del incisivo lateral..

FIGURA 14. Membrana fijada con microtornillos..

FIGURA 15. Reposicién del colgajo y sutura..

Tras irrigar convenientemente con suero fisiolégico, pro-
cedimos a rellenar todas las cavidades existentes en los
dientes 12, 21y el alvéolo del diente 28 que acabamos de
extraer (Figuras 11, 12).

Por ultimo, para evitar la pérdida del material de injerto
y conseguir una cierta estabilidad tridimensional proce-
demos a colocar membranas de coldgeno —Collygen—

fijadas con microtornillos para evitar su desplazamiento
(Figuras 13, 14).

El tratamiento finaliza con la reposicién del colgajo muco-
periosticoy la sutura con Nylon 4.0 —Biosintex— mediante
puntos sueltos evitando la tensién excesiva en el colgajo
que induciria un incremento de la reabsorcién en las pri-
meras horas (Figura 15).
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FIGURQ 16. Imagen mediata posquirtrgica.

En las diferentes proyecciones del CBCT, realizadas tras
el tratamiento quirdrgico, podemos comprobar como de
manera inmediata y cien dias después de la colocacién del
injerto de dentina desmineralizada, este se encuentra ya
siendo sustituido por tejido 6seo cuyo proceso termina
definitivamente entre los 6-8 meses (Figuras 16, 17).

El tratamiento multidisciplinar se ha iniciado a los seis
meses tras la colocacion del injerto, mediante la utiliza-
cién de alineadores para desplazar, mesializar y distalizar
dientes, para posteriormente insertar un implante os-
teointegrado y finalizar el tratamiento con la rehabilita-
cién protésica que incluird un ajuste oclusal y la coloca-
cién de unas nuevas coronas de Zirconio.

DISCUSION

En la actualidad existen dos protocolos de utilizacion del
injerto de dentina desmineralizada como sustituto éseo.
Por un lado, el que requiere ser procesado mediante un
procedimiento de desmineralizacién similar al que utili-
zamos en el procesamiento del hueso alogénico, o bien
protocolos con material autégeno en fresco, en los que la
dentina se utiliza sin desmineralizar.

En la primera de las técnicas, aunque la dentina desmi-
neralizada expone los factores de diferenciacion para una
osteogénesis efectiva, este hueso recién formado posee
una estructura muy débil para poder generar una osteoin-
tegracion inmediata.

Por el contrario, en la segunda alternativa, con el Tooth
Transformer —que es el protocolo que llevamos utilizando
en nuestra Unidad clinica de Cirugia Oral de la Universidad
de Santiago desde hace cuatro afios—, nos va a proveer
una preparacion de dentina libre de bacterias y, por lo
tanto, su estructuracién previsible y su utilizacion inme-
diata como biomaterial'.

Desde el punto de vista de la granulometria del injerto,
también existe disparidad de criterios y asi, mientras un
grupo de investigadores utilizan el protocolo particulado,
otros utilizan el injerto en bloque, con resultados que sin-
ceramente no son radicalmente distintos. Siempre hemos
coincidido con Beca Campoy™ en que los principales

FIGURA 17. ITmagen a los 100 dfas de realizarse el injerto.

problemas que hoy plantea este tipo de protocolos son,
por un lado, poder determinar la cantidad de BMP y col3-
geno tipo | disponible en el procesado del diente, estable-
cer el protocolo exacto antes de comenzar el tratamiento,
lo que exige disponer qué parte o partes del diente vamos
a utilizar y, por ultimo, considerar siempre el factor huma-
no, al no poder estandarizar los procedimientos o los liqui-
dos empleados para descristalizar correctamente BMP y el
colageno tipo .

En nuestro caso clinico, utilizando el protocolo del Tooth
Transformer, hemos obtenido un tamano de granulos
entre 0.4y 0.8 mm, este volumen de material no varia a lo
largo del tiempo bajo presion, por lo que aporta unas cua-
lidades idoneas para conseguir una regeneracion homo-
génea, vascularizada y bien mineralizada.

