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GLOSARIO

Adrenalina: Principio active de la medula de las capsulas suprarrenales, (epinefrina).

Aloplastico: Es producido sinteticamente.

Anemia: Disminucion de la masa de sangre

especialmente corpusculos rojos o hemoglobina.

Anomalia Congenita: Irregularidad, particularidad organica nacida con el individuo, innato

no adquirido.

Antigenetico: No relacionado con la genetica.

Apicectomia: Excision de la raiz de un diente en su tercio apical

Atrofia: Disminucion del volumen y peso de

Degeneracion del tejido vivo.

Autoinmune: Inmunizacion o proteccion efectuada por procesos naturales dentro del

organism©.

Autologo: Que deriva o se origina en el mismo organismo.

Bilirrubina: Pigmento biliar rojo, producto terminal de la hemoglobina.

Cefalografia Lateral: Descripcion de la cabeza, radiografia lateral del encefalo.

Colageno: Principal constituyente organico del tejido conjuntivo y de la substancia organica

de los huesos y cartilagos.
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un organo por defecto de nutricion.

o de algunos de sus componentes.



Curva de Spec: Linea imaginaria que parte de la vertiente distal del canino inferior.

pasando por los vertices vestibulares de premolares y molares hasta la cuspide

distovestibular del ultimo molar erupcionado en boca

Curva de Wilson: Linea imaginaria que une los vertices cuspideos vestibulares y linguales.

inferiores de un hemimaxilar, con los vertices cuspideos linguales y vestibulares del otro

hemimaxilar.

Creatinina: Substancia basica, creatina anhidra, producto terminal del metabolismo que se

encuentra siempre en la orina.

Dehiscencia: Apertura natural o espontanea de una parte u organo.

Diabetes Mellitus: Enfermedad caracterizada por la insuficiente oxidacion de los hidratos

de carbono por los tejidos organicos y emision de gran cantidad de orina que contiene

glucosa.

Diastolica: Relative a la diastole o que ocurre durante ella. Dilatacion del corazon o de las

arterias.

Discrasia sanguinea: Alteration en la composicion de los humores de la sangre.

Discrepancia: Desigualdad, diferencia que resulta de la comparacion de dos cosas.

Donador: Sitio o lugar que suministra tejido vivo en un procedimiento quirurgico.

Edentulo: Zona de reborde alveolar sin dientes.

Emplazamiento: Action de colocar o disponer o ubicar algo.

Endocondral: Que se desarrolla dentro del cartilago.

Endocrina: Designacion de los organos o glandulas de secretion interna o relativo

a los mismos.

Endooseo: Dentro del hueso.
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Eritrocito: Globulo rojo de la sangre.

Fosfatosa Alcaiina: Enzima que existe en tejidos organicos que contengan metal alcalino

como el sodio o potasio.

Glucosa: Azucar cristalino. Incoloro, soluble en agua, que se halla disuelto en muchos

frutos, en el plasma sanguineo normal y en la orina de los diabeticos.

sangulneos por centrifugacion de los mismos.

Hemoglobina: Materia de color rojo de los globulos rojos que contiene hierro.

espontanea de estos.

Hemostasis: Detencion espontanea o artificial, de un flujo sanguineo o hemorragia.

Hiperparatiroidismo: Exageracion de las funciones de las paratiroides, traducida por la

descalcificacion de los huesos, hipercalcemia e hipotonia muscular.

Implante: Aditamento que se introduce en hueso maxilar para mantener una protesis

dentaria.

Injerto: Colgajo de piel o de otro tejido destinado a la implantation plastica.

Inmunosupresion: Aplicase a la substantia que reduce las reacciones inmunitarias.

Intramembranoso: Situado o que se forma en el espesor de una membrana.

Leucocito: Globulo bianco de la sangre, incoloro capaz de movimientos ameboides.

Lingula: Borde anterior cortante del agujero dentario inferior.

Mieloma multiple: Hiperplasia circunscrita o difusa maligna de la medula osea, asociada

generalmente con anemia.
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Hemorragia: Salida mas o menos copiosa de sangre de los vasos por rotura accidental o

Hematocrito: Instrumento para la determination volumetrica de los corpusculos



Neoformacion: Neoplasia, formacion de un tejido nuevo con el caracter de tumor o sin el.

Nefropatia: Termino general para las enfermedades del rinon.

Orbita: Cada una de las cavidades oseas debajo de la frente que contienen el globo ocular y

los tejidos blandos que lo rodean.

Orofaringe: Faringe propiamente dicha.

Oseointegracion: Union intima entre hueso y el implante a traves de sustancias

intercelulares y la superficie del implante.

Osteoblastico: Refierese a la celula productora de tejido oseo.

Osteogenesis: Formacion de hueso a partir de osteoblastos.

Osteoinduccion: Es la produccion de hueso a partir de celulas mesenquimatosas.

Osteoporosis: Formacion de espacios anormales en el hueso o rarefaccion del mismo sin

descalcificacion, por la ampliation de sus conductos.

Osteopromocion: Inducir a la formacion de hueso.

Osteotomia: Incision o section quirurgica del hueso.

Osteotomo: Cincel o escoplo para la practica de la osteotomia

Parestesia: Perdida partial o total de la sensibilidad de una zona inervada

Periostio: Membrana fibrosa, blanca vascular, mas o menos gruesa y resistente segun las

edades, que rodea completamente al hueso excepto en las partes de insertion del cartilago.

Placa cortical facial: Aditamento metalico para reparacion facial.

Plaquetas: Elemento constituyente de la sangre, contribuyen a la coagulation de la sangre.

Postquirurgico: Despues del procedimiento quirurgico.

Prequirurgico: Antes del procedimiento quirurgico.

Protesico: Relativo a la protesis.

xii



Protrombina: Factor del plasma sanguineo, precursor de la trombina.

Psicotico: Relative a psicosis o de su naturaleza

Quimioterapia: Tratamiento por substancias quimicas, especialmente el fundador en la

afinidad que poseen ciertos compuestos quimicos por microorganismos determinados sin

danar los tejidos organicos.

Quirurgico: Relative a cirugia.

Radiografia Panoramica: Radiografia en la cual se valoran los tejidos oseos faciales y

dentales en forma objetiva.

Radioterapia: Tratamiento de las enfermedades por toda clase de rayos, especialmente por

los rayos x.

Reabsorcion: Desaparicion total o parcial de un producto normal o patologico cuyos

elementos ingresan en la circulacion.

Receptor: Sitio que recibe un tejido como injerto.

Regeneracion tisular guiada: Ganancia clinica importante de insercion y formacion de

hueso nuevo a partir de una membrana sintetica.

