Abril - Junio 2022
Vol. 2,nam. 2 / pp. 75-85

Palabras clave:
Defectos 6seos
mandibulares,
injertos 6seos no
vascularizados,
reconstruccion
mandibular.

Keywords:
Mandibular bone
defects,
non-vascularized
bone grafts,
mandibular
reconstruction.

* Cirujano Bucal y
Maxilofacial. Adjunto
del Hospital General del
Oeste «Dr. José Gregorio
Herndndez». Venezuela.
* Cirujano Bucal

y Maxilofacial.

Adjunto del Hospital
Ortopédico Infantil de
Caracas. Venezuela.

Recibido: 01/10/2021
Aceptado: 15/10/2021

doi: 10.35366/104860

Articulo de revision

Injertos 0seos no vascularizados para
la reconstruccion de defectos oseos
mandibulares. Revision sistematica

Non-vascularized bone grafts for reconstruction of
mandibular bone defects. Systematic review

RESUMEN

La reconstruccién de los defectos de continuidad 6sea
son un gran desafio para los cirujanos debido a la forma
y las funciones biomecénicas de la mandibula, un trata-
miento es el uso de injertos éseos no vascularizados, pero
no existe un criterio definido sobre etologfa, zona do-
nadora, tamano del defecto, complicaciones y controles
postquirdrgicos. El propésito de este estudio fue evaluar
los injertos 6seos no vascularizados para la reconstruccién
de defectos 6seos mandibulares mediante una revision
sistematica. Siguiendo una matriz de basqueda PRISMA
basada en una pregunta PICO, se realizé una bisqueda
sistematica en motores de bisqueda PubMed, Embase,
ScienceDirect, Cochrane, Google Académico y basque-
da manual en revistas cientificas entre 1948 y 2020,
publicaciones en inglés o espaiol. Se seleccionaron
29 articulos obteniendo 1,176 pacientes tratados con
injertos 6seos no vascularizados para la reconstruccién
de defectos 6seos mandibulares. La cresta iliaca fue el
injerto 6seo mas utilizado, representando 931 (79.16%)
pacientes. La reconstruccién inmediata se reporté en
585 (49.74%) casos, el abordaje extraoral se utilizé en
581 (55.01%) pacientes. Quinientos cincuenta (67.15%)
pacientes tenfan defectos con una longitud inferior a 6
cm. El éxito fue informado en 993 (84.43%), con un
total de complicaciones de 400 (34.01%) pacientes, la
infeccion fue la mas reportada. Debido a esto, el injerto
6seo no vascularizado para la reconstruccién de defectos
6seos mandibulares es una alternativa (til.

INTRODUCCION

Los defectos de continuidad mandibular se defi-
nen como la pérdida de una porcién del hueso
que resulta en un espacio de 2 cm o mas en la
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ABSTRACT

The reconstruction of bone continuity defects are a
great challenge for surgeons due to the shape and
biomechanical functions of the jaw, one treatment is
the use of non-vascularized bone grafts, but there is no
defined criterion on ethology, donor area, size of the
defect, complications, and postsurgical controls. The
purpose of this study was to evaluate non-vascularized
bone grafts for the reconstruction of mandibular bone
defects through a systematic review. Following a PRISMA
search matrix based on a PICO question. A systematic
search was carried out in search engines PubMed,
Embase, ScienceDirect, Cochrane, Google Scholar, and
manual search in scientific journals between 1948 and
2020, publications in English or Spanish. 29 articles
were selected obtaining 1,176 patients treated with
non-vascularized bone grafts for the reconstruction of
mandibular bone defects. The iliac crest was the most
used bone graft, representing 931 (79.16%) patients.
Immediate reconstruction was reported in 585 (49.74%)
cases, the extraoral approach was used in 581 (55.01%)
patients. 550 (67.15%) patients had defects less than
6 cm in length. Success was reported in 993 (84.43%),
with a total of complications in 400 (34.01%) patients,
infection being the most reported. Because of this, the
non-vascularized bone graft for the reconstruction of
mandibular bone defects is a useful alternative.

