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Los injertos óseos en bloque son 
utilizados para la reconstrucción de 
defectos óseos con severa perdida 
ósea en áreas localizadas (perdida 
de tabla vestibular, crestas afiladas, 
etc...) ó en la restitución del volumen 
óseo perdido en áreas extensas 
debido a graves reabsorciones 
(extremos libres sometidos a carga 
por prótesis removibles,  atrofias 
maxilares o mandibulares, resecio 
nes tumorales  etc.). 
En los casos de perdida severa del 
volumen de la cresta ósea alveolar 
en áreas localizadas, en los cuales 
pretendemos rehabilitar con implan 
tes endoóseos, se recomienda la 
técnica Onlay Bone Graft .Esta 
técnica reconstructiva se puede 
realizar con colocación de implantes 
de forma inmediata (técnica en un 
paso) ó retardada. (técnica en dos 
pasos).  
En la técnica de reconstrucción en 
un paso ó inmediata debemos 
distinguir dos variantes.  
En la primera variante el injerto óseo 
en bloque llevará incorporados los 
implantes que fueron colocados 3 a 
6 meses antes en el hueso de la 
zona dadora (Adell et al 1987 2; 
Breine . 1980 23).  

En la segunda variante el injerto 
óseo en bloque se realizará de forma 
simultanea con la inserción de los 
implantes endoóseos. En la técnica 
en dos  pasos, se procede en dos 
fases .En una primera fase se fija el 
injerto óseo en bloque al lecho 
receptor con microtornillos de fijación  
 
 

 
 
 
 
 
y se deja latente entre 6 y 9 meses y 
en una segunda fase se insertan él ó 
los implantes correspondientes. 
( Keller E. 1987 58) 
Si nos enfrentamos a reabsorciones 
severas de áreas extensas de la 
cresta ósea como atrofias maxilares 
y nos proponemos recuperar 
volumen óseo mediante injertos 
óseos en bloque podemos aplicar 
técnicas de Onaly Bone Grafts con 
bloques corticales ó bicorticales en 
herradura obtenidos extraoralmente 
(Arias de Luxan, 19987 � ) 
Otra alternativa la constituyen las 
técnicas interposicionales llamada 
coloquialmente técnica “sandwich”  
( Sanders y Coxl 1976 102. Stoelinga, 
et al 1978 116, Lustmann y Lewinstein 
1995 67) Dentro de las técnicas 
interposicionales merece especial 
mención la Osteotomía LeFort I más 
injerto óseo en bloque interpuesto.  
Hay consenso en considerar a los 
injertos autólogos como el patrón 
oro, no obstante hubo intentos de 
utilizar bloques de hueso aloplástico 
libre de proteínas, hoy en desuso 
(técnica sinthetics cast Barros–Saint 
Pasteur 1996 12) En los casos 
extremos de pérdida ósea como los 
resultantes de traumatismos, cirugía 
ablativa ó accidentes, en los que 
está involucrada la basal ósea, la 
mayoría de los autores se decantan 
por el uso de injertos en  bloque 
microvascularizados, además hay 
evidencia de una menor reabsorción 
si los comparamos con los injertos 
libres. (Bloom et al 1984 18). 
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Los injertos óseos autólogos en 
bloque son recolectados intra ó 
extra-oralmente. 
 
Fundamentos De La Técnica 
(principios biológicos básicos) 
 
La técnica de injertos en bloque se 
fundamenta en tres principios 
básicos: 

1. Aporte nutricional suficiente  
2. Inmovilidad absoluta del 

injerto 
3. Cobertura perióstica total 
 

El injerto autólogo transporta en su 
seno células óseas vivas y médula 
ósea por lo que hay que asegurarle 
un aporte nutricional suficiente para 
que se produzca la integración del 
injerto en el lecho receptor.  Las 
células situadas en los 0,3 milíme 
tros más perisféricos del injerto 
autólogo sobreviven excepcionalmen 
te y son fuente osteogénica 
(Cañadell y Cornejo 1987 � � ). 
Se prepara el lecho receptor, que es 
generalmente cortical, realizando per 
foraciones con fresas hasta llegar al 
tejido óseo esponjoso y medular con 
el objeto de provocar el sangrado, 
esto generará un coagulo en la 
interfase injerto óseo-lecho receptor 
desencadenando los mecanismos 
osteogénicos típicos de las heridas 
óseas. Las plaquetas presentes en 
el coagulo y en el injerto liberan 
factores de crecimiento (PDGF) que 
estimulan la mitogénesis de células 
endoteliales, iniciando el crecimiento 
capilar (angiogenesis. El gradiente 
de O2   ( PO2 =   0.5 mm Hg ) y el pH 
ácido (pH =4 -  6) atrae macofagos  
 
