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Editorial
	 A pesar de que resulta, cuanto menos, complicado intentar no repetirse, no 
puedo evitar comenzar este nuevo número dando las gracias a todos profesionales 
que nos seguís alentando, a diario, para continuar en nuestro empeño de compartir 
nuestras experiencias. La publicación de este tercer volumen de Digital Journal 
of Oral Surgery supone la confirmación definitiva de la revista y del proyecto 
OralSurgerytube y, sin duda, no hubiera sido nunca posible sin el apoyo de todos 
los Doctores que nos siguen.

	 En la edición de este número, hemos considerado oportuno presentar una 
serie de artículos propios, que fueron enviados a revistas de alto impacto médico. A 
pesar de que finalmente no llegaron a ser publicados. Creemos, que por su utilidad 
clínica, merecen tener un espacio dentro de Digital Journal of Oral Surgery. En 
absoluto se publican con la intención de reivindicar nada, tan sólo consideramos que 
es nuestro deber compartir con todos vosotros nuestros proyectos. 



Digital Journal

Oral Surgery
of 2

	
	 En particular incluimos un procedimiento quirúrgico novedoso, consistente 
en la realización de una ranura en la porción apical de las zonas receptoras de injertos 
monocorticales, para facilitar su estabilización y reducir los riesgos de dispersión 
del material particulado; y un segundo artículo donde se muestra el paso a paso de 
la combinación de hueso procedente de distintos orígenes embriológicos. Creemos 
que la valoración de su pertinencia y la exposición de los resultados obtenidos 
será de gran interés para aquellos Doctores que se planteen realizar este tipo de 
intervenciones.

	 Igualmente, nos gustaría dejar abierta la puerta a la colaboración por parte 
de cualquier usuario, que comparta nuestras mismas inquietudes, aunque la línea 
de trabajo sea diferente, e incluso opuesta. Las aportaciones de todos los doctores 
suponen un enriquecimiento que será mayor cuanto más se comparta.

	 Esperando seguir siendo de utilidad, se despide afectuosamente:

	 Alberto Fernández.







TÉCNICA DE RANURa
Dres. Juan Alberto Fernández Ruiz, Jaime  

Boyeras Castelló, Juan Sebastián López-Arranz, 
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López-Arranz, Pere Riutord-Sbert, Josep Antoni Tur-Marí.

Técnica de ranura: Una modificación de los procedimientos de 
injertos óseos en bloque para la regeneración en anchura del 
proceso alveolar. Combinación de dispositivos piezoeléctricos 

de última generación y pieza de mano convencional.

Técnica de ranura para el crecimiento en 
anchura del proceso alveolar posterior 

de la mandíbula.
Resumen:

Objetivo: Se  describe una variación de la técnica convencional de injertos óseos 
en bloque, para reconstrucción en anchura del proceso alveolar posterior de la 
mandíbula previa a la colocación de implantes dentales, mediante el uso combinado 
de dispositivo piezoeléctrico y pieza de mano recta para micromotor.

Material y métodos: Desde enero de 2006 hasta Diciembre de 2009, un total de  
16 pacientes han sido tratados empleando la técnica propuesta para el crecimiento 
óseo horizontal. Tras un periodo medio de integración de 16 semanas (rango 14-18 
semanas), se colocaron 38 fijaciones que recibieron prótesis fija metalocerámica. Se 
midió prequirúrgicamente el grosor óseo existente y de nuevo antes de la colocación 
de los implantes. Tanto las fijaciones como sus restauraciones fueron sometidos a 
un régimen periódico de revisiones. 

Resultados: Ganancia horizontal media de 4 mm (rango 2-6,2 mm). Una reabsorción 
media de los injertos de 0,25 mm  (rango 0-1 mm), en el momento de la colocación 
de los implantes, tras un periodo de integración medio de 16 semanas (rango 14-18). 
El porcentaje de éxito de los injertos fue del 100%. No se perdió ningún implante, ni 
se produjeron alteraciones radiológicas anómalas durante el periodo de seguimiento 
medio de 29,5 meses (rango 12-48). 
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Conclusiones: En base a los resultados de este estudio se refleja que la aplicación 
de la técnica de ranura, mediante la combinación de dispositivos ultrasónicos 
y pieza de mano convencional, obtiene unos buenos resultados clínicos, con un 
comportamiento de los implantes colocados en dichas áreas análogo al recogido por 
la literatura en  áreas no injertadas. 

Palabras clave: injertos en bloque, reconstrucción alveolar, crecimiento óseo 
horizontal, cirugía piezoeléctrica, implante corto.