mandibula.’® La mandibula es un hueso facial
que participa en la masticacion, fonacién, respi-
racion, deglucién y estética; tiene una estructura
tridimensional compleja, siendo el Gnico hueso
movil de la cara."? Los defectos 6seos mandibu-
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lares causados por cirugia de diversas patologfas, traumatismos
faciales o sus secuelas pueden ser tratados con una amplia
variedad de opciones en la actualidad.’™-?* Una alternativa
para la reconstruccion de defectos mandibulares es el uso de
injertos 6seos autélogos no vascularizados.?' Los injertos 6seos
aut6logos ofrecen grandes y mayores beneficios comparados
con los aloinjertos, xenoinjertos o aloplasticos empleados para
la reconstruccion de defectos 6seos mandibulares.?2:23 Si no
se reconstruyen los defectos mandibulares, el colapso de la
porcién de la cara conlleva desafios estéticos, funcionales y

Tabla 1: Relacion de la decantacion de articulos.

n

Registros identificados a través de 14,153

biisquedas de bases de datos

Registros adicionales identificados 4
a través de otras fuentes

Registros duplicados después de retirados 11,507
Registros seleccionados 11,507
Registros excluidos por titulo y abstract 11,164
Articulos completos evaluados elegidos 35
Articulos excluidos, con razones 6
Estudios incluidos en sintesis cualitativa 29

Numero de registros identificados mediante
busquedas en bases de datos (n = 14,153)
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psicosociales para los pacientes.?* Estos desafios tienen un
impacto socioeconémico en los pacientes y, para mejorar
su calidad de vida, la reconstruccion de los defectos es una
prioridad fundamental. La literatura describe el uso de injertos
6seos no vascularizados para la reconstruccion de los defectos
mandibulares, pero no existe un criterio definido sobre eto-
logia, zona donadora, tamano del defecto, complicaciones y
controles postquirdrgicos.?>-28

MATERIAL Y METODOS

La pregunta PICO fue: «Qué tipo de injerto 6seo no vascu-
larizado es el més adecuado en el tratamiento de los defectos
6seos mandibulares?. Se elaboré un informe preciso y completo
de revisiones sistemdticas. La bisqueda sistematica cubri6 el
periodo de 1948 a marzo de 2020. Todas las publicaciones
identificadas en la basqueda bibliogréfica se obtuvieron de re-
vistas en linea y se seleccionaron segtin los criterios de inclusion.

La bisqueda sistematica de literatura se realiz6 de manera
independiente por dos evaluadores calibrados, siguiendo el
mismo patrén de bisqueda y uso de los criterios de inclusién
y exclusién. En caso de discordancia entre la basqueda o en
la inclusién o exclusién de los articulos, se planted resolver
las diferencias a través de un tercer evaluador; sin embargo,
no hubo discordancia entre los resultados obtenidos, por lo
cual no fue necesario.

Las siguientes bases de datos se incorporaron en la bus-
queda sistematica de literatura relevante: PubMed, Embase,
ScienceDirect, Cochrane, Google Académico. Se incluy6 en

Numero de registros adicionales identificados
mediante otras fuentes (n = 4)

A

Registros duplicados después
de retirados (n = 11,507)

Fitrado | | Identiicacin |

Registros seleccionados

Registros excluidos por titulo

Y

(n =11,507)

Articulos completos

y abstract (n = 11,164)

Articulos excluidos,

Evaluados elegidos (n = 35)

Estudios incluidos en sintesis
cuantitativa (n = 29)

| incusicn | | Elegibiidad |

Y

con razones (n = 6)

Figura 1: Diagrama de flujo para la seleccién de articulos con base en la matriz PRISMA.
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Tabla 2: Tipos de estudio.

Tipo de estudio

Autor, afo Retrospectivo

Prospectivo

Serie de casos Cohorte

Persson, 1978%°
Giordano, 1980%
Taher, 1990°'
El-Sheikh, 199232
Kudo, 19923
Ardary, 19933
Cheung, 1994%
Pogrel, 19976
Foster, 199937
August, 200038
Obiechina, 20033
Chiapasco, 200840
Van Germet, 20091
Maurer, 2010
Gadre, 20114
Sajid, 201144
Rana, 201145
Handschel, 201146
Guerrier, 20154
Okoje, 2012
Morrison, 20104
Magesh, 20130
Ahmad, 20131
Schlieve, 20152
Ndukwe, 201453
Devireddy, 2015%
Ahmed, 20179
Ahmed, 201836
Bede, 2019°7