 
 

 
y continúa la liberación de factores 
de crecimiento y TGF. A partir del 
4to día aproximadamente aparece la 
formación de capilares y arteriolas 
(neoformación vascular) y  la mito 
genesis de celulas osteo competen 
tes. Entre los 10 a 14 días el injerto 
está bién oxigenado, aparecen las 
anastomosis  arteriolo-capilares dan 
do un aporte nutricional suficiente al 
injerto, comenzando el proceso de 
endocitosis,  los osteoblastos inva 
den desde el lecho receptor.  Entre 
21 a 28 días. se cumple la 1º fase de 
la regeneración ósea (hueso 
inmaduro )  
Aumenta el gradiente de oxigeno por 
lo tanto disminuye la actividad de los 
macrófagos. Aquí termina la fase de 
osteoconduccion y comienza la 
osteoremodelación ó sustitucion 
osea.  
A los 28 días los monocitos se 
agregan al injerto transformandose 
en osteoclastos , continúa la remo 
delación por sustitución progresiva.  
Con la acción de los osteoclastos se 
libera BMP y IGF, esto favorece la 
remodelación y genesís de hueso 
tipo II   (maduro).  
El hueso tipo II posee menos 
osteoclastos, más osteocitos  (celu 
las óseas maduras) y más matriz 
extracelular. 
Para que la cascada de  la regene 
ración ósea ocurra como se describe 
más arriba es condición indispen 
sable la inmovilidad absoluta del 
injerto para evitar la formación de 
tejido fibroso cicatricial en la 
interfase lecho receptor-injerto óseo 
impidien  do la integración del injerto 
y provocando su reabsorción total. 
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Un último componente de la tríada 
para tener éxito con los injertos en 
bloque es conseguir un cierre 
primario con cobertura perióstica 
total ya que el aporte nutricional de 
la cara externa del injerto óseo 
(cortical) la realizará el periostio.  
Los injertos homólogos ó alógenos 
(hueso de banco criopreservados ó 
liofilizados) se utilizan en casos 
extremos cuando es imposible 
recurrir al hueso autólogo, presenta 
desventajas tales como la 
antigenicidad y vía de posible 
transmisión de enfermedades. Los 
injertos aloplasticos utilizados en la 
técnica onlay están escasamente 
descriptos en la literatura y su 
resultado no es alentador. Barros–
Saint Pasteur 1996 � � )  
 
TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 
 
Técnica del Onlay Bone Graf ó 
injerto  óseo sobrepuesto. 
Esta técnica reconstructiva se puede 
realizar con la colocación de los 
implantes de forma inmediata ó 
simultanea (técnica en un solo 
tiempo) ó de forma retardada. 
(técnica en dos tiempos). 
En la técnica de reconstrucción en 
un paso ó inmediata debemos 
distinguir dos variantes.  
a) .La primera variante, en la cuál el 
injerto óseo en bloque lleva 
incorporados los implantes que se 
colocan 3 a 6 meses antes en el 
hueso de la zona dadora .( Breine y 
Branemark. 1980 23).  No será 
descrita ya que hoy está en desuso. 
b). La segunda variante en la cuál el 
injerto óseo en bloque se realiza de 
 
 
 

 
forma simultanea ó inmediata con la  
inserción de los implantes endo 
óseos. (Arias de Luxan JF. 1998 7; 
Schliephake H, et al 1997 104)  
Esta variante requiere que los 
implantes atraviesen el injerto y se 
anclen firmemente en  el hueso 
receptor. (fig 1-1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig nº 1-1: Injerto anclado con implantes 
 
Hay autores 93-94 que con un criterio 
lógico rechazan éste tipo de 
procedimiento quirúrgico 
argumentan do que la colocación del 
injerto en bloque y los implantes en 
una sola fase incrementa el riesgo 
de fracaso, ya que se introduce ei 
implante dentro de un hueso que 
aún no ha establecido su red 
vascular con lo cuál se dificulta su 
osteointegración 
En la técnica retardada ó en dos 
pasos, se procede en dos fases .En 
una primera fase se fija el injerto 
óseo en bloque al lecho receptor con 
microtornillos de fijación ó ligadura 
de alambre, se deja latente entre 6 y 
9 meses para permitir la 
vascularización del injerto y en una 
segunda fase se instalan los 
implantes de forma rutinaria. 
 