Introducción:

	 La reconstrucción de los sectores posteriores del maxilar inferior supone, en 
múltiples ocasiones, la necesidad o conveniencia del empleo de implantes cortos (1).
Si a dicha situación se añade la limitación de disponibilidad ósea en sentido 
horizontal, se propicia la aparición de complicaciones en la durabilidad de los 
implantes, con aparición de alteraciones estéticas o biológicas, que pueden acarrear 
la exposición de espiras de los implantes y condicionar la pérdida del  mismo, con 
la consiguiente merma en el  hueso residual. 

	 Los factores que influyen en la ausencia de  hueso adecuada para la colocación 
de implantes son el principal motivo para la no colocación de los mismos, o para 
una colocación incorrecta desde el punto de vista  biomecánico, funcional y estético 
(2). Las causas que llevan a la ausencia de hueso para alojar los implantes dentales 
son muy variadas: las inherentes a toda extracción dentaria, factores hormonales y 
constitucionales, traumatismos, enfermedad periodontal y factores  locales (3).

	 Si lo que se busca es garantizar el éxito a largo plazo de los implantes dentales 
es necesario disponer de un adecuado volumen, al menos 1,5 mm de hueso sano  
alrededor de todos los márgenes del mismo (4).

	 Para el manejo de la ausencia de hueso en sentido horizontal se han propuesto 
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multitud de procedimientos: empleo de implantes estrechos (5), expansión de cresta 
alveolar (6), implantes en lámina (7), técnicas de regeneración ósea guiada (8), 
injertos de hueso de diferentes orígenes (9), distracción osteogénica (10) y empleo 
de proteínas morfogenéticas humanas (11). Pese a todo, el hueso autógeno continúa 
siendo el gold estándar en cuanto a regeneración ósea se refiere por sus propiedades 
osteogénicas, osteoconductivas y osteoinductivas (12).

	 El concepto clásico de injertos óseos autógenos en bloque considera la 
obtención de un bloque de hueso de origen intra o extraoral, la adaptación del mismo 
al lecho receptor y la correcta estabilización del mismo.

	 La técnica descrita en el presente artículo supone la necesidad de obtención de 
un injerto monocortical de hueso, procedente del cuerpo mandibular, de reducidas 
dimensiones mediante dispositivo piezoeléctrico (Esacrom®, Imola, Italy). La 
preparación del mismo mediante laminado, la correcta adaptación al lecho receptor 
y su adecuada fijación por la combinación de una retención mecánica, a expensas 
de una ranura labrada en la porción apical del defecto y el uso de tornillos de 
osteosíntesis.

 	 El empleo sistemático de la misma durante un periodo de cuatro años, nos 
permite objetivar buena respuesta de los implantes y la consecución de excelentes 
resultados radiológicos y clínicos. 

Material y método: 

	 Desde enero de 2006 hasta Diciembre de 2009, un total de 16 pacientes han 
sido tratados por un mismo cirujano (JFR) de su edentulismo parcial unilateral 
mediante la colocación de implantes dentales previa reconstrucción por medio 
de  injertos óseos (Tabla 1), siguiendo la técnica propuesta en este artículo. Para 
proceder tras un periodo medio de unas 16 semanas a la colocación de implantes 
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dentales. 

	 Los criterios de inclusión fueron: pacientes con edentulismo parcial de un 
sector posterior de la mandíbula (no portadores de prótesis parciales removibles), 
con adecuada altura ósea (al menos 8 mm desde la cresta alveolar al techo del 
conducto alveolodentario inferior) para la colocación de implantes dentales pero 
con insuficiente anchura (inferior a 5 mm). Se excluyeron a los pacientes  alérgicos 
a penicilinas, con enfermedades sistémicas no controladas, en tratamiento con 
radio y/o quimioterapia así como aquellos en tratamiento con bifosfonatos y a los 
fumadores de más de 9 cigarrillos/día.

Criterios de éxito de los injertos: Se consideraron los siguientes criterios para valorar 
el éxito de la reconstrucción ósea: ausencia de exposición e infección del injerto, 
incorporación clínica del mismo al área receptora, sangrado del hueso injertado 
al preparar el lecho implantario y ausencia de reabsorción que imposibilitara la 
colocación del/los implante/s planificado/s.

	 Todos los pacientes fueron informados de los riesgos directos del tratamiento, 
así como de la cronología para la posterior colocación de implantes y carga de los 
mismos. Fueron asimismo informados de las alternativas de tratamiento y se les 
entregó consentimiento informado para que lo trajeran firmado, al menos 7 días 
antes de la cirugía.

	 Antes del procedimiento quirúrgico se tomaron modelos diagnósticos, se 
hizo estudio radiológico (ortopantomografía y tomografía computerizada), estudio 
periodontal, encerado diagnóstico y preparación de férula quirúrgica para determinar 
la colocación idónea de los implantes previa a la cirugía de reconstructiva.