> X X X X

>

XX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

este protocolo la bisqueda manual incluyendo articulos del
area publicados en revistas de alto impacto en los idiomas
seleccionados: Journal of Oral and Maxillofacial Surgery,
British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Journal of
Neurosurgery, Asian Journal of Oral and Maxillofacial Sur-
gery, Revista Espanola de Cirugia Oral y Maxilofacial, Revista
Medicina Oral Patologia Oral y Cirugfa Bucal. Se utilizaron
los siguientes términos de buasqueda: bone grafts, non vas-
cularized bone grafts, mandibular bone defects, mandibular
reconstruction, autogenous bone graft, mandible continuity
defect, free bone graft. Después de la seleccién de los re-
stimenes, se analizaron los textos completos de los trabajos
seleccionados. Se combinaron los resultados de las bdsquedas
en bases de datos y se excluyeron los articulos duplicados.
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X X X X X X X

XX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Todas las referencias fueron reunidas y seleccionadas para
su elegibilidad. El periodo de la bisqueda bibliogréfica se
realizé de 1948 a marzo de 2020.

En la primera ronda de bdsqueda, los resimenes fueron
revisados y todos los articulos que contenian las palabras clave
se mantuvieron. Se obtuvieron versiones completas para todos
los articulos que cumplieran con los criterios de inclusion.

En la segunda ronda de bisqueda y evaluacion, se realizé
una seleccion manual de las listas de referencias de todos los
articulos retenidos después de la primera ronda para estudios
apropiados relevantes para el tema de revision. No se realizé
una basqueda de la literatura inédita. También se consideraron
revisiones de literatura y revisiones sisteméticas, con el objetivo
de identificar casos ya reportados. La bisqueda electrénica
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se complementé con una blsqueda manual repetitiva en las
listas de referencias de los articulos ya identificados.

En la tercera ronda de blsqueda, cada una de las publi-
caciones fue revisada de forma critica para la evaluacién de la
validez y los siguientes datos fueron extraidos de los articulos
aceptados y registrados en una hoja de calculo estandarizada:
referencia y afo, diseno del estudio, nimero de pacientes
en el estudio, el sexo de los pacientes, la edad media de los
pacientes, etiologia del defecto éseo, tipo de defecto éseo,

79

sitio donador del injerto 6seo, abordaje, tiempo quirdrgico,
complicaciones, éxito, fracaso del injerto, controles postqui-
rargicos, resultados y conclusiones.

Fueron incluidos en este estudio los trabajos publicados
cuyos titulos y resimenes cumplieron con los siguientes
criterios: estar en idioma inglés o espafiol, estudios clinico-
comparativo, revisién de literatura con reporte de un caso,
reportes de casos, estudios transversales, estudios de cohortes.
Igualmente fueron excluidos aquellos trabajos publicados que

Tabla 4: Longitud, abordaje utilizado en el sitio receptor, tipo de material de fijacion.

Longitud del
defecto (n) Abordaje quirtirgico (n) Método de fijacion (n)
Pacientes <6 >6 Placa de

Autor, ano (n) cm cm Extraoral Intraoral  Combinado  reconstruccion Miniplaca Alambre
Persson, 1978% 21 NI NI 20 1 0 0 4 17
Giordano, 1980% 17 13 4 11 0 6 3 0 14
Taher, 1990°' 93 NI NI 93 0 0 0 93 0
El-Sheikh, 199232 38 20 18 5 0 33 0 0 38
Kudo, 19923 8 NI NI 7 0 1 3 0 5
Ardary, 1993% 8 6 2 8 0 0 8 0 0
Cheung, 1994% 22 20 2 16 2 4 17 8 2
Pogrel, 1997% 25 2 23 25 0 0 25 0 0
Foster, 1999% 22 NI NI NR NR NR 22 0 0
August, 2000% 68 NI NI NR NR NR 0 0 68
Obiechina, 2003% 18 12 6 18 0 0 0 0 18
Chiapasco, 20084 16 NI NI 2 14 0 0 16 0
Van Germet, 2009! 74 NI NI 42 0 32 54 20 0
Maurer, 2010% 30 NI NI NR NR NR 9 21 0
Gadre, 20114 87 60 27 0 43 44 53 34 0
Sajid, 20114 26 NI NI " 15 0 0 13 13
Rana, 20114 178 145 33 109 42 27 127 51 0
Handschel, 201146 84 48 36 51 0 33 76 8 0
Guerrier, 20154 35 25 10 35 0 0 33 2 0
Okoje, 20124 47 14 33 0 0 47 9 0 38
Morrison, 20104 21 12 9 0 0 21 18 3 0
Magesh, 2013% 13 13 0 13 0 0 13 0 0
Ahmad, 2013% 50 16 34 50 0 0 37 9 4
Schlieve, 2015 20 il 9 0 20 0 20 0 0
Ndukwe, 201453 25 13 12 0 0 25 19 4 2
Devireddy, 20155 32 29 4 7 16 g 32 0 0
Ahmed, 2017% 17 17 0 12 0 5 16 0 1
Ahmed, 201856 30 27 3 23 6 1 28 2 0
Bede, 20195 51 47 4 23 12 16 51 0 0
1,176 550 269 581 171 304 673 283 220