 
 

�
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Descripción de la técnica: cuando 
el injerto óseo se obtiene de zona 
dadora extraoral se procede primero 
a la recolección del mismo 
colocandolo en solución fisiológica 
tibia y luego se procede con la prepa 
ración del lecho receptor. En cambio 
cuando se recolecta intra-oralmente 
se procede de forma inversa, 
primero se prepara el lecho receptor 
y luego se recoge el injerto y se 
coloca inmediatamente sobre el 
hueso receptor y se fija al mismo. 
 
Preparación del sitio receptor: se 
realiza una anestesia infiltrativa local 
del área (lidocaína 2% con epinefrina 
1:100.000). Se realiza una incisión 
crestal con sus respectivas 
incisiones de descarga lo más 
alejadas posible de la zona injertada 
(defectos mandibulares posteriores) 
ó una incisión ligeramente pala  
tinizada con descargas vestibulares 
(defectos maxilares). El colgajo de 
espesor total es depegado y elevado 
en su totalidad exponiendo el 
defecto.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�
 
 
 
 
Fig nº1-2 Preparación del área receptora 
del injerto con perforaciones 
 
 

 
El lecho receptor debe ser debridado 
y todo el tejido blando retirado 
porque la presencia de tejido fibroso 
y/o células epiteliales pueden 
retrasar la osteogenesis ó generar 
una cicatrización fibrosa en vez de 
una formación ósea (Smiler DG, 
1996 � � � ) Un trozo de cera para 
hueso usado como template se  
coloca en el sitio receptor y se 
modela con la forma y el tamaño 
aproximado  del bloque de injerto 
requerido para cubrir el defecto. Se 
retira éste molde de cera que será 
utilizado más tarde  en el momento 
de marcar las dimensiones del 
bloque a extraer de la zona dadora.�
(Garg et al,1998 40)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig nº1-3:.Injerto oseo  fijado con tornillo.  
 
El hueso huésped se perfora con 
una pequeña fresa redonda para 
incrementar la disponibilidad de 
células osteogénicas, acelerar la 
revascularización y mejorar la unión 
del injerto óseo al hueso huesped 
(fig1-2).  
Una vez preparado el lecho receptor 
se procede a colocar el injerto y 
fijarlo al sitio con microtornillos ó 
alambre. (Fig.1-3).   
 
 

�

�
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Los intersticios que quedan entre los 
bloques óseos se rellenan con injerto 
particulado y se cubren con una 
membrana. 
  
Recolección del injerto: El injerto 
se puede recolectar intra ó extra 
oralmente .(ver cap.5, tabla 5-2) 
Cuando se recolecta extraoralmente 
se realiza antes de preparar la zona 
huésped, por lo tanto las dimensio 
nes del injerto son aproximadas por 
lo tanto antes de colocarlo en el 
lecho receptor se le da la forma 
definitiva.  
Cuando se recolecta intraoralmente 
se procede como sigue: se coloca el 
molde de cera previamente 
preparado, como se explicó 
anteriormente, para determinar las 
dimensiones del injerto óseo sobre la 
zona dadora, con una fresa redonda 
se marca el contorno y luego con 
fresas quirúrgicas , con sierras ó con 
discos se unen los puntos y con 
escoplo se retira el bloque óseo. 
Otra forma de realizar la osteotomía 
es utilizando trefinas de gran calibre 
y metiendonos hasta la esponjosa, 
luego se retira el bloque óseo 
redondo listo para injertar. 
 
Técnicas de Injertos Óseos 
Interposicionales ó técnicas 
“ sandwich” . 
En el año 1978 Paul Stoelinga 116 y  
colaboradores presenta una técnica 
para el aumento de volumen óseo en 
mandibulas atróficas. Esta técnica 
consiste en  tomar un injerto 
cortico-esponjoso desde la porción 
anterior de la cresta ilíaca de la 
forma estandar y se coloca en una 
 
 
 

 
gasa empapada en sangre. Por otro 
lado se realiza una incición crestal 
que va del área  retromolar bucal de 
un lado al área retromolar bucal del 
otro.. EL mucoperiostio es elevado y 
el foramen mandibular identificado. 
Se realiza un corte coronal en el 
área retromolar y se identifica el 
nervio alveolar inferior .  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.nº 1.5 Osteotomias coronales y osteoto 
mia oblicua (Stoelinga) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.nº 1.6 Injerto interposicional y elevación 
del segmento superior (Stoelinga) 
 
Luego se realiza una osteotomía 
oblicua que  une los dos cortes 
coronales. Este corte es hecho por 
encima ó por debajo del paquete 
neuro-vascular , dependiendo de su 
proximidad con el borde inferior de la 
mandibula (fig. 1-5). La osteotomía 
es completada con osteotomos y el 
fragmento superior es elevado 
verticalmente. El fragmento proximal 
es mantenido en el lugar por 
osteosíntesis en el  borde posterior y 
por un puntal de hueso en el área 
sinfisaria (fig 1-6).. 
 