	 En el momento de la cirugía para regeneración ósea se midió la anchura de la 
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cresta alveolar mediante calibre de Ivansson, a nivel de la base de la férula fabricada 
ad hoc para ubicar los distintos implantes. Se procedió según la técnica propuesta a 
la reconstrucción del área atrófica.

	 Los cuidados postoperatorios fueron idénticos en todos los pacientes: 
tratamiento con Amoxicilina 750 mg (Clamoxyl®, GlaxoSmith Kline, S.A., Madrid, 
España), 1 cada 8 horas, durante 7 días; ibuprofeno 600 mg (Bexistar®, Labora- 
torio Bacino, Barcelona, España), 1 cada 8 horas durante 4 días y enjuagues con 
clorhexidina al 0.12% (GUM®, John O. Butler CO, A Sunstar Company, Chicago, 
USA) en colutorio, 3 veces al día durante 7 días. Retirada de sutura a los 10-15 días.

	 El postoperatorio de todos los casos curso sin complicaciones. A las 16 
semanas de media se procedió a medir la ganancia obtenida mediante la colocación 
de la misma férula y el empleo del calibre de Ivansson, para proceder posteriormente 
a  la inserción de implantes dentales Aesthetica® (Euroteknika, Sallanches, France) 
de 6,5 mm de emergencia y 4,8 mm de cuerpo para los primeros molares y de 4,8 
mm de emergencia y 4,1 mm de cuerpo para premolares y segundos molares. Todos 
los implantes fueron colocados con pilar de cicatrización según procedimiento en 
sola una fase quirúrgica. 

	 Inmediatamente después de la cirugía de colocación de los implantes se tomó 
radiografía periapical mediante posicionador de silicona y se determinó la ubicación 
del hueso crestal mediante el software de radiografía digital Vistascan®(Dürr 
Dental, Bietigheim, Germany). El postoperatorio y cicatrización de los tejidos curso 
sin incidencias en todos los casos.

	 Todos los implantes fueron cargados, entre las 12 y 18 semanas posteriores a 
la colocación de los mismos, con prótesis ceramometálica atornillada. Se sometió 
a los paciente a un régimen de visitas periódicas: al mes de la colocación, a los tres 
meses, a los 6 meses y después anualmente. Se tomaron radiografías periapicales, 
con los posicionadores de silicona individualizados, y se registraron las pérdidas 
óseas en sentido vertical. Los datos recogidos se resumen (pérdidas óseas totales 
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acumuladas hasta el momento final del seguimiento)  en la Tabla 2. 

Descripción del la técnica quirúrgica: Todos los pacientes fueron intervenidos, 
por un mismo cirujano (JFR), bajo  anestesia local infiltrativa (articaina) siguiendo 
el siguiente procedimiento:

Anestesia: 
La aplicación de la anestesia local  Ultracain® (DS forte, Aventis Pharma, Zurich, 
Switzerland) se realiza en fondo de vestíbulo e infiltrativa local para facilitar el 
levantamiento del colgajo.

Incisión: 
Con hoja de bisturí del número 15 se practica incisión longitudinal mediocrestal  
desde el área del trígono retromolar hasta un diente más a mesial del tramo edéntulo 
a regenerar.

Despegamiento: 
Se eleva colgajo a espesor total con los siguientes límites: por distal el borde anterior 
de la rama ascendente, por apical hasta la basal del cuerpo mandibular, por mesial 
hasta la localización del orificio mentoniano.

Diseño de la osteotomía (Fig. 1 A-C): 
Se toma el hueso donante de la cresta oblicua externa ipsilateral, empleando 
dispositivo  piezoeléctrico Surgysonic® (Esacrom, Imola, Italy). Las osteotomías  
verticales y la coronal se realizan con la punta de osteotomía ES007A Surgysonic® 
(Esacrom, Imola, Italy) hasta una profundidad en la que se observa el sangrado 
de la medular (aproximadamente entre 2 y 4 mm). La osteotomía apical, debe ser 
inferior a 2,5 mm  de profundidad (13), se realiza utilizando  los insertos  ES007R 
y L para el lado  derecho e izquierdo respectivamente.
Posteriormente se procede a la luxación del bloque, por medio de un escoplo fino, 
generalmente sin la necesidad de emplear la maza quirúrgica.

Preparación del hueso obtenido: 
Mediante disco diamantado extrafino (Dumont, Etangs, Bruxelles), montado en 
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pieza de mano recta para micromotor, se procede a la división de la cortical en 
láminas (Fig. 1 D-F) menores de 1 mm de espesor.