NI = no informado; NR = no registrado.
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constaran de estudios in vitro, en animales, o sélo contaban
con resumen (Tabla 1).

La calidad de las publicaciones aceptadas se evalué sobre
la base de la notificacion de 15 pardmetros para todos los
pacientes con defectos 6seos mandibulares que recibieron
injertos 6seos no vascularizados: referencia y afo, disefio del
estudio, nimero de pacientes en el estudio, el sexo de los
pacientes, la edad media de los pacientes, etiologia del defecto
6seo, tipo de defecto éseo, sitio donador del injerto éseo,
abordaje, tiempo quirtrgico, complicaciones, éxito, fracaso del
injerto, controles postquirtrgicos, resultados y conclusiones. La
calidad de cada publicacién se clasificé como buena (11-15
variables reportadas), moderada (6-10 variables reportadas) o
pobre (1-5 variables reportadas) (Figura 1).

REsuLTADOS

La basqueda resulté en 343 articulos potencialmente elegibles.
Después de la seleccion de titulos y resiimenes, se selecciona-
ron 35 articulos de texto completo potencialmente elegibles.
Los articulos fueron evaluados mas a fondo y se consider6
apropiado incluir 29 articulos (Tabla 1).

Los tipos de estudios fueron uno de cohorte, uno prospectivo
serie de casos y los restantes retrospectivos serie de casos (Tabla
2). En este estudio se incluyeron un total de 1,176 pacientes
tratados con injertos 6seos no vascularizados. Las caracteristicas
de género se informaron en 24 articulos; del total (N = 1,074)
la mayoria de los casos fueron hombres (n = 744, 69.27%). La
edad se informé en 22 articulos, con un rango de 14 a 88 afos.

La causa del defecto se inform6 claramente en 28 publica-
ciones. Todas las publicaciones presentaron informacién sobre
el injerto utilizado. No hubo una relacién clara en la elecciéon
del sitio del injerto con la causa del defecto. La cresta iliaca fue
el injerto de hueso corticoesponjoso més utilizado, utilizado en
931 (79.16%) pacientes. El injerto costocondral se utiliz6 en
182 (15.47%) pacientes, mientras que otros injertos (peroné,
calota, tibia, coronoides y la rama de la mandibula) se utilizaron
en 63 (5.37%) pacientes. Se realiz6 reconstruccién inmediata
en 585 (49.74%) casos y secundaria en 567 (44.81%) casos de
un total de 1,152 casos en 29 publicaciones (Tabla 3).

El abordaje extraoral se utilizé6 en 581 (55.01%) pacien-
tes. En todos los articulos se indicé el método de fijacién, en
general, se informé que las placas de reconstruccién ofrecian
una fijacion mas rigida que las miniplacas y los alambres
transéseos. Se utilizaron placas de reconstruccion en 673
(57.22%) (Tabla 4).

Veinte articulos informaron la longitud de los defectos, 550
(67.15%) pacientes tenfan defectos con una longitud inferior a
6 cm, mientras que 269 (32.85%) pacientes tenfan defectos de
més de 6 cm (que se extendian més alla del cuerpo) (Tabla 4).

