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Se revisaron 9 arti'culos cientificos encontradas 
en diversos sitos de investigacion; se tuvo en 
cuenta que el autor o autores del articulo 
referenciaran tecnicas de extraccion de injerto
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Esta revision bibliogrdfica sobre injertos autdlogos de mentdn utilizados en reconstruction facial consta de 9 
articulos; de los cuales 7 coincidieron en que la tecnica quirurgica mas aplicada es en bloque ya que ofrece 
mayor hueso compatio y es de fdcil fijacion a base de tornillos de Titanio o ligaduras de alambre. La otra 
tecnica utilizada es a manera de "chipsobtenidos thturando el injerto con un molinillo oseo quirurgico 

combinando asi fragmentos de hueso compacto y esponjoso embebidos en sangre para luego llevarlos al defecto 
y rellenar discrepancias: finalmente se cub re con una membrana barrera. Esta ultima tecnica ofrece un aumento 

en el numero de ctiulas pluripotenciales, las cuales intervienen en la osteogenesis y en la osteoinduccidn.
Las indicationes de mayor relevancia encontradas son: pacientes con defectos alveolares y aumento de reborde 

previo o durante la insercidn de implantes con un 20% respectivamente. Como contraindicaciones mds 
mencionadas estdn: pacientes con espacios edentulos anteroinferiores y pacientes con altura anterior 

disminuida con un 29% respectivamente. Las ventajas mds reportadas son; elimination de un sitio donador 
extraoral con un 25%y neoformacidn dsea a lo largo del hueso trabecular con un 12%). Entre las desventajas 

mds importantes se encuentra la limitada disponibilidad de hueso con un 34%yel riesgo de sectionar las raices 
de los dientes anteroinferiores con un 12%.

Los resultados preliminares de injertos autdlogos de la sinfisis mentoniana, en una observation postoperatoria 
de I aho son realmente satisfactorios.

Los resultados encontrados segun las variables 
analizadas son los siguientes:
* Tipo de tecnica de extraccion de injerto de 
menton.
De los 9 articulos, 7 coincidieron en que la 
tecnica mas utilizada es la de bloque en un 
77.7%, solamente 1 articulo describio el 
procedimiento por medio de fragmentos con un 
11% y otro menciond las 2 tecnicas de

Se tomaron 5 variables especiticas, las cuales 
fueron: Tecnica quirurgica aplicada,
indicaciones, contraindicaciones, ventajas y 
desventajas. Tales variables se obtenidas de 
cada uno de los articulos por medio de una 
ficha bibliografica usada como encuesta. 
Posteriormente se analizaron y tabularon los 
datos obtenidos logrando porcentajes.

La importancia de esta investigacion es 
conocer las tecnicas quirurgicas utilizadas en 
injertos autologos de menton y a su vez 
indicaciones, contraindicaciones, ventajas y 
desventajas de este procedimiento.

La revision bibliografica pretende determinar el 
uso de injertos autologos de mentdn en cirugia 
facial reconstructiva. Asi como tambien 
investigar las tecnicas quirurgicas mas actuales, 
determinar las diferentes indicaciones y 
contraindicaciones en el uso de injertos 
extraidos del mentdn y por ultimo establecer 
las ventajas y desventajas en la utilizacidn de 
dichos injertos.
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*Indicaciones

procedimiento de eleccion en un 11%. (Grafica 
1)