 
 

�

�
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El espacio resultante es rellenado 
con el injerto córtico-esponjoso de 
cresta iliaca y finalmente la mucosa 
es suturada con sutura de 
colchonero horizontal continua. Si 
fuese necesaria una vestibuloplastía  
se realiza aproximadamente a las 
ocho semanas posteriores a la 
intervención   
El paciente puede comenzar a usar 
una prótesis diez semanas después 
del aumento óseo ó tres semanas 
después de la vestibuloplastía. 
 
En el año 1995 los israelitas 
Lustmann y Lewinstein 67 presentaron 
una técnica interposicional para 
ensanchar  crestas maxilares estre 
chas. El procedimiento quirúrgico se 
realiza con anestesia local cuando el 
área edentula se extiende por 
espacio de una ó dos piezas y en 
pacientes colaboradores. Por el 
contrario cuando la intervención es 
más extensa se recurre a la 
anestesia general.  En ambos casos 
el uso de anestesia local con vaso- 
constrictores es aconsejable para 
reducir la hemorragia intraoperatoria. 
Se realiza una incisión en el aspecto 
palatal de la cresta alveolar anterior 
del maxilar superior extendiendose  
entre los dientes  distales a la brecha 
ó a lo largo del segmento edéntulo. 
Dos incisiones de descarga 
verticales oblicuas en el aspecto 
vestibular se conectan con ambos 
lados de la incisión horizontal en la 
cresta alveolar. La reflexión del 
colgajo se limita a exponer 
solamente el hueso crestal, 
deberíamos hacer énfasis en que la 
reflexión del colgajo no debería ir  
 
 
 

 
más allá de la exposición de la 
cresta y la lámina bucal no debería 
ser expuesta para preservar el 
aporte sanguíneo del hueso bucal.  
En el área de las incisiones 
verticales el periostio es reflejado 
hacia el segmento edéntulo solo 1 a 
2 mm más allá de las raíces de los 
dientes adyacentes 
En una cresta totalmente edéntula la 
reflexión periostal debería ser 
restringida al ancho que permita la 
realización de la osteotomía ósea 
crestal.  A ambos lados de la 
osteotomía horizontal se realizan 
dos cortes verticales que involucren 
solamente a la tabla cortical bucal ó 
externa y conecten con el corte u 
osteotomía horizontal que se realizó 
en el hueso cortical mediocrestal. 
Para este propósito se usó una fresa 
en forma de llama de diamante a alta 
velocidad ó una fresa de carburo  
( FG-56, SS White, Lakewood, NJ). 
Siguiendo el corte u osteotomía 
inicial (horizontal), se coloca un 
cincel en el corte crestal  dirigiendo 
lo paralelo a la tabla bucolabial. La 
cresta maxilar es hendida y 
separada. La hendidura debería 
extenderse hasta el piso de la nariz  
en el segmento anterior y hasta el 
piso del seno maxilar en el segmento 
posterior. El segmento bucolabial 
junto con el  tejido blando adherido 
es luego movilizado vestibularmente 
y un injerto córtico-esponjoso se 
coloca rellenando el espacio creado  
entre las dos tablas  óseas, bucal y 
palatal. (ver fig, 1.7) 
No es necesario reducir la altura de 
la cresta.  Una vez rellenado el 
espacio con injerto óseo autólogo 
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cortico-esponjoso se procede a 
posicionar el colgajo y suturarlo. El 
injerto fue obtenido de la zona 
sinfisaria (mono ó bicortical) ó de la 
zona retromolar. El injerto puede ser 
dividido en dos ó tres segmentos 
cuando necesitamos conformar la 
curvatura maxilar anterior.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fig.nº 1.7. Injerto interposicional del maxilar      
 superior anterior  (Lustmann y Lewinstein)  
 
El paciente no podrá utilizar ningún 
aditamento protésico durante las dos 
primeras semanas posteriores a la 
intervención,  sólo a partir de la 
tercera semana podrá usar una 
prótesis con acondicionador de 
tejidos en su base. 
 