Se informé de éxito en 993 (84.43%) de 1,176 pacientes.
El fracaso se informé en 178 (15.13%) pacientes, el total de
abandonos fue de cinco (0.44%) pacientes (Tabla 5).

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (2): 75-85

Tabla 5: Namero y porcentajes de pacientes

con factores prondsticos y resultados.

Articulos Pacientes
que
informaron
Factores (n) n %
Longitud del defecto
<6cm 20 550 67.15
>6.cm 20 269 32.85
819
Causa del defecto
Maligno 28 284 24.86
Benigno 28 471 4124
Trauma 28 335 29.33
Infeccion 28 52 457
1,142
Sitio de injerto
Cresta iliaca 29 931 79.16
Costocondral 29 182 15.47
Otros 29 63 5.37
1,176
Etapa de
reconstruccion
Inmediato 29 585 49.74
Secundario 29 567 44 .81
1,152
Abordaje quiriirgico
Extraoral 26 581 55.01
Intraoral 26 171 16.19
Combinado 26 304 28.80
1,056
Método de fijacion
Placa de reconstruccion 29 673 57.22
Miniplaca 29 283 24.06
Alambre 29 220 18.72
1,176
Resultados
Exito 29 993 84.43
Fracaso 29 178 15.13
Abandono 29 5 0.44
1,176
Complicaciones
Infeccion 28 196 49.00
Dehiscencia 28 56 14.00
Reabsorcion 28 43 10.75
No union 28 105 26.25
400
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Se informaron una o méas complicaciones en un total de
400 (34.01%) pacientes de los 1,176. La infeccién fue la prin-
cipal complicacién notificada en 196 (49%) pacientes de los
400 con complicaciones, seguida de dehiscencia en 56 (14%),
reabsorcion del injerto en 43 (10.75%) pacientesy la no unién
en 105 (26.25%) pacientes (Tabla 5). Las causas del fracaso del
injerto se documentaron en 27 publicaciones, se extrajeron
10 causas de falla y éstas fueron lecho receptor avascular,
pérdida de sangre intraoperatoria, radiacién, recurrencia de
malignidad, defectos anteriores, abordaje quirdrgico intraoral,
comunicacién intraoral/extraoral, longitud del defecto > 6
cm, método de fijacién con alambres transéseos e infeccion.

Sélo siete articulos proporcionaron informacién sobre la
supervivencia del injerto mas alla de cinco afnos y 19 infor-
maron de uno a cinco anos. El resultado exitoso se informé
en las 29 publicaciones. Los pardmetros fueron muy similares
e incluyeron la apertura de la boca, los movimientos de la
mandibula y la masticacién. Seis estudios informaron el uso
de implantes para la rehabilitacién protésica, mientras que los
otros utilizaron prétesis parciales removibles (Tabla 6).

La evaluacién del riesgo a sesgo de los estudios se evalué
con Checklist SIGN Methodology 3 para el estudio cohorte,
arrojando una valoracién de alta calidad, siendo interpretado
con un bajo riesgo a sesgo. El resto de las publicaciones fue
evaluado con Murad y colaboradores, Methodological quality
and synthesis of case series and case reports, arrojando cuatro
articulos con alto riesgo a sesgo, siete con moderadoy 18 con
bajo riesgo a sesgo (Tabla 7).

DiscusioN

La tasa de éxito con el uso de injertos 6seos no vascularizados
en esta revision fue de 84.43%. En un estudio de cohorte,
Pogrel y su equipo®® encontraron una tasa de éxito de 95%
en 39 injertos 6seos vascularizados en comparacion con una
tasa de éxito de 72% en 29 injertos 6seos no vascularizados. El
fracaso de los injertos 6seos no vascularizados se correlacioné
estrechamente con la longitud del defecto. Se documenté
que la tasa de fracaso para injertos de 6 cm o menos fue de
17%, aumentando a 75% para los injertos de més de 12 cm
de longitud. También se registré una mayor tasa de fracaso
con defectos de continuidad mayores de 9 cm, por lo que se
recomend6 el uso de injertos vascularizados en tales casos
para mejorar el resultado. Foster y sus colegas®” también
compararon injertos 6seos vascularizados y no vascularizados,
informando un éxito general de 88% para los vascularizados y
68% para los no vascularizados, de los cuales hubo una tasa de
éxito de 75% para defectos 6seos < 6 cm, 44% para > 6 cm,
46% para 6-10 cm y 40% para 10-14 cm. No se especifico el
ndmero de casos en cada subgrupo. También se corroboraron
algunos estudios que establecieron que el resultado en los
defectos estrictamente laterales era mejor que los defectos
que se extendian a la sinfisis, el dngulo y la regi6n de la rama.