El empleo de estos materiales y estas técnicas en Odonto-
logia se basa principalmente en la alta aceptacion tisular
al tratarse de componentes autégenos. Estudios muestran
que el anadir fibrinbgeno a biomateriales sustitutivos de
hueso, tanto alégenos como xendgenos, puede influir en
la actividad osteoblastica in vivo. A nivel molecular, ava-
lan una mejor respuesta tisular, tanto a nivel de los tejidos
blandos como de los tejidos duros, ante una mayor pre-
sencia de familias moleculares propias.

Coincidimos también con otros muchos autores que
establecen comparaciones entre la dentina desminera-
lizada y diversos injertos utilizados en el tratamiento de
defectos 6seos mandibulares. Un trabajo realizado por
Pang y Cols™*"ha evidenciado la eficacia de este tipo de
injerto en series mas amplias en las que han evaluado la
estabilidad de la trabeculacion 6sea a los seis meses tras
realizado el injerto.

Una revision sistematica reciente también ha permitido
aproximarse a la fiabilidad de los injertos de dentina auté-
gena en casos de aumento de reborde alveolar previos a la
colocacién de implantes, mostrando una tasa de supervi-
vencia medida del implante del 97,7% con un periodo de
seguimiento medio de 28,1 meses.

En este mismo sentido, el estudio de Del Canto-Diaz y
cols™ también ha mostrado resultados favorables con el
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uso de este tipo de injerto. Sus resultados muestran un
notable aumento de la densidad ésea y una reduccién de
la contraccidén alveolar, tanto vertical como horizontal, con
el empleo de dentina autéloga, respecto al grupo control
sin ningun tipo de injerto.

En la actualidad, nos encontramos realizando los prime-
ros estudios histolégicos en colaboracién con la Funda-
cién Rof Codina, en la Facultad de Veterinaria de la Uni-
versidad de Santiago de Compostela (Campus de Lugo),
cuyos resultados aun no tenemos en su totalidad, pero si
podemos afirmar que revelan un claro incremento de la
densidad y trabeculacién 6sea en aquellas dreas en las que
previamente habiamos utilizado el injerto de dentina. Se
establece también que, aproximadamente, a los ocho o
nueve meses desaparece casi por completo la dentina del
injerto y es sustituida por hueso estable desde un punto
de vista tridimensional.

En la actualidad, y con la misma linea de actuacion clini-
ca, nos encontramos realizando estudios prospectivos y
retrospectivos para poder establecer el grado de eficacia
dela técnica del injerto de dentina en alveolos postextrac-
cién en pacientes con edad avanzada, midiendo en CBCT
las unidades Hounsfield, en su rango de valor util que
abarca desde 1024 HU hasta 3071 HU.

CONCLUSION

Elinjerto de dentina desmineralizada, asociado a la utiliza-
cién de plasma rico en fibrina, supone una nueva opcién
terapéutica ante aquellos casos clinicos en los que preci-
samos obtener una importante cantidad de injerto ante la
existencia de diversos grados de reabsorcion ésea. A pesar
de que faltan estudios basicos clinicos y experimentales
a medio y largo plazo, creemos que nos proporcionan un
volumen de injerto adecuado, por su composicién similar
aladel hueso humano.

Esta técnica se encuentra especialmente indicada y refor-
zada cuando podemos disponer de dientes incluidos en
los maxilares del mismo paciente, ya que nos aporta una
cantidad suficiente de injerto para hacer frente a los reque-
rimientos de la intervencién quirdrgica. Por otra parte, no
hay que olvidar que los dientes incluidos suelen tener su
estructura dental conservada, han permanecido aislados
del medio oral, sin contaminacién bacteriana y también
nos ofrecen una estirpe genética similar.
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