Resonancia Magnetica Nuclear: Tecnica radiografica usada para observar tejidos blandos.

Revascularization: Incremento de la cantidad de flujo sanguineo y plasma en la interfase

injerto-sitio receptor

Sinfisis: Linea central de union de las dos mitades del maxilar inferior.

Sistolica: Relative al periodo de contraccion cardiaca, especialmente de los ventriculos que

tiene por objeto arrojar la sangre recibida de las auriculas a las arterias.

Tomografia: Radiografia de una seccion o piano determinado de un organo puede ser

lineal o computarizada.
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Tromboplastina: Substancia que acelera la formacion de coagulos en la sangre

Union mucogingival: Linea que divide la mucosa oral de la encia adherida.

Ventriculo: Vientre o cavidad pequena del corazon.

Vestibule: Espacio comprendido entre los dientes y los labios.

xiv



CONTEXTO DE LA INVESTIGACION1.

DEFINICION DELPROBLEMA1.1.

^Cuales son los planteamientos de los diferentes autores en la literatura con respecto a los

injertos oseos autologos del menton?

JUSTIFICACION: La importancia de esta investigacion es conocer las tecnicas1.2.

contraindicaciones, ventajas y desventajas de este procedimiento.

PROPOSITO: La investigacion pretende presentar a las Directivas, Docentes y1.3.

alumnos del Colegio Universitario Colombiano las diferentes tecnicas quirurgicas.

indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas en el uso de injertos oseos

autologos extraidos del menton.

MARCO TEORICO1.4.

1.4.1. Historia

Los defectos oseos de los maxilares y de todo complejo facial ha sido un problema en

cuanto a su restauracion debido a la dificultad de recuperar el hueso perdido.

1

quirurgicas utilizadas en su vez indicaciones.injertos autologos de menton, a



Diferentes tecnicas han sido utilizadas para tratar de reponer y de reconstruir defectos

. Los defectos oseos resultan de traumas, de anomalias congenitas y

patologias que a menudo requieren tratamientos mas complejos.

El reemplazo de los tejidos duros y blandos de la region facial constituye no solo un

. Inicialmente fueron solucionados

posteriormente con el auge de la restauracion tisular guiada expuesta por Dahlin y

Finalmente en 1.987 Keller y colaboradores publicaron un reporte acerca del uso del injerto

la oseo autologo junto con la colocacion de implantes oseointegrados para reconstruccion

de defectos alveolares maxilares atr6ficos(M,sch? Carl E'Et 1"5).

Posteriormente Jensen y colaboradores publicaron una tecnica mejorada para la

reconstruccion de defectos alveolares, utilizando hueso de la region mentoniana e implantes

1.4.2. Antecedentes

Los defectos alveolares producidos por la reabsorcion osea luego de la perdida de dientes

es un problema dificil de solucionar.

En muchos casos dicha reabsorcion es causada por trauma, o algunas patologias orales.

volumen oseo, incluyendo injertos autologos o sustitutos de hueso y tecnicas de membrana,

2

oseointegrados simultaneamente observandose que la tecnica quirurgica de un solo paso no

faciales(Jensen’Jhon- 1-998).

era la mas 6ptima(Jensen’ ’ I "8)

mediante la utilizacion de materiales aloplasticos (generalmente acrilicos y siliconas)(Mlsch'

problema estetico sino protesico(M,sch c ra,g M Et A1’ 1 995)

Sin embargo diversos procedimientos quirurgicos han sido descritos para regenerar el

colaboradores, se intento reconstruir dichos defectos( rnplctt’Gllbert et 1’996)

Craig et Ai. 1.992), sjn embarg0 ios problemas esteticos no fueron tan prometedores;



tambien algunos otros materiales alogenicos y aloplasticos y recientemente las tecnicas de

regeneracion tisular guiada.

Por otro lado las tecnicas quirurgicas mencionadas estan determinadas por la cantidad y

calidad de hueso del sitio donador. Vanos sitios han sido reportados en la literatura tales

como: tibia, costilia, y cresta iliaca; en cavidad oral se ha extraido hueso de tuberosidad.

paladar, arco cigomatico y proceso coronoides. Los ultimos estudios indican que el hueso

de menton permite reparar con exito los defectos alveolares y faciales con un grado minima

de reabsorcion dependiendo de las tecnicas quirurgicas y de las caracteristicas del

defect o(Misch ’Craig'1995).

En el pasado, a los pacientes con una excesiva reabsorcion de los rebordes alveolares se les

aplicaban tecnicas de injerto con hueso autogeno para lo cual se utilizaban injertos de cresta

iliaca de una sola pieza o injertos costales. Dichos injertos, aunque mantenian el reborde

durante un coto periodo de tiempo (de 1 a 3 anos), casi siempre suffian un proceso de

1.4.3. Aspectos Prequirurgicos

❖ Historia Medica

La confeccion de la historia medica supone por lo general la primera oportunidad que tiene

el medico para hablar con el paciente. Este debe tener una primera impresion de que el

facultativo es amable, se interesa y esta perfectamente preparado para ayudar a los pacientes

con tratamientos complejos.

3

reabsorcion similar al que experimenta el reborde oseo original. Las zonas injertadas no se

mantenian durante un periodo postoperatorio aceptable(Mlsch- Carl 1"5)



*Antecedentes medicos: Es necesario saber que experiencias medicas ha tenido el paciente

para asi evaluar su colaboracion.

*Antecedentes sociales y familiares: El factor economico y social puede determinar el exito

o fracaso del procedimiento.

*Revisi6n de salud en general: Medicaciones de los ultimos 6 meses, alergias, revision de

sistemas organicos. Las alteraciones o enfermedades sistemicas pueden limitar el exito del

procedimiento.

❖ Exploration fisica extraoral e intraoral

a) Exploration extraoral

*Rasgos y simetria facial: Es basico para evaluar la restauracion protesica.

*Linea media, piano oclusal, linea sonrisa.

*Palpaci6n de submentoniana. submandibular. subparotidea cervicalareas y

(linfadenopatias): La palpation de las zonas mentonianas nos permite evaluar con

anterioridad las caracteristicas clinicas del sitio donador.

b) Exploration intraoral

durante y despues del procedimiento.

❖ Examenes Clinicos

a) Signos vitales

VN: 120/80 ±10 mm3 de Hg

4

* Presion Arterial

* Toda clase de lesion o proceso patologico.

* La salud dental y periodontal, asi como la de los tejidos blandos debe ser mantenida antes.

* De labios, mucosa labial y bucal, paladar duro y blando y orofaringe.



el sistema arterial. La presion maxima es la sistolica y la

minima la diastolica. La presion arterial depende del gasto cardiaco de la volemia, de la

viscosidad de la sangre, del estado de los vasos sanguineos y de la frecuencia cardiaca.