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (2): 75-85
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En los diversos articulos se han analizado muchos factores
pronosticos del resultado de éxito/fracaso, incluida la edad de
los pacientes y la causa de los defectos. Los defectos pueden
ocurrir en un amplio rango de edad como se documenta en
los hallazgos, pero a partir de esta revisién, el aumento de la
edad de los pacientes no se ha asociado claramente con un
resultado de falla. Sin embargo, el resultado exitoso parece ser
mejor en tumores benignos y traumatismos en comparacion
con tumores malignos. August y su grupo*® afirmaron que la
falla ocurre principalmente en un afo y definié la falla del
injerto como la remocion del injerto o una enorme pérdida de
volumen éseo postoperatorio que hace necesario el reinjerto.
Clasificaron las variables en factores del paciente, preoperato-
rias, intraoperatorias, postoperatorias y las variables de segui-
miento que podrian afectar potencialmente el resultado de
la reconstruccién de los defectos de continuidad mandibular.
Como la cantidad de pérdida de sangre intraoperatoria, la pre-
sencia de complicaciones postoperatorias en el sitio receptor,
la duracién del injerto y la duracién del uso de antibiéticos.

La alta pérdida de sangre puede reflejar un mayor tiempo
quirdrgico, mas manipulacién con posible contaminacién del
lecho receptor y el injerto. Una cirugia mas prolongada también
puede indicar un mayor intervalo entre la recoleccién del injerto y
su colocacion en el lecho receptor. Con el transcurso del tiempo,
se produciré la desecacién del injerto éseo no vascularizado y la
liberacion de enzimas téxicas para las células pluripotenciales, lo
que afectara a la viabilidad y supervivencia del injerto. Giordano
y colaboradores? afirmaron que para que los injertos autégenos
tengan «autodefensa», la cobertura antibiética debe ser de al
menos 10 dias y esto se practicaba en muchos centros de salud
reportados en las publicaciones de esta revision.

La cresta iliaca suele ser el sitio donante preferido para
los injertos éseos no vascularizados debido a su voluminoso
contenido esponjoso. En esta revision también se utilizaron
injertos no vascularizados de costillas, peroné, rama de la
mandibulay calota, con muy buenas tasas de éxito. Okoje y su
equipo,*® en su revisién, documentaron que el peroné era la
opcién preferida para injertos 6seos vascularizados debido a la
gran cantidad de hueso disponible para miltiples osteotomias
y al disefio de cilindro para implantes dentales.

Es razonable afirmar que cuando condiciones como la
vascularidad y la capacidad regenerativa son similares en todas
las partes del lecho receptor, puede mejorar el pronéstico
en toda la longitud. Con el abordaje extraoral, el riesgo de
contaminacién de la cavidad bucal es menor; sin embargo,
cuando se utilizan enfoques combinados, se debe lograr un
cierre intraoral «herméticox». En esta revision, se registraron
muchos mas casos por via extraoral que por via intraoral y esto
puede haber contribuido a la alta tasa de éxito.

Obiechina y colegas®® y Okoje y su grupo*® hicieron una
comparacioén descriptiva entre fijaciones realizadas con alam-
bres y placas; observaron mejores tasas de éxito en aquellas
con placas. No obstante, en comparacién con los resultados

www.medigraphic.com/lajoms


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Gudifio R y cols. Injertos 6seos no vascularizados para la reconstruccion de defectos 6seos mandibulares