Zonas dadoras: Las zonas que 
proveen hueso para injerto se 
dividen en intra-orales y extra-orales 
y el tipo de hueso según su origen 
se divide en endocondral e intra- 
membranoso .  
Todos los autores están de acuerdo 
en que el hueso de origen 
 
 
 

 
endocondral se reabsorbe más que 
el de origen membranoso, pero a la 
hora de explicar porque sucede así 
existen varias teorías: 
a). La que profesa que la superiori- 
dad de un injerto óseo se basa 
puramente en su origen embrio 
nario.(Tesier P, 1982 122.)  
b). La que hipotetiza que el patrón 
reabsortivo de un injerto onlay  esta 
primariamente determinado por su 
micro-arquitectura 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.nº 1.8 Tejidos de la zona parietal del 
craneo. . (De Pedro Marina y Sandoval) 
 
El hueso de origen membranoso 
posee un componente cortical 
proporcionalmente mayor que el 
hueso endocondral lo que explicaría 
porque los huesos de origen 
membranoso muestran mayor  
mantenimiento de volumen en el 
tiempo (Ozaki y Buchman 91)  
c). La  que aduce que la disminución 
de estímulos mecánicos que 
experimentaría el injerto esponjoso 
determina el balance en la actividad 
de remodelación lo cuál resulta en  
una mayor reabsorción ósea que 
 
 
 

�
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formación ósea y asi el volumen 
decrece  ( Alonso N et al, 1995 4)  
Recolección de injerto de la zona 
craneal: Los injertos de calota 
provienen originalmente del campo 
de la neurocirugía pero actualmente 
constituyen una fuente importante 
para los injertos en el área 
maxilofacial y dentro de ella para el 
aumento de las crestas óseas 
alveolares. Con el propósito de 
poder colocar implantes en zonas 
maxilares atróficas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.nº 1.9. Recolección de injerto caraneal 
zona parietal (De Pedro Marina y Sandoval) 
 
Los injertos craneales pueden 
tomarse de la región parietal (Fig 
1.8), occipital superior ó temporal. La 
técnica de recolección de injerto 
craneal que describiremos toma 
como zona dadora el hueso parietal 
del hemisferio no dominante (cuando 
el requerimiento óseo no sea  
satisfecho con esta toma puede  
recurrirse al lado contralateral). Se 
prepara el campo quirúrgico de 
forma habitual para cualquier 
intervención, realizándose de  
 

 
 
 
manera previa un riguroso lavado del 
cuero cabelludo con  digluconato de 
clorhexidina, povidona iodada u 
otros. No es necesario el rasurado 
de la zona. La incisión utilizada es la 
antero-posterior en “S” itálica, 
seguidamente se procede a levantar 
el colgajo hasta el plano subgaleal 
exponiendo la superficie ósea 
cubierta por periostio el cuál se 
incide hasta el hueso para poder 
exponer la calota. A continuación se 
procede a marcar la forma del injerto 
con una muesca superficial 
definiendo el contorno, según diseño 
previo, con una fresa redonda 
pequeña ó de fisura refrigerada con 
suero. Luego el contorno diseñado 
se profundiza con sierra oscilante ó 
disco con pieza de mano hasta que 
observemos un sangrado modera 
do, esto nos indica que estamos 
entrando en tejido óseo esponjoso. 
Paso seguido se procede a biselar el 
borde externo de la zona circundante 
del injerto, usando una fresa 
redonda grande, para permitir el 
acceso del escoplo con un ángulo de 
incidencia de 45º ó menos respecto 
del cráneo.(Fig:1.9)  
Cuando se necesita injerto 
particulado el biselado del borde se 
realiza con escoplo quitando chips 
de hueso cortical para relleno.  (De 
Pedro Marina y Sandoval 34)  
Llegados a éste punto debemos 
proceder a levantar el injerto, ésta 
maniobra puede realizarse con 
escoplo curvo de Tessier ó de 
Marchac ó bién con sierra 
reciprocante adaptada a pieza de 
mano. Primeramente se eleva uno  
 
 

�
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de los lados de la tapa ósea 
impactando sobre el escoplo con 
golpes secos controlando la 
dirección del mismo. Una vez 
elevado 2 mm pasamos al lado 
opuesto y realizamos la misma 
maniobra, seguidamente continua 
mos con el mismo procedimiento en 
los lados paralelos. Debemos ir 
alternando los lados para evitar 
fisuras o fracturas del bloque óseo.  
Una vez quitado el bloque se 
mantiene sumergido en suero 
fisiológico templado hasta su 
utilización. Por último se realiza una 
hemostasia ósea meticulosa y se 
cierra por planos procurando que el 
periostio descanse fuera de la zona 
de extracción. Cuando el injerto 
recolectado es bicortical se deja 
colocado un tubo de drenaje en el 
área dadora, recolocando el cuero 
cabelludo  y fijándolo con grapas 
quirúrgicas (Arias de Luxan JF � )  
 