La Hipertension puede complicar la anestesia, causando alteraciones postoperatorias.

VN: 60 - 90 ppm

El pulso representa la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes aorticas con cada

contraccion del ventriculo izquierdo. Suele registrarse en la arteria radial a nivel de la

muneca.

VN: 36 -37.5° C

La Temperatura es el grado de calor del cuerpo humano.

No se debe realizar ninguna intervencion quirurgica en pacientes febriles. La causa de la

fiebre puede complicar la fase de curacion postquirugica.

Temperaturas altas son sintomas de desarrollo de procesos infecciosos.

VN: 16 -20 inspiraciones por minuto

La respiracion debe observarse con el paciente en reposo. Si el paciente utiliza los musculos

accesorios del cuello o los hombros para inspirar hay que sospechar la presencia de disnea.

Una frecuencia respiratoria superior a 20 inspiraciones por minuto obliga a realizar una

investigacion; la ansiedad puede incrementar esta frecuencia, en cuyo caso estan indicada la

administracion de sedantes.

b) Valoracion Analitica

Son todos los analisis clinicos para complementar el diagnostico y el plan de tratamiento, y

para poder reconocer las manifestaciones orales de las complicaciones sistemicas.

5

La presion arterial se mide en

* Respiracion

* Pulso

* Temperatura



c) Analisis de Orina

No es una prueba rutinaria, sin embargo sirve para la deteccion de diabetes, las deficiencias

Los trastomos renales pueden complicar los procesos de eliminacion del anestesico y de los

medicamentos.

d) Recuento Sanguineo Complete

El recuento sanguineo comprende:

descenso Leucopenia.

- Neutrofilos: 55 a 60%

- Eosinofilos: 1 a 4%

- Basofilos: 0 a 1%

- Linfocitos: 25 a 35%

- Monocitos: 3 a 5%

descenso anemia.

- Hemoglobina: 13.5 - 18 grs X dl Hombres

12 - 16 grs x dl Mujeres

Valores inferiores pueden originar anemia en cuyo caso el procedimiento debera ser

reevaluado.

- Hematocrito: 37 a 54%

- Indice de Volumen: 1

6

o irregularidades metabolicas, las nefropatias, o la sospecha de infeccion.

* Recuento Leucocitario: 5.000 - 10.000 x mm' Su aumento se denomina Leucocitosis y el

* Recuento de Eritrocitos: 4.500 - 5.000 x mm'. El aumento se denomina policitemia y su



- Indice de color: 1

- Indice de saturacion: 1

Trombocitosis y su descenso Trombocitopenia.

e) Pruebas de coagulacion

Evalua estado de coagulacion sanguinea, valores inferiores contraindican el procedimiento.

Evalua la via intrinseca de coagulacion.

Evalua la via extrinseca de coagulacion.

f)Perfiles Bioquimicos

Estan indicados cuando el paciente tiene alguna enfermedad sistemica y se va a desarrollar

una intervencion quirurgica.

VN: 70 - 100 mg/ml

7

* BUN: Evalua funcion renal.

* Fosfatosa alcalina: Evalua mecanismos de reabsorcion y aposicion osea

* Tiempo de Protrombina (TP): 12 -14 sgs

* Fosforo inorganico

se denomina

* Creatinina: Evalua la funcion renal

* Calcio: Evalua mecanismos de reabsorcion y aposicion osea.

* Glucosa

* Tiempo de Hemorragia

* Tiempo de Tromboplastina Parcial (TPT): 35 - 45 sgs

* Bilirrubina

Recuento de plaquetas: 250.000 a 500.000 por miff’. Su aumento



❖ Examenes radiograficos

a)Tecnicas intraorales

Con paralelismo y milimetradas. Permiten evaluar las dimensiones del defecto para asi poder

determinar la cantidad de hueso a retirar del sitio donador.

b)Tecnicas extraorales.

Cefalografia Lateral o Radiografia Lateral de Craneo*

Radiografia Panoramica*

Nos permite observar el defecto en sus tres dimensiones y su proximidad a estructuras

anatomicas.

En el analisis de tejidos blandos especificamente.

❖ Modelos Diagnosticos

Permiten valorar diferentes criterios prostodonticos.*

Relaciones oclusales tanto en arcadas dentales como en dientes.*

Relaciones de los rebordes edentulos con los dientes adyacentes.*

* Direccion de fuerzas.

Posicion dental de los posibles pilares.*

8

* Radiografias periapicales.

* Radiografias Oclusales: nos permite observar el defecto en sentido antero-posterior.

* Resonancia Magnetica Nuclear

* Tomografia: Convencional, Computarizada (TAC)



* Espacio entre arcadas.

* Curva de Wilson y de Spee

* (Delusion existente

* Forma de las arcadas.

❖ Fotografias de las condiciones actuales

Se utiliza para efectos legales y evaluativos.

❖ Restauracion Prequirurgica

Eliminacion inicial de caries.*

Extracciones.*

* Pacientes con provisionales.

* Tratamiento periodontal.

❖ Preparacion de los sitios receptor y donador

a) Asepsia y Antisepsia

destruccion de agentes nocivos usando medios fisicos especialmente.

Todas la normas de control y de bioseguridad deben ser mantenidas y realizadas como para

cualquier procedimiento quirurgico.

9

* Antisepsia: Son los medios que se utilizan para evitar la infeccion.

* Asepsia: Estado libre de infeccion o metodo de prevencion de infecciones por la

* Correccion del piano oclusal.



b)Anestesia del sitio donador

1. Anestesia infiltrativa del defecto alveolar con Lidocaina al 2% conteniendo adrenalina

1 x 1000( Misch’Carl E’1 ’995)

2. Bloqueos laterales de la mandibula con 0.5% de Bupivacaina conteniendo 1.200.000 de

Epinefrina, e infiltration local de 2% de Lidocaina con 1.100.000 en el vestibulo labio bucal

1.4.4. Aspectos quirurgicos

❖ Anatomia quirurgica.

La zona a tener en cuenta anatomicamente como sitio donador del injerto oseo autologo es

el maxilar inferior.

Es el hueso que aloja los dientes inferiores en su porcion alveolar. A cada lado.

aproximadamente abajo del segundo premolar, este hueso presenta el agujero mentoniano

que da paso al nervio y vasos mentonianos. La sinfisis mentoniana es la region media del

maxilar inferior, donde se fusionan las dos mitades de la mandibula inferior fetal.

Es el hueso mas grande y fuerte de la cara, constituido por un cuerpo y dos ramas

ascendentes:

a) Cuerpo

Presenta una cara externa y una interna, un borde superior (porcion alveolar), e inferior o

base.