82

G0l ey 9 961 G 8/l €66 as 1497 ¢99 9L} lejol
Ll 0 0 ¢ 0 14 0°¢6 Ly 0 €0 8¢ IG 156102 ‘opag
L b L € ¢ ¢ 08 9¢ L 9 Ll 0¢€ 958102 ‘pawiyy
¢ 0 0 I 0 0 000} Lt 0 ¢ Gl Ll oc/ 102 ‘PAWYY
€ b 0 L 0 14 088 8¢ € 9 €¢ (4% ysG 102 “Appalineg
@ 0 0 8 0 € 088 144 0 Gl 0L G ¢g 102 ‘MNP
¢ 0 0 ¢ 0 ¢ 006 8l 9 6 G 0¢ 266102 ‘naI|yIs
0 0 3 ¢ 0 b 086 6 ¢ 9 o 0§ 168102 ‘PRUWUY
¢ 0 0 ¢ 0 0 000} ¢l 0 0 el €l 0s€ 102 ‘ysabely
3 b 0 0 0 3 06y 0¢ 0 8l € 4 67010C ‘UOSLIO
8 0 0 €l 0 9 0°/8 (87 0 0 Ly Ly gr¢ 102 9[00
@ 0 L ee ¢ G 008 8¢ 0 ae 0 41 4G 10¢ ‘I81118NY
9 L 0 Ld I 0¢ 06, €9 0 44 a9 8 gy +10C ‘[BYISPUEBH
@ 8¢ 0 8l 0 8¢ 08, orl 0 X3 Lyl 8L} or} 10C ‘Buey
0 0 € ¢ 0 © 088 €¢ 0 0 9¢ 9¢ y 1102 ‘PIlES
g 0 € L 0 (] 068 LL 0 /8 0 /8 eph 10C ‘2IPBY
dN dN dN dN 0 0l 09 0¢ 0¢ 0 0 0¢€ 240102 “J3INE}|
L€ 0 8l ¢ 0 8l 09, 9¢ 0 0 v V. 146002 ‘1BLLI9Y) UBA
0 0 I I 0 0 000} 9 0 0 9 9l 0v8002 ‘03sedely)
3 b 0 3 0 3 076 A 0 4 9 8l 6:£00¢ ‘BUIYBIGQ
0 © 14 Gl 0 4 089 9 0 99 0 89 4¢0002 ‘1snfny
0 0 L 0 0 L 089 Gl 0 44 0 [ 16666} 181504
0 0 0 L 0 L 0¢L 8l 0 0 0 Gc 9e/661 ‘181604
€ b 0 9 0 9 0¢L 9l 0 14 8l 44 ¢e7661 ‘Bunayy
0 0 3 3 0 0 0001 8 & 14 [ 8 1£6661 ‘A1eply
¢ 0 0 ¢ 0 ¢ 06, 9 0 0 8 8 ¢cC661 ‘0pNYy
G 0 L L 0 0 0001 8¢ 0 8¢ 0 8¢ 260661 ‘W1BYS-13
% 0 0 ¢ 0 ¢ 086 16 0 el 08 €6 1c0661 “Jaue]
0 0 L L 0 @ 088 Gl 0 € 14" A 0¢0861 ‘OUEpIOIY
@ 0 @ @ 0 @ 098 6} G 0l 9 (4 §28.61 ‘U0SSI3d
2I0UISIYaQ uoiun U01010SqeaY U0I023Ju|  OUOpUBQY  OSBIRI % u soup SouR  Sasay (u) oue ‘Jony
ON 016 06 S8jusided
0X3

(u) ugroeaidwon

(u) opeynsay

*sau0jaeal|dwoa A sope)nsal ‘ojuaiwinfiag :q ejqe]

(u) oquaiwinbag

www.medigraphic.com/lajoms

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (2): 75-85


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Gudifio R y cols. Injertos 6seos no vascularizados para la reconstruccién de defectos 6seos mandibulares

83

Tabla 7: Evaluacion riesgo a sesgo.

Autor, ano Lista de verificacion Valoracion Interpretacion (riesgo)

Estudios de cohorte
Pogrel, 1997 Checklist SIGN Methodology 3 (cohort studies) Alta calidad Bajo