Acondicionamiento del lecho receptor:
Mediante inserto ES007A se procede a la preparación de una ranura (en sentido 
mesio-distal) en la cortical ósea (porción apical del tramo a regenerar)  de unos 2–3 
mm de profundidad (Fig. 2 A-B), para posteriormente encajar la/s lámina/s cortical/
es (Fig. 2 C). Se decortica la zona receptora y se practican pequeñas perforaciones 
(Fig. 2 D) que alcanzan la medular  de la zona receptora.

Fijación del injerto:
Además de la fijación mediante encastre en la ranura (Fig. 2 C), se procede a la 
estabilización por medio de tornillos de osteosíntesis (Fig. 2 D). Se rellena el espacio  
mediante hueso cortical particulado (Fig. 2 E), obtenido con rascadores desechables 
Safescraper ® y/o Micross ® (Imeta, Reggio Emilia, Italy). 

Fig. 1. A: Empleo de la punta ES007A para la preparación de las osteotomías distal 
y mesial. B: Empleo de la punta ES007L para el corte apical. C: Detalle del manejo 
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del inserto ES007A para el corte coronal. D: Bloque cortical obtenido. E: Laminado 
de la cortical mediante disco diamantado. F: Láminas óseas obtenidas. 

Fig. 2. Serie de ilustraciones que representan esquemáticamente la técnica de 
ranura. A: Situación inicial B: Ranura labrada. C: Adaptación de la fina lámina 
cortical en la misma. D: Fijación mediante tornillos. E: Relleno del espacio entre el 
lecho recepto y la cortical empleando hueso particulado.

Sutura: 
Se cubre todo el área regenerada mediante membrana absorbible de colágeno Bio 
Guide® (Geistlich Biomaterials and Osteohealth, Switzerland). Se preparan los 
colgajos para que queden  libres de tensión, maniobra de Rehrmann, y se sutura 
mediante la combinación de puntos de colchonero y sutura continúa entrelazada.

 Reentrada y colocación de implantes:
A las 14 semanas de media se procedió a la colocación de implantes dentales, 
tras la comprobación de los criterios de éxito, colocación de la férula quirúrgica, 
determinación del grado de reabsorción y retirada de los tornillos de fijación (Tabla 
1).
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Fig. 3. Fotografías intraoperatorias en las que se muestra la realización de la técnica.

Resultados:

	 Se realizaron 16 injertos (Tabla 1) en 16 pacientes (10 mujeres y 6 hombres)  
con una media de edad de 47 años (rango 28-67 años) siguiendo la técnica propuesta 
en el artículo. El 100 % de los injertos cumplieron los criterios de éxito. Se obtuvo 
una ganancia en anchura media del proceso alveolar de 4,03 mm (rango 2-6,2 mm) 
y una reabsorción media, del área regenerada, en el momento de la colocación de las 
fijaciones de 0,25 mm (rango 0-1 mm).

	 Se colocaron un total de 38 implantes (Tabla 2) para posterior restauración 
fija implanto-soportada metalocerámica. El 58 % de los implantes colocados para 
la restauración de los sectores posteriores están comprendidos  entre los 6 y los 8,5 
mm de longitud. Considerando aisladamente el primer y el segundo molar casi el 
67% de los implantes tienen longitudes entre 6 y 8,5 mm (Tabla 2).

	 Se observó una pérdida ósea vertical de hueso en torno a los implantes (todos 
con cuello pulido de 1,8 mm de altura)  media de 1,7 mm (rango 0,7-2,8 mm). La 
totalidad de las fijaciones  fueron sometidas a carga sin observarse alteraciones 
clínicas ni radiológicas en ninguna de ellas, con un seguimiento medio de 29 meses 
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	 El manejo de injertos óseos clásicos requiere  obtención de un bloque de 
hueso mayor que el área a regenerar, la adaptación precisa y el remodelado del lecho 
receptor. La presencia de complicaciones es frecuente con exposición del injerto, 
infecciones en la zona donante e incluso la imposibilidad de colocar implantes en 
un  6,6% (18). 

	 En el presente estudio se valoran los resultados clínicos obtenidos mediante 
la aplicación de la técnica propuesta (Técnica de Ranura) para el crecimiento óseo 
horizontal, previa a la colocación de implantes dentales cortos para restauración 
de los sectores posteriores de la mandíbula. La modificación propuesta reduce la 
necesidad de obtención en bloque, facilita la obtención de una morfología adecuada 
y simplifica la adaptación del injerto a la zona receptora.

	 Los resultados obtenidos en el estudio reflejan una ganancia horizontal media 
de 4,3 mm, una tasa de supervivencia de los implantes colocados del 100% y la 
ausencia de complicaciones relacionadas con la obtención del injerto. 