10

para mejorar hemostasis<M,sch’et Al‘ 1"5)



La cara externa la componen la sinfisis mentoniana, la protuberancia mentoniana, el

tuberculo mentoniano, los agujeros mentonianos y la linea oblicua externa.

La cara interna la compone la espina mentoniana, apofisis geni que dan origen a los

musculos genihiodeo y geniogloso; la linea milohioidea la cual da origen al musculo

milohioideo, la fosa submaxilar que aloja una parte de la glandula submaxilar, la fosa

sublingual que aloja la glandula sublingual

El borde superior se llama porcion alveolar y contiene los dientes inferiores en cavidades

Hamadas alveolos.

El borde inferior lo compone la fosa digastrica.

b) Ramas ascendentes

borde posterior.

La cara externa da insercion al masetero.

La cara interna presenta el orificio del conducto dentario el cual da paso al nervio y vasos

dentarios alveolares inferiores; la lingula en la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar, el

surco milohiodeo el cual contiene el nervio y vasos milohiodeo y da insercion al musculo

pterigoideo intemo.

El borde superior es la escotadura sigmoidea limitada por la apofisis coronoides en la que se

inserta el musculo temporal; la apofisis condilea formada por el condilo mandibular el cual

se articula con la porcion escamosa del temporal y forma la articulacion temporo­

mandibular; y el cuello del condilo mandibular el cual da insercion al musculo pterigoideo

ext emo.
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La rama es una lamina osea que presenta dos caras, un borde anterior, borde superior y un



La inervacion en el maxilar inferior esta dada por:

1) El nervio dentario o alveolar inferior, el cual desciende por delante de la arteria alveolar

ascendente del maxilar inferior, y luego pasa por el agujero maxilar y finalmente por el

conducto dentario inferior.

Este nervio da la siguientes ramas:

* Nervio milohioideo, el cual inerva el musculo milohioideo y al vientre anterior del

digastrico.

* Ramas para los dientes inferiores.

* Ramas gingivales, las cuales inerva la encia.

* Nervio mentoniano, el cual emerge por el agujero mentoniano e inerva la piel del menton

y del labio inferior.

2) Nervio Facial

El nervio Facial da inervacion a la zona mentoniana por medio de la rama mentoniana del

cervicofacial, rama terminal del Facial(C,ardneret 1989).
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inferior, profundo al pterigoideo extemo, pasa entre el ligamento esfenomaxilar y la rama

* Rama incisiva.



1.4.5. Consideraciones postquirurgicas

Son todas las precauciones que el paciente debe tener en cuenta para el cuidado de su salud

posterior a la cirugia.

prescriben enjuagues bucales de Clorhexidina 2

veces al dia durante 2 semanas^ Carl E ’ 1"5)y .

los tejidos blandos en la zona injertada. Se explora la zona donante para verificar la vitalidad

de los dientes, cicatrizacion y ausencia de lesiones del nervio mentoniano.

Se realiza un examen radiologico para medir la reparacion osea y el estado radicular de los

dientes. Tambien se valoran la morfologia y la funcion del labio inferior que no debe

presentar variaciones respecto a la situacion anterior.

Cuidados por parte del paciente
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* No escupir.

* Control radiografico.

* Adecuada higiene oral.

* Administrar correctamente los antibioticos.

* El paciente no debe fumar ni consumir bebidas alcoholicas durante un tiempo prudente.

* Analgesicos y Antibioticos durante 7 dias<M,sch'Carl E Et A1 1 "5)

* A las 2 y 16 semanas se debe valorar la morfologia del sitio receptor y la cicatrizacion de

* Asistencia a citas de control.

* Para reducir el riesgo de infeccion se



OBJETIVOS1.5.

1.5.1. General

Determinar los diferentes tipos de Injertos autologos del menton en cirugia facial

reconstructiva.

1.5.2. Especificos

- Investigar las tecnicas quirurgicas de injertos oseos de menton utilizadas en la

reconstruccion facial.

- Determinar las diferentes indicaciones y contraindicaciones en el uso de injertos oseos

autologos de menton.

- Establecer las ventajas y desventajas en la utilizacion de injertos oseos autologos de

menton.

S

14

li

i/i



METODO2.

2.1. TIPO DE ESTUDIO: Revision Bibliografica

POBLACION DEL ESTUDIO: El estudio consta de una poblacion de 9 articulos2.2.

revisados bibliograficamente

DEFINICION DE VARIABLES2.3.

Las variables usadas en esta investigacion son:

- Tipos de tecnicas aplicadas

- Indicaciones

- Contraindicaciones

- Ventajas

- Desventajas

2.4.

encuesta a cada uno de los articulos investigados. (Anexo 1)

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION: Los datos fueron recolectados2.5.

mediante fichas bibliograficas; instrumentos por los cuales se realize una encuesta a

cada uno de los articulos revisados (Anexo 2 a 10)
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INSTRUMENTOS: Los instrumentos utilizados son fichas bibliograficas como



RESULTADOS3.

TECNTCAS QUIRURGICAS3.1.

3.1.1. 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 5mm 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 disena sobre el hueso un rectangulo con una fresa

quirurgica correspondiendo al tamano del defecto maxilar.

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. El bloque obtenido incluye la placa crocita facial y el hueso trabecular

adherido hasta la corteza lingual.
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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 de

colageno. Se remodela el bloque de injerto para adaptarlo al bloque maxilar, se introduce

con fuerza en el lecho preparado y se sujeta con tomillos de Titanio o ligaduras de

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

horizontalmente con un bisturi el periostio del colgajo mucoso que recubre el injerto para

que la herida cierre sin tensiones.

ejerza presion contra el paquete

vasculonervioso del area tratada(Jensen'Jhon’ 1"5).

Para cerrar las incisiones se utiliza punto simple y colchonero de vicril 4-0 . La dentadura

partial removible provisional se ajusta, para que no contacte con la zona de injertado.

Se aplica presion sobre el menton por varias horas para prevenir hemorragias y conseguir

adaptacion de los musculos mentonianos(Misch’Craig-1 992 )and (Misch’Carl E- ’1 "5)

Se coloca una placa de acetato para estabilizar el colgajo y evitar consecuente trauma sobre
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margen de seguridad para una posible resorcion del injerto. Antes de suturar se marca

Debe ser verificado que el injerto colocado no

este(Misch’Carl E’1"5}

alambre^"’5110"-1"^



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 oseo 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

empapa con un agente hemostatico; las inserciones de periostio y musculo se suturan

Stefan. 1.996)

la de bloque en un 78%,

otro menciono las 2 tecnicas individualmente en un 11%. (Grafica 1)
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De los 9 articulos, 7 coincidieron que la tecnica mas utilizada es

proximidad a estructuras anatomicas en piso de boca. La cavidad sinfiseal residual se

solamente 1 articulo describio el procedimiento por medio de ffagmentos en un 11%; y

cuidadosamente en 1° capa y la mucosa como 2° capa, se utiliza sutura reabsorvible/1 undgren'

3.1.2. Tecnica quirurgica en fragmentos



3.2. INDICACIONES

Las indicaciones mas reportadas de mayor relevancia son:

- Pacientes con defectos alveolares en un 20%, para un total de 3 articulos.