Reportes y series de casos
Persson, 1978% Murad et al. Methodological quality and 5/5 Bajo
Giordano, 1980%0 synthesis of case series and case reports 5/5 Bajo
Taher, 1990°' 4/5 Mediano
EI-Sheikh, 1992% 4/5 Mediano
Kudo, 19923 5/5 Bajo
Ardary, 19933 5/5 Bajo
Cheung, 1994% 4/5 Mediano
Foster, 1999% 5/5 Bajo
August, 200038 5/5 Bajo
Obiechina, 2003% 5/5 Bajo
Chiapasco, 2008 4/5 Mediano
Van Germet, 2009 415 Mediano
Maurer, 201042 5/5 Bajo
Gadre, 201143 5/5 Bajo
Sajid, 201144 5/5 Bajo
Rana, 20114 0/5 Alto
Handschel, 201146 1/5 Alto
Guerrier, 2015 5/5 Bajo
Okoje, 201248 5/5 Bajo
Morrison, 20104 5/5 Bajo
Magesh, 2013% 4/5 Mediano
Ahmad, 20135 5/5 Bajo
Schlieve, 201552 5/5 Bajo
Ndukwe, 2014 5/5 Bajo
Devireddy, 2015% 1/5 Alto
Ahmed, 201755 5/5 Bajo
Ahmed, 2018%6 4/5 Mediano
Bede, 201957 1/5 Alto

de esta revision actual, parece haber una superioridad minima
entre las placas reconstructivas (> 2.0 mm) que con miniplacas
(< 2.0 mm). Los defensores de las miniplacas documentaron
un perfil mas bajo, facil aplicacién y menos interrupcion del
suministro vascular al hueso. Los defensores de las placas
reconstructivas afirmaron que el posicionamiento del céndilo
esta mejor asegurado y que esta fijacién mas rigida mejora la
unién 6sea con un menor riesgo de fractura de la placa.

La etapa de reconstruccion fue reportada en todos los
articulos evaluados en esta revision, siendo la reconstruccién
primaria la mas empleada, pero no se aporté informacién
precisa de su eleccion. Schlieve y su equipo®? especificaron

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2022; 2 (2): 75-85

en su publicacion que, a través de una cuidadosa seleccion
de los casos, la reconstruccién inmediata intraoral con injerto
6seo no vascularizado es un tratamiento predecible en 90%
de los pacientes reportados.

Las tasas de complicaciones fueron més altas en la pobla-
cién con neoplasias debido a la radiacién que reciben estos
pacientes, esto apoya la creencia general expresada en el es-
tudio de August y colaboradores.?® Sin embargo, en el estudio
de Guerrier y su grupo*” todos los casos fueron por trauma
y hubo infeccién en un alto porcentaje de los mismos. Esto
irfa en contra de la afirmacion de que las complicaciones son
menores en los casos de trauma, pero en el estudio de Taher?!
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con una poblacién mayor de casos de trauma, se report6 una
baja tasa de infeccion. Estas diferencias pueden explicarse
en funcién del cumplimiento de las précticas de control de
infecciones en los entornos hospitalarios o la naturaleza del
trauma en cada caso. No obstante, cabe destacar que las
infecciones no necesariamente resultan en fracaso cuando
éstas son controladas.

Se identificaron dos articulos que documentaron factores
de prediccién en las tasas de supervivencia del injerto después
de un afo, estos son: el diagndstico de enfermedad maligna,
el uso de colgajos de musculo esternocleidomastoideo para el
aumento de tejidos blandos, una mayor duracién del drenaje
y la presencia de complicaciones postoperatorias en el sitio
receptor como predictores positivos significativos de injerto.
Hubo necrosis de los colgajos de mdsculo esternocleidomastoi-
deo que provocé la pérdida de todos los injertos en el estudio
de August y colaboradores.??

En ninguna de las publicaciones se pudo encontrar una
relacion clara entre el lecho receptor y el sitio donador, lo que
deja un vacio importante en el criterio de eleccién del injerto
con el defecto éseo mandibular presente.

CONCLUSIONES

El injerto 6seo no vascularizado para la reconstrucciéon de
defectos 6seos mandibulares es una alternativa dtil. El resul-
tado de éxito/fracaso se vio influenciado por la interaccién de
mdltiples factores, y hubo una tasa de éxito muy alta en todos
los articulos que respaldan el uso de esta técnica tradicional de
reconstruccion, especialmente cuando hay suficiente cober-
tura de tejido y hay un lecho receptor con suficiente aporte
vascular. Es necesaria la recoleccién de evidencia cientifica
para la seleccién apropiada del injerto con base en el tipo de
defecto 6seo mandibular presente.
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