	 La aplicación de dispositivos piezoeléctricos previene la lesión de tejidos 
blandos, permite trabajar  con un máximo de precisión, en un campo operatorio 
limpio y ausente de sangrado lo que aumenta el campo visual (19), mientras que el 
manejo de discos diamantados flexibles extrafinos, permite la separación en láminas 
del injerto obtenido, minimizando la pérdida de sustancia. Igualmente la preparación 
de los lechos de los tornillos mediante pieza de mano recta convencional, se hace 
de forma rápida  y precisa, determinando la vía de inserción de los tornillos lo que 
facilita su posterior atornillado.

	 La pérdida ósea vertical media de 1,7 mm (rango: 0,7-2,8 mm) puede ser 
debida en gran parte a la restitución del espacio biológico y al hecho de ser implantes 
de cuello pulido que han sido colocados infracrestalmente para poder alinear los 
cuellos dentarios.



Digital Journal

Oral Surgery
of

TÉCNICA DE RANURA
Dres. Fernández Ruiz, Boyeras Castelló, Sebastián López-Arranz, Riutord-Sbert, Tur-Marí 

	 Del resultado de nuestro estudio y análisis de la literatura se refleja que los 
implantes colocados en las zonas regeneradas siguen un patrón de comportamiento 
superponible a aquellos colocados en hueso no regenerado (20).

Conclusiones:

	 En base a los resultados de este estudio concluimos que la aplicación de 
la técnica propuesta para la obtención de hueso en bloque procedente de rama 
mandibular  mediante el   instrumental piezoeléctrico junto al empleo de pieza de mano 
convencional para la preparación del injerto, remodelado y labrado de los orificios 
de entrada de los tornillos de fijación permite la consecución de buenos resultados 
clínicos, minimizando el tamaño del injerto obtenido en bloque y facilitando su 
adaptación y estabilización. El seguimiento de los implantes, sometidos a carga 
funcional, muestra unas pautas de comportamiento normales.
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Resumen:

Objetivo: Mostrar el resultado conseguido con  el empleo de hueso particulado, 
procedente de diáfisis tibial, para la reconstrucción del maxilar posterior atrófico 
en combinación con bloques corticales obtenidos de rama mandibular, así como la 
descripción de la técnica y el grado de satisfacción de los pacientes.

Material y método: Durante 3 años  un total de 12   pacientes han sido tratados 
empleando la técnica propuesta. Se realizaron un total de 20 elevaciones de seno 
maxilar, 10 onlays para crecimiento horizontal, 5 para crecimiento vertical y 6 para 
crecimiento combinado (horizontal y vertical). Se empleot el hueso procedente de tibia 
como hueso particulado y para los bloques corticales se obtuvo hueso procedente de 
rama mandibular. Tras un periodo de integración medio de 14 semanas se procedió 
a la colocación de implantes dentales. Una vez finalizada la restauración protésica se 
entregó a los pacientes formulario para valorar la satisfacción del procedimiento.

Resultados: 100 % de éxito en los injertos, 100 % de éxito en los implantes. Todos los 
pacientes repetirían el procedimiento. Grado de dolor postoperatorio leve, tan sólo un 
paciente dejó de caminar un  día. Buena estética de las zonas donantes.

Conclusiones: En base a los resultados de este estudio se refleja que el empleo de hueso 
particulado procedente de diáfisis tibial, en combinación con hueso cortical procedente 
de rama mandibular es un método que reporta buenos resultados clínicos para la 
reconstrucción del maxilar superior previa a la colocación de implantes dentales.

Palabras clave: reconstrucción alveolar, elevación de seno, cirugía piezoeléctrica, 
diáfisis tibial.
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Introducción:

	 La restitución de los dientes perdidos mediante el empleo de implantes 
dentales se ha convertido es un tratamiento con altísima tasas de éxito.

	 Tras la pérdida de unidades dentarias aparece, de forma constante,  la reducción 
del hueso alveolar que albergaba dichos dientes. Esto cobra mayor importancia en el 
maxilar posterior edéntulo por la neumatización  del seno maxilar, la pobre calidad 
ósea del reborde alveolar en esta zona y el estrés mecánico que reciben los implantes 
colocados en el sector posterior del maxilar superior. 

	 La colocación de implantes en dicha área se acompaña no tan sólo de la 
presencia de hueso en sentido vertical, por hiperneumatización, sino que pueden 
coexistir junto a defectos horizontales, verticales o mixtos que comprometen el 
pronóstico de estos implantes (1). Se proponen técnicas de elevación del suelo 
sinusal, procedimiento eficaz y efectivo para soportar diversos tipos de implanto-
prótesis (2), para el manejo de defectos de hueso en el sector posterior maxilar.