- Aumento de reborde previo o durante la insercion en un 20%, 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 infraorbitario en un 13.3%, para un total de 2 articulos.

- Estetica, aumento del piso del seno maxilar, defectos de 2 cm de diametro, reconstruccion

de defectos craneofaciales, y condiciones prostodonticas del arco superior; cada una de

estas, mencionadas solamente en un articulo ocupando un valor de 6.6% respectivamente.

(Grafica 2)

CONTRAINDICACIONES3.3.

Las mencionadas por los autores de los articulos son:

- Pacientes con espacios edentulos anteriores, 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 de menton, raices largas de incisivos

inferiores y fuerzas extemas adversas creadas por una protesis convencional; cada una de

estas mencionada solamente en 1 articulo con un 14.2% respectivamente. (Grafica 3)

3.4. VENTAJAS

Las ventajas reportadas en los 9 articulos en orden de importancia son:
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- 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.

un 12% para un total de 4 articulos.

- No hay produccion de reabsorcion osea, se disminuye la morbilidad postoperatoria, y hay

mayor calidad osea disponible cada una de estas mencionada solamente en un articulo con

un 9% respectivamente.

- Se produce ausencia de cicatrices cutaneas, hay satisfaccion de las necesidades protesicas

y esteticas del paciente, el periodo de cicatrizacion es mas corto, se produce una mejor

revascularization, solamente en un articulo con un 6% respectivamente.

- Hay ausencia de secuestros oseos, ausencia de alteration de la actividad normal en la vida

cotidiana, mas hueso disponible y minimas complicaciones en el sitio donador, solamente en

un articulo con un 3% respectivamente. (Graftca 4)

3.5 DESVENTAJAS

Los autores coincidieron que las desventajas de mayor relevancia son:

articulos.

- Riesgo de seccionar el nervio mentoniano, en un 25% para un total de 3 articulos.

- Peligro de seccionar las raices de los dientes inferiores, en un 17 % para un total de 2

articulos.
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- Neoformacion osea a lo largo del hueso trabecular, indicando la viabilidad del injerto, en

- Limitada disponibilidad de hueso del sitio donador, en un 34% para un total de 4



- Disminucion en la formacion osea, cicatriz intraoral, y una rapida reabsorcion vista como

soporte de protesis mucosoportadas cada una de estas mencionada en un articulo ocupando

un valor de un 8 % respectivamente. (Grafica 5)

21



4. CONCLUSIONES

Los 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 ment6n(Misch’ Craig E‘ ’

1.992)

Las tecnicas quirurgicas de injertos de menton ofrecen grandes ventajas en la reparacion de

De acuerdo con las altas tasas de complicaciones registradas, el procedimiento de colocar

Jhon; 1.998)

Las evidencias experimentales sugieren que los injertos oseos intramembranosos tales como

injertos del menton, mantienen mas volumen y menos reabsorcion que injertos

endocondrales(Misch’Cra'8’1992). Los injertos oseos autologos pueden ser usados exitosamente

22

defectos oseos(Vejayan’ Krishnan‘L997)

implantes en una sola fase no es optima para la reconstruccion de defectos palatinos(Jensen"

en la colocacion de implantes endo6seos(lnplett’Gilbert’ 1"6)



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

Craig, 1.992)

Los resultados preliminares de injertos autogenos de sinfisis mandibular, en una observacion

El uso de particulas oseomembranosas proporcionan un aumento notable en el volumen

(Lundgren, Stefan. 1.996)oseo durante un periodo de 6 meses
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viable en la reconstruccion de defectos alveolares previo a la colocacion de implantes (Misch ’

postoperatoria de un ano son satisfactorios (Jcnsen Jhon 1 995)
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ANEXO 1

FICHA BIBLIOGRAFICA

Articulo N° :

Autores:

Titulo:

Fuente:

Tipo de tecnica aplicada:

En Bloque:

En Fragmentos:

Indicaciones:

Contraindicaciones:

Ventajas:

Desventajas:
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ANEXO 2

Articulo N°: 1

Autores: JENSEN, Jhon et Al.

Titulo: Autogenous mandibular bone grafts for malar augmentation

Fuente: Journal Oral Maxillofacial Surgical, Vol. 53; 88-90. 1.995

Tipo de tecnica aplicada:

En Bloque X

En Fragmentos

Indicaciones:

- Procedimientos quirurgicos faciales medios que exijan estetica.

- Deficiencias de hueso malar e infraorbitario

Contraindicaciones:

No refiere

Ventajas:

- Uso de hueso membranoso

- No produce reabsorcion osea

- Procedimiento quirurgico relativamente simple

Desventajas:

- Cicatriz intraoral

29



ANEXO 3

Articulo N° : 2

Autores: JENSEN, Jhon et Al.

Titulo: Reconstruction of residual alveolar cleft defects with one-stage mandibular bone

grafts and osseointegrated implants.

Fuente: Journal Oral Maxillofacial Surgical Vol. 56; 460-466, 1,998

Tipo de tecnica aplicada:

En Bloque X

En Fragmentos

Indicaciones:

- Defectos residuales alveolares

Contraindicaciones:

- Colocacion de implantes inmediatos al injerto de menton

Ventajas:

- Minima reabsorcion osea

- Ausencia de secuestros oseos

Desventajas:

No refiere
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ANEXO 4

Articulo N°: 3

Autores: LUNDGREN, Stefan et Al.

Titulo: Augmentation of the maxillary sinus floor with particulated mandible: A histologic

and histomorphometric study

Fuente: International Journal Oral Maxilofacial Implants. Vol. 11; 760-766, 1,996

Tipo de tecnica aplicada:

En Bloque

En Fragmentos X

Indicaciones:

- Aumento de piso de seno maxilar

Contraindicaciones:

No refiere

Ventajas:

- Nueva formacion osea a lo largo del hueso trabecular, indica viabilidad del injerto

- Elimina la necesidad de utilizar un sitio donador extraoral; evitando hospitalizacion del

paciente, hemorragias, dolor y retardo postoperatorio

Desventajas:

- Disminucion en la actividad de formacion osea

- Sito donador limitado
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ANEXO 5

Articulo N°: 4

Autores: MISCH, Carl E.