Recolección de injerto de la zona del 
ramus mandibular: (técnica según 
Craig M. Misch 78-79) Se realiza una 
anestesia troncular y también se 
infiltra anestesia a lo largo del 
vestibulo bucal y el espacio 
maseterino. La incisión comienza en 
el vestibulo bucal medial a la cresta 
oblicua externa y se extiende 
anteriormente y lateralmente a la 
almohadilla retromolar. La incisión 
en la rama ascendente no debe 
comenzar más arriba del nivel 
marcado por el plano oclusal para 
minimizar la posibilidad de cortar la 
arteria bucal ó exponer la 
almohadilla adiposa bucal,  
 
 

 
 
 
La incisión continua anteriormente 
dentro del sulcus bucal del molar ó 
área posterior de la cresta. Si el sitio 
receptor del injerto se encuentra 
próximo en la mandíbula posterior, la 
incisión debería bisectar la mucosa 
queratinizada en la cima de la cresta 
residual. Se eleva un colgajo 
mucoperiostico desde el cuerpo 
mandibular y el músculo masetero 
es reflejado , exponiendo el aspecto 
lateral de la rama mandibular. El 
colgajo es elevado superiormente a 
lo largo de la cresta oblicua externa  
con un retractor de rama cortado 
hacia la base del proceso 
coronoideo .Las fibras de inserción 
del músculo temporal  pueden ser 
reflejadas para ganar mejor  acceso 
al área. Se desarrollo retractor de 
ramus modificado  con una 
extensión bucal para mejorar la 
retracción del colgajo durante la 
osteotomía del injerto (Ace Surgical 
Supply, Brockton, Mass) 
Son realizadas cuatro osteotomias a 
través de la cortical externa del 
hueso a recolectar, Estos son 
descritos como : 1 ) el corte oblicuo 
externo, 2) corte superior de la rama  
3) corte anterior del cuerpo y 4) 
osteotomía de grosor parcial que es 
realizada inferiormente para facilitar  
la fractura del injerto cortical desde 
la mandíbula (fig 1-10) 
.La osteotomia oblicua externa 
comienza en la parte anterior al 
proceso coronoideo en el punto 
donde desarrolla un grosor 
adecuado (7-8mm). Se usa una 
pequeña fresa de fisura en una pieza 
de mano recta para realizar un corte  
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completo a través del cortex  exterior 
a lo largo del borde anterior de la 
rama. Esta osteotomía es hecha 
aproximadamente 3-5 mm medial a 
la cresta oblicua externa.  
Se puede primariamente realizar un 
punteado con fresa redonda 
perforando a través del cortex 
siguiendo el contorno de la 
osteotomía planeada y luego 
conectar estos agujeros con una 
fresa ó sierra reciprocante. La 
osteotomía oblicua externa puede 
ser extendida anteriormente dentro 
del cuerpo mandibular hasta el área 
distal del primer molar. 
 La longitud de éste corte esta 
determinada por el tamaño del 
defecto ó sitio receptor. 
Generalmente 15 mm de largo son 
necesarios para defectos de un solo 
diente y 40mm de largo para áreas 
donde serán colocados múltiples 
implantes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.nº 1.10  Cortes realizados para 
recolectar hueso  de la rama 
mandibular.(Misch) 
 

 
 
 
El corte superior de la rama se 
realiza seguidamente arrancando en 
el punto superior de la osteotomía 
oblicua externa. 
La osteotomía superior de la rama 
debería ser perpendicular a la cresta 
oblicua externa y extendida sobre el 
aspecto lateral de la rama a través 
de la cortical externa. El corte 
anterior del cuerpo es realizado en 
en el cuerpo de  la mandíbula 
extendiéndose inferiormente hacia la 
región del segundo ó primer molar. 
El largo de este corte depende del 
requerimiento de tamaño del injerto y 
de la posición del canal alveolar 
inferior. El corte es progresivamente 
profundizado hasta que el sangrado 
desde el tejido esponjoso subyacen 
te es visible para prevenir la injuria 
del paquete neurovascular.  
La osteotomía  inferior de grosor 
parcial conecta el corte  superior de 
la rama y el corte anterior del cuerpo 
podrá ser realizado con una fresa 
redonda de carburo de 3mm en una 
pieza de mano recta ó una sierra 
oscilante. Como el acceso y 
visibilidad son limitadas cuando 
realizamos la osteotomía inferior un 
el corte debe ser  más superficial en 
la cortical solo para crear una línea 
de fractura (fig 1.11).  
Aunque este corte inferior debe ser 
hecho  idealmente por arriba del 
canal mandibular , pero cuando se 
requiera una pieza ósea de tamaño 
más grande podrá ser hecho con 
mucho cuidado por debajo del 
nervio. Un cincel delgado podrá ser 
suavemente introducido a lo largo de  
toda la extensión de la osteotomía  
 