	 A la hora de hacer frente a dicha situación se han empleado distintos 
procedimientos quirúrgicos y muy diversos  materiales de injerto como se reportó 
en la Conferencia de Consensus sobre elevación de seno en el año 1996 por la 
Academia de Osteointegración (2). Donde se citaron con éxito los resultados en 
elevaciones de seno con aloinjertos, aloplasticos y xenoinjertos y la combinación 
de los tres en situaciones clínicas muy concretas y específicas, así como también 
se hizo hincapié que en maxilares moderadamente atróficos el uso de autógeno da 
un resultado predecible. En cuanto a las distintas zonas de recolección y obtención 
de hueso autógeno (mandibula, cresta iliaca, tibia y calota) no se apreció ninguna 
diferencia significativa. 

	 Las fuentes donantes de origen intraoral presentan una limitación en cuanto 
a la disponibilidad ósea, siendo necesario el empleo de zonas extraorales como 
la calota (3, 4), la cadera (5, 6, 7), o la tibia (8, 9, 10) para el manejo de atrofias 
moderadas a severas de los maxilares.
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Material y método:
Desde Diciembre  de 2006 a Diciembre 2009 se han realizado los siguientes 
procedimientos  (Tabla 1) de reconstrucción alveolar (tanto en maxilar superior 
como en el inferior): 19 elevaciones de seno maxilar, 8 onlays para crecimiento 
horizontal, 5 para crecimiento vertical y 5 para crecimiento combinado (horizontal 
y vertical). Para la clasificación de los defectos óseos empleamos la clasificación de 
Wang HL (11).

Pac. Seno Onlay H Onlay V Onlay H y V Tiempo 
integración

cm Incisión

1 1 1 0 0 16 4,7
2 2 2 0 0 18 5,2
3 2 2 0 0 17 5,4
4 1 1 0 0 22 4,8
5 1 0 1 0 19 5
6 2 1 0 1 16 4,7
7 2 1 1 0 15 5,5
8 2 0 1 1 18 5,7
9 1 0 0 1 21 4,5
10 2 1 0 1 16 5,5
11 2 0 1 1 15 5,8
12 2 1 1 1 17 6

Tabla 1: Resumen del tratamiento realizado a los 12 pacientes pertenecientes al 
estudio.

Criterios de selección de los pacientes:
Los criterios de inclusión fueron: pacientes con edentulismo parcial  o total 
del maxilar superior que requiriesen técnicas de elevación del sueno sinusal y 
adicionalmente algún procedimiento de incremento de la disponibilidad ósea 
mediante la realización de injertos en bloque tipo onlay para posterior colocación 
de prótesis implantosoprotada. 
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Criterios de exclusión:
Se excluyeron a los pacientes: alérgicos a penicilinas, con enfermedades sistémicas 
no controladas, en tratamiento con radio y/o quimioterapia, pacientes en tratamiento 
con bifosfonatos, a los fumadores de más de 9 cigarrillos/día y a los pacientes con 
antecedentes de trombosis venosa profunda.

Criterios de éxito de los injertos:
Se consideraron los siguientes criterios para valorar el éxito de la reconstrucción 
ósea: ausencia de exposición e infección del injerto, incorporación clínica del mismo 
al área receptora, sangrado del hueso injertado al preparar el lecho implantario, 
y ausencia de reabsorción que imposibilitara la colocación del/los implante/s 
planificado/s.

Estudios previos: 
A todos los pacientes se les practicó exploración topográfica computerizada, para 
valorar la integridad anatómica de los senos maxilares. Dos pacientes requirieron 
tratamiento otorrinolaringológico, consistente en terapia endoscópica  funcional  
transnasal.

Medicación previa:
Todos los pacientes recibieron tratamiento antibiótico: Amoxicilina 750 mgr cada 
8 horas desde tres días previos a la intervención, tratamiento descongestionante y 
mucolítico.

Método de obtención ósea:
Diferenciaremos los métodos de obtención en dos grupos: A) para el injerto cortical 
obtenido de rama mandibular y B) para el injerto particulado procedente de diáfisis 
tibial.

Toma del hueso cortical procedente de rama mandibular: 

Anestesia: 
La aplicación de la anestesia local  Ultracain® (DS forte, Aventis Pharma, Zurich, 
Switzerland) se realiza en fondo de vestíbulo e infiltrativa local para facilitar el 
levantamiento del colgajo.
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Incisión: Con hoja de bisturí del número 15, se practica incisión longitudinal 
mediocrestal  desde el área del trígono retromolar hasta un diente más a mesial del 
tramo edéntulo a regenerar.

Despegamiento: 
Se eleva colgajo a espesor total con los siguientes límites: por distal el borde anterior 
de la rama ascendente, por apical hasta la basal del cuerpo mandibular, por mesial 
hasta la localización del orificio mentoniano.