Titulo: Consideraciones sobre los implantes premaxilares: cirugia y Protesis Fija

Fuente: Implantologia Contemporanea. 26; 569-575, 1.995.

Tipo de tecnica aplicada:

En Bloque X

En Fragmentos

Indicaciones:

- Previo a la colocacion de implantes

Contraindicaciones:

No refiere

Ventajas:

- La sinfisis proporciona injerto de hueso cortical y trabecular con mas cantidad de tejido

oseo

- El hueso mentoniano tiene una calidad similar al alveolar

- Menor morbilidad postoperatoria

- Ausencia de alteration de la actividad normal

- Ausencia de cicatrices cutaneas

- Tiene mas facil acceso que otras zonas donantes extraorales
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- Disminucion en el tiempo de intervencion quirurgica (I tiempo quirurgico)

Desventajas:

- Limitada disponibilidad de hueso

- Riesgo de afectar raices de dientes inferiores

- Riesgo de seccionar el nervio mentoniano
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ANEXO 6

Articulo N°: 5

Autores: MISCH, Carl - SOTEREANOS, George - DIETSH, Francine

Injertos de hueso autogeno para implantes endooseos: Indicaciones, exitos yTitulo:

fracases

Fuente: Implantologia Contemporanea. 27; 593-614, 1,995

Tipo de tecnica aplicada:

En Bloque 1

En Fragmentos

Indicaciones:

- Previo tratamiento con implantes endooseos.

- Atrofia osea avazada.

- Resorcion extrema o moderada o discontinuidad alveolar y osea basal.

- Discrepancia de tejidos duros.

- Reconstruccion de defectos craneofaciales.

- Mejorar condiciones prostodonticas del arco superior.

Contraindicaciones:

No Refiere

Ventajas:

- Satisfaccion de necesidades esteticas y\o protesicas.
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- Mayor viabilidad del injerto y mas volumen de tejido oseo

- Mejor revascularization.

Desventajas:

No Refiere

1
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ANEXO 7

Articulo N°: 6

Autores: MISCH, Craig et Al

Titulo: Reconstruction of maxillary alveolar defects with mandibular symphisis grafts for

dental implants: A preliminary procedural report

Fuente: Journal Oral Maxillofacial Implants. Vol. 7; 360-366, 1,992

Tipo de tecnica aplicada:

En Bloque X

En Fragmentos

Indicaciones:

- Reconstruccion de rebordes edentulos severamente atrofiados

- Aumento del reborde previo o durante la insercion de implantes

Contraindicaciones:

- Raices largas de incisivos inferiores

- Altura anterior disminuida

-Espacios edentulos anteriores

- Defectos maxilares que involucren un espacio de mas de 4 dientes

- Perdida osea vertical

Ventajas:

- Zona de facil acceso
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- Mas hueso disponible

- Morbilidad baja

- Poco desconfort

- Procedimiento ambulatorio

- No deja cicatrices cutaneas

- Periodo de cicatrizacion mas corto

- Minimas complicaciones en el sitio donador

- Menor reabsorcion significativa

- Mejor revascularization

Desventajas:

-Disponibilidad osea limitada

- Lesion de raices de dientes anteriores inferiores

- Lesion del nervio mentoniano
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ANEXO 8

Articulo N°: 7

Autores: MISCH, Craig and MISCH, Carl E

Titulo: The repair of localized severe ridge defects for implant placement using mandibular

bone grafts

Fuente: Implant Dent, Vol. 4; 261-267, 1,995

Tipo de tecnica aplicada:

En Bloque X

En Fragmentos

Indicaciones:

- Defectos severos de reborde que impiden la colocacion convencional de implantes

Contraindicaciones:

No refiere

Ventajas:

- Calidad del hueso

- Cicatrizacion osea mas rapida

Desventajas:

- Posible dano de los nervios incisivos inferiores, causando necrosis pulpar
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ANEXO 9

Articulo N°: 8

Autores: TRIPLETT, Gilbert and SCHOW, Sterling R.

Titulo: Autologous bone grafts and endosseous implants: Complementary techniques

Tipo de tecnica aplicada:

En Bloque x

En Fragmentos

Indicaciones:

- Atrofia alveolar de los maxilares

- Colocacion de implantes endooseos

Contraindicaciones:

- Fuerzas extemas adversas creadas por una protesis convencional

Ventajas:

- Simplificacion del procedimiento quirurgico

Desventajas:

- Rapida reabsorcion vista como soporte de protesis mucosoportadas.
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ANEXO 10

Articulo N°: 9

Autores: VEJAYARKrishnan and JHONSON-JV

Titulo: Orbital floor reconstruction with autogenous mandibular symphiseal bone grafts

Fuente: Journal Oral Maxillofacial Surgical, Vol. 55; 327-330, 1,997

Tipo de Tecnica:

En Bloque X

En Fragmentos

Indicaciones:

- Reconstruccion de piso de orbita, defectos no mayores de 2 cm de diametro

- Aumento de reborde alveolar.

- Reparacion de colapsos alveolares

Contraindicaciones:

No refiere

Ventajas:

- Bien tolerado por los tejidos adyacentes.

- Disminucion de morbilidad osea

- Acceso quirurgico

- Calidad osea disponible
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- Contornos adatables.

Desventajas:

- Minima cantidad de hueso disponible
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ANEXO 11

RESUMENES

Articulo N° 1

INJERTOS AUTOGENOS DE HUESO MANDIBULAR PARA AUMENTO DEL

MALAR.

los cuales el hueso malar se encuentra disminuido.

Describe una tecnica usando hueso autogeno mandibular del menton o de las ramas

mandibulares para aumentar el hueso malar en casos combinados de deficiencia cigomatica

y maxilar en el piano sagital. Se trataron 9 pacientes con edad entre los 17 y los 46 anos,

despues de 12 meses se mostro un paciente con tomillos palpables luego de la reabsorcion

parcial del injerto; los otros 8 pacientes no mostraron complicaciones y los resultados

esteticos fueron satisfactorios.

Se concluyo que el uso de la mandibula como sitio donador autogeno tiene ventajas sobre

material ONLAY.

42

los injertos endocondrales, ya que no tienden a reabsorberse tanto cuando es usado como

Este articulo muestra los diametros exigidos en un hueso malar normal, y refiere casos en



Los resultados fueron exitosos debido a que las condiciones cosmeticas satisfactorias

pudieron observarse un ano postoperativamente.
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Articulo N° 2

RECONSTRUCTION DE DEFECTOS RESIDUALES ALVEOLARES CON

INJERTOS OSEOS ALVEOLARES UNICOS E IMPLANTES

OSEOINTEGRADOS.