 

�
�
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oblicua externa teniendo cuidado de 
mantenerse paralelo a la pared 
lateral de la rama para así evitar el 
dañar al nervio alveolar inferior.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.nº 1.11, Injerto tomado de la cara 
vestibular de la rama mandibular. (Misch) 
 
Luego se inserta un cincel en cuña 
ancho ó un elevador de Potts y se 
hace palanca para levantar el 
segmento bucal libre, completando 
así el desprendimiento del injerto 
desde la rama. 
Después de recogido el injerto la 
atención se debe centrar en adaptar 
el bloque de injerto al sitio receptor. 
El injerto puede ser conservado en 
solución salina estéril si fuese 
necesario. No deberíamos recolectar 
hueso esponjoso adicional del sitio 
donante. 
Cualquier borde afilado alrededor de 
la rama debe ser suavizado con una 
fresa ó lima. Si fuese necesario 
colocaríamos dentro del área dadora 
un tampon hemostático (colágeno, 
 

 
 
 
 esponja de gelatina, celulosa 
regenerada oxidada).  El cierre del 
sitio podrá realizarse después de 
fijar el injerto y suturar el sitio 
receptor. 
El sitio donante es suturado 
normalmente con sutura continua de 
catgut crómico de 3-0. 
 
Recolección de injerto de la zona  
sinfisaria: (técnica según Garg AK et 
al, 1998 40) Se obtiene el bloque de 
injerto óseo usando un abordaje 
intraoral bajo los ápices de incisivos 
y caninos mandibulares.(ver fig.1.12) 
Una anestesia troncular bilateral de 
0.5% bupivacaine con 1:200.000 
epinefrina es completada con una 
anestesia local al 2% lidocaina con 
1:100.000epinefrina la cuál es 
infiltrada en el vestibulo labiobucal. 
Se realiza una incisión anterior en la 
mucosa alveolar 3 a 5mm apical a la 
unión mucogingival entre los 
premolares. Después que la sínfisis 
a sido expuesta y la foramina mental 
localizada se delinea, con una fresa 
quirúrgica, el contorno externo del 
bloque de injerto necesario para el 
defecto a cubrir. Este proceso se 
lleva a cabo  a 50.000 rpm y bajo 
una copiosa irrigación.  
La profundidad de la osteotomía 
depende del grosor de injerto que se 
necesite. Para liberar el bloque de 
injerto y recoger hueso esponjoso se 
utilizan osteótomos. El bloque 
incluye tabla cortical vestibular y 
hueso trabecular adherido. El borde 
inferior de la mandíbula debería ser 
dejado intacto y la cortical lingual no 
debería ser perforado. Para 
restaurar el defecto del sitio dador se 
 

�
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empaquetan partículas de hueso 
liofilizado y una membrana de 
colágeno reabsorbible recubriendo. 
La incisión usada para recolectar 
hueso de la mandíbula varía de 
acuerdo con la musculatura de la 
mandíbula y con el estado periodon  
tal de los dientes mandibulares 
anteriores. Por ejemplo, una incisión 
sulcular a lo largo de los dientes 
mandibulares anteriores es usada en 
pacientes con un vestibulo poco 
profundo o postura tensa del 
mentalis. Una incisión vestibular es 
usada cuando hay inflamación ó 
perdida de hueso alrededor de los 
incisivos. Limitando la extensión 
distal de la incisión vestibular al área 
de los caninos reduce la incidencia 
de la parestesia temporal del nervio 
mental. Puede ser usada una fresa 
trefina de 7.0 a 8.0 mm de diámetro 
(Fukuda M, 1997 38) para obtener 
segmentos cilíndricos de material de 
injerto para reconstruir segmentos 
de uno ó dos dientes, en cambio 
cuando el defecto es más amplio 
debería recolectarse un injerto en 
bloque. La longitud de la fresa 
debería ser ajustada a la 
profundidad del sitio receptor. 
La fresa será posicionada 4 a 5 mm 
debajo de los ápices de los dientes 
anteriores, penetrando el hueso 
esponjoso bajo una irrigación 
copiosa. Usando un fresado continuo 
la fresa se inserta, se extrae y se 
reinserta hasta que el límite cilíndrico 
alrededor del área del injerto es 
ensanchado lo suficiente como para 
permitir el libre movimiento de la 
fresa.  El núcleo del hueso es luego 
quebrado en su vértice insertando la 
 
 

 
 
fresa en toda su longitud e 
inclinandola ligeramente.  Una peque 
ña pinza de hemostasia ó unas 
pinzas de algodón ó forsep pueden 
ser usados para remover el núcleo 
desde el sitio dador.  
�
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig nº 1.12  Injerto de la región mentoniana. 
 