- Tecnica quirurgica en bloque
Se prepara el lecho que va a recibir el injerto 
eliminando cualquier tejido fibroso o cuerpo 
extrano que pueda haber quedado de 
tratamientos endodonticos anteriores.
Se practica una incision anterior en la mucosa 
alveolar 5 mm mas o menos por debajo de la 
union mucogingival entre los premolares. Una 
vez descubierta la sinfisis y el emplazamiento 
de los agujeros mentonianos, se disefia sobre el 
hueso un rectangulo con una fresa quirurgica 
correspondiendo al tamano del defecto.
La parte superior del injerto a extraer debe 
quedar al menos 5 mm por debajo de los apices 
de los dientes y del borde inferior a nivel del 
menton; de tai forma que las inserciones de los 
musculos mentonianos se conserven.
La profundidad de la Osteotomia depende de la 
anchura de la mandibula.
A continuacion se emplean los osteotomos para 
extraer el bloque de injerto y recoger el hueso 
esponjoso.
Para restaurar el defecto de la zona donante se 
aplica una mezcla de hueso seco congelado 
desmineralizado y fosfato calcico reabsorbible, 
sobre la que se coloca una membrana barrera. 
Se remodela el bloque de injerto para adaptarlo 
al bloque maxilar, se introduce con fuerza en el 
lecho preparado y se sujeta con tornillos de 
Titanic o ligaduras de alambre(Jensen’Jhon’ '"5).
Una vez conseguida la fijacion rigida se 
procede a la remodelacion final. Se introduce 
hueso esponjoso y hueso seco congelado 
desmineralizado para cubrir y rellenar cualquier 
discrepancia.
Tras la reconstruccion, el reborde del injertado 
debera tener una anchura de 6 a 7 mm como 
margen de seguridad para una posible resorcion

-Tecnica quirurgica en fragmentos
En esta tecnica, la modificacion consiste en 
"triturar" el injerto de menton , a manera de 
"chips para asi llevarlo al defecto.
El hueso es obtenido de la misma manera de la 
tecnica en bloque.
La sinfisis mandibular se expone a traves de 
una incision en dos capas, hecha entre la parte 
mas profunda del vestibule y del labio. Se 
realiza una osteotomia usando una sierra 
microsilante con una hoja rectangular creando 
un corte unicortical (un corte labial). Los 
cortes se hacen 5 mm abajo de los apices 
radiculares y 4 mm superior al borde inferior 
mandibular.
El transplante dseo se divide a partir de la 
linea media y se recolecta con un osteotomo 
delgado; este se coloca en una gasa embebida 
en sangre y se particula con un mortero, hasta 
volverlo particulas con un molinillo oseo 
quirurgico.
El plato cortical lingual se deja intacto para 
evitar riesgo inherente de sangrado y 
proximidad a estructuras anatomicas en piso de 
boca. La cavidad sinfiseal residual se empapa 
con un agente hemostatico; las inserciones de 
periostio y musculo se suturan cuidadosamente 
en 1° capa y la mucosa como 2° capa, se utiliza 
sutura reabsorvible.<I'und6ren’Stefan’L996).

del injerto. Antes de suturar se marca 
horizontalmente con un bisturi el periostio del 
colgajo mucoso que recubre el injerto para que 
la herida cierre sin tensiones.
Debe ser verificado que el injerto colocado no 
ejerza presion contra el paquete 
vasculonervioso del area tratada(Jensen’•n’on' '"5).
Para cerrar las incisiones se utiliza punto simple 
y colchonero de vicril 4-0.
Se aplica presion sobre el menton por varias 
horas para prevenir hemorragias y conseguir 
adaptacion de los musculos mentonianos^’1^ 
Craig. 1.992 Jandf.Misch, Carl E., 1.995)

Se coloca una placa de acetato para estabilizar 
el colgajo y evitar consecuente trauma sobre 
este(Mi8Cl’,CarlE1"5)



14%

29%

7%7% 19%7%
7%

7%
13% 13%

* Contraindicaciones

I ^20%

\ •'X

Las indicaciones mas reportadas por los 
autores de os articulos en orden descendente 
son:
- Pacientes con defectos alveolares en un 20%, 
para un total de 3 articulos.
- Aumento de reborde previo o durante la 
insercion de implantes en un 19%, para un total 
de 3 articulos.
- Pacientes con atrofia alveolar en un 13.3%, 
para un total de 2 articulos.
- En deficiencias de hueso malar e 
infraorbitarios en un 13.3%, encontrada en 2 
articulos.
- Estetica, aumento de piso de seno maxilar, 
defectos de 2 cm de diametro, reconstruccion 
de defectos craneofaciales y condiciones 
prostodonticas del arco superior; cada una 
mencionada solamente en un articulo con un 
7% respectivamente.(Grafica 2)