Este estudio evalua el tratamiento para la reconstruccion de alveolos residuales con injertos

oseos mandibulares y la colocacion inmediata de implantes.

Se evaluaron 16 pacientes con defectos residuales de paladar, reconstruidos con hueso de la

region de la sinfisis mentoniana. El injerto oseo fue preparado despues de la colocacion de

implantes oseointegrados de Branemark, que sirvieran para la fijacion de dicho injerto al

defecto. Se colocaron 20 implantes; 5 pacientes desarrollaron dehiscencias que rechazaron

total o parcialmente el injerto.2 implantes se perdieron (rechazo-movilidad) y 18

funcionaron correctamente.

Todos los pacientes observaron perdida osea peri-implantaria; como conclusion no se

recomienda realizar reconstruccion de defectos de paladar junto con implantes en una sola

fase, a pesar de que se realizaron unos en nifios donde la probabilidad de exito es mayor.
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Articulo N° 3

Este estudio presenta los resultados del

aumento oseo unilateral del piso de

de la sinfisis.

6 meses despues de este procedimiento
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AUMENTO DEL PISO DEL SENO MAXILAR CON PARTICULAS 

MANDIBULARES: UN ESTUDIO HISTOLOGICO E HISTOMORFOMETRICO.

se tritura el injerto de menton

seno maxilar usando particulas mandibulares extraidas

se colocaron implantes endooseos de Titanio 

(Branemark). Se obtuvieron 3 especimenes de biopsia, los primeros al mismo tiempo de 

colocado el injerto, los segundos los 6 meses y los terceros a los 12 meses.

En esta tecnica a manera de chips para asi llevarlo al sitio 

receptor. La fraccion del hueso que lo rodeaba aumento significativamente.

El estudio concluyo que el uso de particulas oseas membranosas para el aumento del piso 

de seno maxilar proporcionaron un incremento notable en la fraccion de volumen oseo 

durante un periodo saludable de 6 meses sin haber perdida de los implantes.

tratamiento consecutivo de 10 pacientes con



Articulo N° 4

CONSIDERACIONES SOBRE LOS IMPLANTES DE MAXILARES: CIRUGIA Y

PROTESIS FIJA.

Este articulo describe la tecnica de injertos de menton en bloque, tipo de anestesia, incision.

y cirugia propiamente dicha.

Posteriormente la reconstruccion del sitio donador y la adaptacion del injerto para colocarlo

en el defecto maxilar con su sutura correspondiente. La dentadura parcial removible

provisional se ajusta para que no contacte con la zona injertado. Para reducir la infeccion se

prescribieron enjuagues a las 2 y 16 semanas de la operacion se valoro la morfologia del

alveolo reconstruido y la cicatrization de tejidos blandos , morfologia y funcion del labio

inferior.
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Articulo N° 5

INJERTOS DE HUESO AUTOGENO PARA IMPLANTES ENDOOSEOS:

INDICACIONES, EXITOS Y FRACASOS.

El objetivo de los injertos de hueso autogeno consiste en proporcionar hueso disponible

comprometidos para satisfacer necesidades esteticas y\o protesicas de pacientes con

resorcion moderada. Los injertos autogenos permiten la insercion de un mayor numero de

implantes endodseos con mayor superficie, altura y anchura, y en mejores posiciones.

Durante muchos anos

diversos materiales autogenos y aloplasticos . Sin embargo la reconstruccion maxilar

unicamente con hueso autogeno se ha caracterizado por una reabsorcion osea rapida

durante los 3 a 5 anos posteriores al tratamiento.

La aplicacion de injertos de hueso autogeno es el tratamiento de eleccion en la mayoria de

las regiones de la boca para la reconstruccion oral y rehabilitacion implantologica con

protesis implantosoportadas en los casos de atrofia moderada o intensa. El injerto

compuesto en bloque mantiene un volumen oseo mayor que los injertos en fragmentos ya

que la reabsorcion es mas tardia.
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se han aplicado los conceptos de reconstruccion maxilar con

suficiente para poder insertar implantes endodseos en maxilares muy atrofiados o



Articulo N° 6

RECONSTRUCCION DE DEFECTOS ALVEOLARES EN EL MAXILAR, CON

INJERTOS DE SINFISIS MANDIBULAR PARA IMPLANTES DENTALES: UN

REPORTE DE PROCEDIMIENTO PRELIMINAR.

Paciente parcialmente edentulos y con defectos alveolares que contraindicaran la colocacion

de implantes, fueron tratados con injertos oseos obtenidos de la sinfisis del menton.

La evaluation 4 meses despues de la cirugia revelo una reabsorcion minima del injerto.

permitiendo la colocacion de implantes en todos los sitios posibles (deseados). Las ventajas

de colocar injertos obtenidos de la sinfisis son: La zona es de facil acceso, hay mas hueso

disponible que en otras areas de la cavidad oral, la morbilidad es baja, poco desconfort, se

realiza en forma ambulatoria y no deja cicatrices cuttiieas.

Comparada esta tecnica con otros metodos de regeneration osea para la colocacion de

implantes, se observa hueso de mejor calidad y el periodo de cicatrization mas corto.

Los resultados de injertos de menton ofrecen una altemativa valida para la reconstruccion

de defectos alveolares previo a la colocacion de implantes.
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Articulo N° 7

REPARACION DE DEFECTOS SEVEROS PARA LA COLOCACION DE

IMPLANTES UTILIZANDO INJERTOS OSEOS MANDIBULARES.

Los defectos oseos alveolares pueden ser mejorados mediante injertos de menton para la

colocacion de implantes dentales; ya que el menton ofrece un buen acceso, calidad osea

para la obtencion de hueso medular con una baja tasa de reabsorcion osea y baja

morbilidad.

Los defectos oseos alveolares resultan de traumas, de anomalias congenitas, y patologias.

El reemplazo de tejido duro y blando en la region anterior no solo constituye un problema

estetico sino tambien protesico.

Las tecnicas de aumento de reborde en la region anterior del maxilar incluyen la elevacion

del piso nasal, los injertos oseos, la regeneracion osea guiada y/o la combinacion de todos

estos procedimientos.

Las tecnicas de regeneracion osea guiada, seguida de la colocacion de implantes han tenido

sus ventajas:

1. Una gran superficie osea que contribuye a la neoformacion de hueso.

2. Permite estabilidad inicial del implante.

escaso, mediante el uso de injertos oseos de menton junto con implantes.
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En este estudio se muestran las diferentes tecnicas para ganar reborde en sitios donde es



Articulo N° 8

INJERTOS OSEOS AUTOLOGOS E IMPLANTES ENDOOSEOS: TECNICAS

COMPLEMENTARIAS

Describe tecnicas para aumentar los procesos alveolares de eminencias edentulas

deficientes.

implantes endooseos.