Recolección de injerto de la zona 
Iliaca : Existen al menos tres vias de 
acceso a la cresta ilíaca para 
recoger injerto óseo autólogo: 
1) Via antero-lateral, no 
recomendada por la mayor 
morbilidad originada al tener que 
desinsertar los músculos gluteos  
( Palomero y Peña 93-94)� 
2) Vía antero-medial: es segura no  
tiene complicaciones pero el 
volumen óseo que ofrece no es tan 
importante. 
3) Vía posterior: importante volumen 
de  recogida de hueso. 
Describiremos ésta última según 
Judy y Kraut 55 

 

 

�



� ��������������������������������������������������������������������������������������������Dr. Anibal  Pagliai Girolamo 

Diplôme D`Université D`Implantologie Orale  et Maxillo-Faciale 2000 - 2001 

�

20 

 
 
Bajo anestesia general colocando el 
paciente en posición prono, se 
realizó la toma de injerto óseo de la 
cresta ilíaca posterior. La incisión en 
forma de curva de 9cm de tamaño e 
incidiendo piel y tejidos subcutáneos 
se llegó a la fascial lumbar dorsal y 
se realiza la disección hasta llegar a 
la porción media de la cresta ilíaca 
posterior. La incisión del periostio se 
efectuó a lo largo del margen 
superior de la cresta lo que permitió 
separar el periostio y exponer la 
superficie dorsal y posterior del 
hueso iliaco. Con sierra oscilante se 
realiza una ventana de 6x7cm cuya 
tapa se separa con osteótomos 
rectos y angulados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.nº 1-13 Injerto de cresta iliaca.     
(Branemark) 
 
La superficie posterior de la ventana 
es hueso cortical  y la parte interna 
medular. Se recogen bloques 
córtico-esponjosos y hueso medular 
para rellenar los intersticios. El 
hueso recogido se mantiene en 
solución salina normal. El lecho 
donante fue abundantemente 
 
 

 
 
irrigado y se realizó hemostasia con 
la ayuda de esponjas de colágeno. 
Se colocó drenaje 7Jackson Pratt a 
través de una incisión postero-lateral 
El área quirúrgica fue cerrada por 
planos y el paciente movido a 
posición supina. Seguidamente se 
paso a intervenir en la cavidad bucal. 
  
Zona dadora tibial 
 
Zona paladar premaxilar: técnica 
descripta por David Morales 
Schwartz en la defensa de memoria 
del Diploma de Implantologia Oral y 
Maxilofacial en la Universidad de 
Paris XII el 5 de julio de 2001. 
INDICACIONES (onlays) 
 

·  atrofia localizada moderada ó 
severa 

·  cresta en filo de cuchillo 
 
·  perdida de tabla externa 

 
 
INDICACIONES (Interposicionales) 
 

·  altura mandibular  absoluta 
menos de 2 cm 

·  inclinación aguda de la  
sínfisis mandibular   

·  ambos anteriores 
 
·  cresta maxilar estrecha de 

menos de 6mm en el aspecto 
bucopalatal 

 
Compicaciones intraoperatorias 
 

·  escaso tejido de recubri- 
miento. 

·  fractura del bloque 

�
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Complicaciones postoperatorias 
 
tempranas 

·  infecciones 
·   dolor  
·  inflamación y edema 

 
 
 

 
 
tardias 

·  exposición del fragmento 
óseo 

·  movilidad del bloque 
·  secuestro fibroso 
·  reabsorción parcial ó total 

 
 

 
 
Ventajas y desventajas de los 
injertos óseos en bloque 
 
Injerto de Hueso en Bloque 
Cortico-Esponjoso. 
 

Ventajas 
 
·  Fácil de estabilizar el injerto 

usando tornillos ó alambres. 
 
·  Puede mantener los implantes 

estables dentro de su estructura. 
 
·  Potencialmente más volumen 

óseo después del remodelado 
óseo. 

 
·  Inicialmente tiene una estructura 

fuerte. 
 
           
 
 
 
 
 
 
 
 
�
�
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 Desventajas 
 
·  Posee una revascularización lenta 
 
·  Más propenso a la infección a 

causa de su lenta 
revascularización. 

 
·  Se vuelve frágil durante la etápa 

temprana de revascularización y 
remodelado óseo. 

 
·  Técnicamente más dificultoso de 

colocar.. 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 