* Ventajas

Las ventajas reportadas en los 9 articulos en 
orden de importancia son:
- Eliminacion de la necesidad de utilizar un sitio 
donador extraoral evitando asi la 
hospitalizacion, hemorragia, dolor y retardo 
postoperatorio en un 25% para un total de 5 
articulos.
- Neoformacion osea a lo largo del hueso 
trabecular indicando la viabilidad del injerto en 
un 12% para un total de 4 articulos.
- NO hay produccion de reabsorcion osea, 
disminucion de la morbilidad postoperatoria y 
mayor calidad osea disponible, cada una 
mencionada en 2 articulos con un 9% 
respectivamente.
- Ausencia de cicatrices cutaneas, satisfaccion 
de las necesidades protesicas y esteticas del 
paciente, periodo de cicatrizacion mas corto y 
una mejor revascularizacion, cada una 
mencionada en 2 articulos con un 6% 
respectivamente.
- Ausencia de secuestros oseos, mas hueso 
disponible y minimas complicaciones en el sitio 
donador en un 3% respectivamente, 
mencionadas solamente en 1 articulo.(Grafica 
4)

Las contraindicaciones mas mencionadas por 
los autores de los articulos son:

Pacientes con espacios edentulos 
anteroinferiores en un 29 %, para un total de 2 
articulos.
- Pacientes con altura anterior disminuida en un 
29% , para un total de 2 articulos.
- Colocacion de implantes inmediatos al injerto, 
raices largas de incisivos inferiores, y fuerzas 
externas adversas creadas por una protesis 
convencional en un 14.2% respectivamente, 
mencionadas solamente en 1 articulo. (Grafica 
3)
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Los autores coincidieron en que las desventajas 
son:
- Limitada disponibilidad de hueso en el sitio 
donador en un 34% para un total de 4 
articulos.
- Riesgo de seccionar el nervio mentoniano en 
un 25% para un total de 2 articulos.
- Peligro de seccionar las raices de los nervios 
inferiores en un 17% para un total de 2 
articulos.
- Disminucion en la formacion osea, cicatriz 
intraoral y una rapida reabsorcion vista como 
soporte de protesis mucosoportada en un 8% 
respectivamente, mencionada solamente en un 
articulo. (Grafica 5)

De acuerdo a las altas tasas de complicaciones 
que nosotros observamos, el procedimiento de 
colocar implantes en una sola fase no es optima 
para la reconstruccion de defectos palatines.

Evidencia experimental sugiere que los injertos 
oseos intramembranosos tales como injertos 
del menton , mantienen mas volumen y menos 
reabsorcion que injertos endocondrales Los 
injertos oseos autologos pueden ser usados 
exitosamente en la colocacion de implantes 
endooseos.

Las tecnicas quinirgicas de injertos de menton 
ofrecen grandes ventajas en la reparacion de 
defectos oseos grandes.

CONCLUSIONES
Estudios clinicos sobre la comparacion de 
injertos de menton con cresta iliaca en la 
reconstruccion de atrofia alveolar revelan 
minimas complicaciones en el sitio donador 
mandibular y menos reabsorcion significativa 
asociada con injertos de menton .

La preparacion del hueso injertado, revelo una 
densidad mayor que el hueso adyacente similar 
a la region de sinfisis mandibular. La sinfisis 
mandibular, constituye una altemativa viable en 
la reconstruccion de defectos alveolares previo 
a la colocacion de implantes .
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Los resultados preliminares de 
autogenos de sinfisis mandibular, 
observacion postoperatoria de un ano 
satisfactorios .
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