Diseño de la osteotomía: 
Se toma el hueso donante de la cresta oblicua externa, empleando dispositivo  
piezoeléctrico Surgysonic® (Esacrom, Imola, Italy), por su precisión y seguridad 
(17). Las osteotomías  verticales y la coronal se realizan con la punta de osteotomía 
ES007A Surgysonic® (Esacrom, Imola, Italy) hasta una profundidad en la que se 
observa el sangrado de la medular (aproximadamente entre 2 y 4 mm). La osteotomía 
apical, debe ser inferior a 2,5 mm  de profundidad, se realiza utilizando  los insertos  
ES007R y L para el lado  derecho e izquierdo respectivamente.
Posteriormente se procede a la luxación del bloque, por medio de un escoplo fino, 
generalmente sin la necesidad de emplear la maza quirúrgica.

Fig. 1: Laminado de la cortical procedente de rama mandibular mediante disco 
montado en pieza de mano recta. 
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Toma de injerto óseo particulado de diáfisis tibial:

Tipo de procedimiento anestésico
Bajo anestesia general o sedación endovenosa se administra anestesia local 
infiltrativa: 2 carpules de Ultracain® (DS forte, Aventis Pharma, Zurich, 
Switzerland), se delimita el área a tratar, poner límites, se rasura la piel y se trata 
con betadine cutáneo tópico, se cubre con campos quirúrgicos estériles. 

Incisión y despegamiento 
Se hace incisión  vertical (craneo-caudal) en un solo trazo con hoja de bisturí del 
número 10 ó 15 (Fig. 2)  hasta el hueso, se realiza despegamiento subperióstico, que 
resulta sumamente sencillo en la zona media. Se colocan dos retractores ortostáticos 
uno craneal y otro caudal.

Obtención del injerto
Se obtiene hueso cortical particulado mediante el empleo de rascadores óseos o 
utilización de dispositivos Piezoeléctricos.

Sutura y cierre
Por planos. Con material absorbible en los profundos y monofilamento en plano 
cutáneo, preferimos la realización de sutura intradérmica. La colocación de drenajes 
es innecesaria.

Fig. 2: Esquema de la obtención del hueso particulado procedente de diáfisis tibial.
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Técnica de manejo zona receptora:

Incisión y despegamiento (Fig. 3): Se practica incisión  horizontal mediocrestal 
sobre encía queratinizada, evitando la realización de descargas distales (12). Se 
expone ampliamente el área a regenerar extendiéndose por lo menos dos dientes. 
Se procede a la elevación sinusal en primera instancia con empleo de instrumental 
Piezoeléctrico, al relleno de la cavidad y posteriormente a la realización de los 
injertos adicionales.

Preparación zona receptora:
Una vez que el seno ha sido elevado y completamente rellenado mediante hueso 
particulado autógeno, procedente de diáfisis tibial, se realiza la corrección del 
defecto en sentido horizontal, vertical o combinado mediante la fijación de las 
corticales sobre el hueso particulado.

Estabilización de corticales óseas:
Dichas corticales son fijadas mediante el empleo de microtornillos compresivos, 
se rellenan los intersticios que puedan quedar y se eliminan las zonas punzantes, 
con el empleo de fresa redonda diamantada montada en pieza de mano recta para 
micromotor.

Sutura y cierre: 
Tanto la antrostomia de la elevación sinusal como la totalidad de los injertos tipo 
onlay son recubiertos mediante membrana de colágeno absorbible Copyoss ® 
(Zimmer Dental Inc., USA) fijada mediante microchinchetas de titanio Autotack ® 
(Biohorizons Inc., USA). Una vez reconstruido el defecto y cubierto por la membrana 
fijada, se realiza la preparación y adaptación de los colgajos para permitir un cierre 
sin tensión.  Y se cierra de forma hermética mediante la combinación de puntos de 
colchonero y sutura continua entrelazada.
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Fig. 3: Manejo de la zona receptora mediante la realización de injertos en onlay y 
posterior cubrimiento con membrana de colágeno absorbible.

Tratamiento postoperatorio:
Tratamiento antibiótico: Amoxicilina 750 mgr tres comprimidos diarios durantes 5 
días postoperatorios, tratamiento mucolítico y descongestionante. Entre los 10 y 15 
días se procedió a la retirada del material de sutura.