El aumento producido por los injertos oseos fiieron usados para anular la atrofia alveolar

del maxilar y la mandibula. Los implantes endooseos fiieron colocados simultaneamente

con el injerto, 6 a 9 meses despues de injertado. Se colocaron 129 injertos oseos autologos

en 99 pacientes, de los cuales 117 (90.7%) de injertos fiieron exitosos.

asociacion con la colocacion de implantes endooseos han sido reportados con bloque

corticocancelulares, reduccion de la particula medular, e injertos corticulares de la

mandibula y de craneo.

Resulto exitoso la colocacion de implantes individuales con injertos maxilares y

mandibulares.
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con injertos oseos autologos para la colocacion simultanea o secundaria de

La restauracion de depresiones alveolares deficientes con injertos oseos autologos en



Articulo N° 9

RECONSTRUCCION DE PISO DE ORBITA CON INJERTOS OSEOS

AUTOGENOS DE LA SINFISIS DEL MENTON.

Muestra la utilidad de la sinfisis mandibular como superficie de injerto oseo para la

reconstruccion del piso de orbita. Se trataron 16 pacientes, 10 con fracturas aisladas y 6 con

defectos del piso de orbita. Los defectos tenian un diametro menor a dos centimetros.

No se presento ninguna complicacion postoperatoria.

Para tomar el injerto del menton se utilizo anestesia local en el fondo del vestibulo.

primer premolar.

Dependiendo del tamano deseado se tomo el injerto oseo y ftie colocado en el piso de orbita

y fijado por medio de un microplato. Se reinjerto el musculo y la incision fue suturada.
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realizandose luego una incision vestibular de primer premolar a



Tabla 1 : Analisis de dates obtenidos

Indicaciones Contraindicaciones Ventajas Desventajas

Bloque Fragmentos
de hueso

1 X No Refiere
- Cicatriz intraoral

2 X - Dcfectos alveolares residuales No Refiere

- Aumento de piso de seno maxilar. No Refiere

3 x
donador

4 X

dientes

No Refiere morbilidad

5 x X
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Tipo de Tecnica 
Aplicada

- Previo tratamicnto a la colocacion 
de implantes.

Uso 
membranoso.
- No produce reabsorcion 
osea.
-Procedimiento quinirgico
relativamente simple._____
- Minima reabsorcion osea.
- Ausencia de secuestros 
oseos.

Limitada 
disponibilidad de 
hueso.
- Riesgo de danar 
raices de 
inferiores.
- Riesgo de seccionar 
el nervio mentoniano.

Articulo N°

Previo tratamicnto en la 
colocacion de implantes endooseos.
- Atrofia osea avanzada.

Colocacion de implantes 
inmediatos al injerto de menton.

Procedimientos quirurgicos 
faciales medios que exijan estetica.
- Deficiencias de hueso malar e 
infraorbitario.

- Disminucidn en la
actividad de
formacion osea.
- Sitio 
limitado.

- Nueva formacion osea a 
lo largo del hueso 
trabecular, indica viabilidad 
del injerto.
- Elimina la necesidad de
utilizar un sitio donador, 
evitando hospitalizacion del 
paciente, hemorragia, dolor 
y retardo en el 
postoperatorio.__________
- La sinfisis proporciona 
injerto de hueso cortical y 
trabecular con mas cantidad 
detejido oseo.
. El hueso mentoniano tiene 
una calidad similar al 
alveolar.

Menor 
postoperatoria.
- Ausencia de alteracion de 
la actividad normal.
- Ausencia de cicatrices 
cutaneas.
- Tienen un acceso mas 
facil que otras zonas 
donantes extraorales.
- Disminucidn en el tiempo 
de interven ci on quirurgica.

Satisfaction de 
necesidades esteticas y\o 
protesicas.



No Refiere No Refiere

6 x o

cicatrices

No Refiere
7 x

8 x

9 x de
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- Defectos severos del reborde que 
impiden la colocacion convencional 
de implantes.

- Reconstruccion de piso de orbita 
ai defectos de 2 cm de diametro.
- Aumento de reborde alveolar.
- Reparacion de colapsos alveolares.

- Bien tolerado por los 
tejidos adyacentes.

Disminucion 
morbilidad osea.
- Acceso quirurgico.
- Calidad osea disponible.
- Contomos adaptables.

- Mayor viabilidad del 
injerto y mas volumen de 
tejido oseo.
- Mejor revascularizacion

Menor 
significactiva.
- Mejor revascularizacion
- Calidad del hueso.
- Cicatrizacion osea mas 
rapida.

Fuerzas extemas adversas 
creadas por una protesis 
convencional.ocedimiento 
quirurgico.__________________
No Refiere

-Defectos 
involucren un 
cuatro dientes.
- Perdida osea vertical

Raices largas de incisivos 
inferiores.
- Altura anterior disminuida.
- Espacios edentulos anteriores. 

maxilares que 
espacio de mas de

- Resorcion extrema o moderada o 
discontinuidad alveolar y osea 
basal.
- Discrepancia de teidos duros.

Reconstruccion de defectos 
craneofaciales.

Mejorar condiciones 
prostodonticas del arco superior.

Reconstruccion de rebordes 
edentulos severamente atrofiados.
- Aumento del reborde previo 
durante la insercion de implantes.

- Zona de facil acceso.
- Mas hueso disponible.
- Morbilidad baja.
- Poco desconfort.

Procedimiento 
ambulatorio.

No deja 
cutaneas.
- Periodo de cicatrizacion 
mas corto.
- Minimas complicaciones 
en el sitio donador.

reabsorcion

- Disonibilidad osea 
limitada.
- Lesion de raices de 
dientes antero- 
inferiores.
- Lesion de nervio 
mentoniano

Simplification del 
procedimiento quirurgico

- Posible dafio de los
nervios incisivos 
inferiores, causando 
necrosis pulpar._____
- Rapida reabsorcion
vista como soporte de 
protesis 
mucosoportadas_____
- Cantidad de hueso 
disponible.

- Atrofia alveolar de los maxilares.
Colocation de implantes 

endooseos.



GRAFICA 1. TECNICA QUIRURGICA DE INJERTO AUTOLOGO DE MENTON
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GRAFICA2. INDICACIONES
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GRAFICA 3. CONTRAINDICACIONES
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GRAFICA 4. VENTAJAS
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GRAFICA 5. DESVENTAJAS
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