Colocación de implantes:
En un periodo medio de 16 semanas, tras la realización de los procedimientos de 
regeneración ósea, se procedió a la colocación de implantes dentales (tabla 2) para 
su posterior carga mediante prótesis fija implantosoportada. Todos los pacientes 
entraron en un programa de revisión y mantenimiento estricto.
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Pac Posicion Dimensiones Tpo. Carga ISQ inicio Seguimiento
1 16 4,8 x 10 14 56 12

17 4,1 x 10 14 61 12
2 15 3,6 x 12 15 58 14

16 4,8 x 10 15 67 14
17 4,1 x 10 15 59 14
26 4,8 x 10 15 55 14
27 4,1 x 10 15 56 14

3 15 4,1 x 12 14 58 12
16 4,8 x 10 14 62 12
17 3,6 x 12 14 65 12
25 3,6 x 12 14 69 12
26 4,1 x 12 14 68 12
27 4,1 x 10 14 59 12

4 25 3,6 x 12 12 60 15
26 4,8 x 10 12 61 15
27 4,1 x 10 12 64 15

5 25 3,75 x 11,5 15 61 14
26 5,00 x 10 15 59 14
27 4,00 x 10 15 57 14

6 15 3,75 x 11,5 16 58 20
16 5,00 x 11,5 16 61 20
17 4,00 x 10 16 64 20

7 15 3,6 x 12 14 68 17
16 4,8 x 10 14 59 17
17 3,6 x 10 14 58 17
25 3,6 x 12 14 55 17
26 4,8 x 10 14 54 17
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27 4,1 x 12 14 58 17
8 16 4,8 x 10 17 61 21

17 4,1 x 10 17 62 21
26 4,8 x 10 17 52 21
27 4,1 x 10 17 50 21

9 15 4,00 x 11,5 15 52 15
16 5,00 x 10 15 64 15
17 4,00 x 10 15 65 15

10 25 3,75 x 11,5 14 68 19
26 5,00 x 10 14 58 19
27 4,00 x 10 14 61 19

11 14 3,6 x 12 0 67 26
15 3,6 x 12 0 61 26
16 4,8 x 10 0 65 26
24 3,6 x 12 0 64 26
25 3,6 x 12 0 66 26
26 4,8 x 10 0 62 26

12 15 3,75 x 11,5 0 65 24
16 5,00 x 10 0 66 24
17 4,00 x 10 0 65 24
25 4,00 x 11,5 0 69 24
26 5,00 x 11,5 0 67 24

Tabla 2: Datos de los implantes colocados en los 12 pacientes del estudio

Pac Sexo Edad Días sin 
caminar

Dolor Estética zona 
donante

Repetiría
procedimiento

1 v 48 0 leve buena si
2 v 52 0 leve buena si
3 v 64 0 leve buena si
4 m 65 0 leve muy buena si
5 v 59 0 leve buena si
6 m 46 1 moderado muy buena si
7 m 57 0 leve buena si
8 v 49 0 leve buena si
9 v 55 0 leve muy buena si
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10 v 57 0 moderado buena si
11 m 68 0 leve muy buena si
12 v 47 0 leve buena si

Tabla 3: Grado de satisfacción de los pacientes.

Resultados:

	 Del total de 49  implantes, colocados en 12 pacientes a los que se les han 
realizado 20 elevaciones de seno realizadas simultáneamente a la reconstrucción 
de los defectos óseos en sentido horizontal, vertical o combinado. Mediante la 
combinación de hueso autógeno particulado de diáfisis tibial e injertos corticales en 
bloque obtenidos de rama mandibular se ha obtenido un 100% de éxito en injertos 
e implantes.

Discusión:

	 Para la reconstrucción de defectos severos del maxilar posterior atrófico 
se ha recurrido a fuente extraorales como calota, tibia proximal o cadera, con la 
descripción de complicaciones, directamente referidas a la obtención, de carácter 
grave.

	 El manejo aislado de biomaterial parece inadecuado para la reconstrucción de 
defectos óseos severos mientras que las fuentes intraorales obligan a la obtención de 
hueso procedente de ambas ramas, y/o del mentón. La combinación de biomateriales 
y hueso autógeno supone un descontrol en cuanto a los tiempos de cicatrización (M. 
Pikos).

	 Para abordar fuentes extraorales, generalmente se procede bajo anestesia 
general, en el presente artículo proponemos la obtención de un pequeño fragmento de 
hueso cortical procedente de rama ascendente y la recolección mediante rascadores 
en zona de diáfisis tibial. Dicho proceder es sencillo, permite el trabajo con dos 
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campos operatorios y presenta una mínima morbilidad con un postoperatorio 
excelente y buenos resultados.

Conclusiones:

	 En base a los resultados de este estudio se refleja que el empleo de hueso 
particulado procedente de diáfisis tibial  en combinación con hueso cortical procedente 
de rama mandibular, es un método que reporta buenos resultados clínicos para la 
reconstrucción del maxilar superior previa a la colocación de implantes dentales,  
acompañado de una mínima morbilidad. 

	 Puede ser afrontado bajo sedación endovenosa en régimen ambulatorio y con 
una alta tasa de aceptación por parte del paciente. Así como un altísimo grado de 
satisfacción, volviendo el 100% de los pacientes a optar por el mismo tratamiento 
realizado.
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