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Complicaciones tempranas y tardias en el aumento
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Early and late complications in bone augmentation

of autogenous origin in oral implantology
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RESUMEN

Los injertos 6seos autégenos son utilizados en el manejo
de rebordes atréficos; el objetivo de esta investigacion
fue determinar complicaciones asociadas a la recons-
truccién del defecto alveolar con injerto autégeno. Se
incluyeron sujetos de ambos sexos con atrofia alveolar
en sectores de hasta tres dientes adyacentes, reconstru-
yendo con injerto éseo autégeno en bloque o en forma
de particulas, siendo utilizados para elevacion del seno
maxilar o para el aumento horizontal de rebordes. Se
observé la presencia de complicaciones tempranas
como aumento de volumen, infeccién o alteraciones
neurosensoriales y complicaciones tardias como la
reabsorcién aumentada del injerto o la presencia tardia
de alteraciones neurosensoriales. Se realizé el analisis
estadistico considerando el valor de p < 0.05 para
obtener significancia estadistica. 83 pacientes con una
edad promedio de 54.8 anos y 143 cirugias fueron
incluidas. Injertos en bloque fueron sélo en bloque
en 52.4%, s6lo en particula en 42.6% y una mezcla
de ambos en 4.8%; los sitios donantes mas utilizados
fueron la rama mandibular (80.3%) y sinfisis mandibular
(15.8%). Se observaron complicaciones en 6.3% de
los sitios de aumento 6seo (nueve sitios) asociadas a la
integracion del injerto y a dehiscencias de la herida.
Los injertos 6seos autégenos presentan baja morbilidad;
el sitio donante de eleccién es la rama mandibular y
puede ser empleado en bloque o como particulas con
bajo nivel de complicaciones.

INTRODUCCION

La reconstruccién 6sea previo a la instalacién de
implantes oseointegrados es una técnica debida-
mente documentada con altas tasas de éxito."
Desde el punto de vista biolégico, la mejor op-
cién reconstructiva estd en el hueso autégeno,’?

ABSTRACT

Autogenous bone grafts are used in the management
of atrophic ridges; the aim of this investigation was
to determine the complications associated with the
reconstruction of the alveolar defect with an autogenous
bone grafts. Were included male and female patients
with alveolar atrophy in areas with no teeth and no
more than three contiguous teeth, using an autogenous
bone in block or in particles, being used for the lift of
the maxillary sinus or for the horizontal increase of ridge.
Was observed the presence of early complications such
as increased facial volume, infection or neurosensory
alterations and late complications such as increased
reabsorption of the graft or late neurosensory alterations.
The value of p < 0.05 was used for statistically
analyzed to obtain statistical significance. 83 patients
with an average age of 54.8 years and 143 surgeries
were included. Grafts were exclusively in block for
52.4%, exclusively in particle for 42.6% and a mixture
of both in 4.8%; the most commonly used sites were
the mandibular ramus (80.3%) and the mandibular
symphysis (15.8%). Complications were observed in
6.3% of the sites included to bone augmentation (nine
sites) associated mainly with the lack integration of the
grafts and wound dehiscence. Autogenous bone grafts
have low morbidity; The donor site of choice is the
mandibular ramus and can be used as a block or as a
particle with low complications.

existen algunas opciones intraorales como sitios
donantes; de entre ellos, la rama de mandibula’ y
la sinfisis mandibular* han sido popularizados por
su capacidad de entregar volimenes adecuados
para el reborde alveolar.

Reconstrucciones basadas exclusivamente en
el uso de biomateriales xen6genos, homégenos o
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aloplasticos han mostrado variaciones en resultados, probable-
mente por sus diferencias en las tasas de sustitucion y porque
gran parte de la oseointegracién del implante se realiza con
base en el biomaterial que permanece en el lugar y el hueso
neoformado adyacente; el uso conjunto de Platelet Rich Fibrin
(PRF) y membranas podria mejorar la situacion; sin embargo,
adn existen dudas en su aplicacién.>®

Sitios donantes intraorales, tales como tuberosidad de la
maxila, sinfisis y rama mandibular, por otra parte, tienen ven-
tajas reconocidas en términos de estabilidad, funcionalidad
y prondstico sobre las reconstrucciones dentoalveolares.” En
esta direccion, los sitios donantes mandibulares presentan en
su mayorfa hueso cortical y poseen limitada pérdida en vo-
lumen,® por lo que se observa reparacion 6sea elevada tanto
del sitio donante como del sitio injertado seis meses después
de la toma de injerto.?

El objetivo de esta investigacién es definir la presencia de
complicaciones asociadas al uso de injertos éseo autégenos,
tanto en sitio donante como en sitio injertado.

MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion fue aprobada por el Comité de Etica
en Investigacién del Hospital Universitario de la Universidad
Federal de Juiz de Fora, Brasil, con el protocolo N° 2.310.966.
Fueron incluidos pacientes de ambos sexos operados entre
julio del ano 2011 y julio del aflo 2017, en quienes se utiliz6
la reconstruccién alveolar con injertos autégenos previo a la
instalacion de implantes. Todos los sujetos fueron evaluados
mediante un andlisis clinico y posteriormente con imagenes
tridimensionales. Fueron incluidos: 1) sujetos que presentaran
atrofia 6sea nivel en ancho y altura con longitud de hasta tres
dientes, 2) sujetos que presentaran pneumatizacion del seno
maxilar con un remanente alveolar no superior a 5 mm.

Figura 1: Lugares anatémicos utilizados para reconstruccién ésea con injertos
intraorales (A: drea canino maxilar, B: drea anterior de premaxilar, C: drea de
seno maxilar; D: drea posterior maxilar, E: drea superior al conducto alveolar
inferior, F: drea anterior de mandibula, G: drea proxima al foramen mental).

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2023; 3 (2): 66-70

67

Se excluyeron pacientes que presentaran defectos 6seos
generados por tumores, osteonecrosis maxilar, quienes pre-
sentaban patologia maxilofacial congénita o patologias sisté-
micas severas y los sujetos que presentaban atrofias severas
imposibles de reconstruir con injertos intraorales.

La técnica reconstructiva utilizada con hueso extraido de
sitio intraoral fue para aumento del seno maxilar (donde se
utilizé el hueso en forma de particulas) con técnica de ventana
lateral o para aumento en ancho o alto del reborde alveolar
en sitios maxilares o mandibulares (donde se utiliz6 como
bloque estabilizado y fijado con tornillos); en ningln caso
fue incorporado otro tipo de hueso o sustituto éseo y todas
las intervenciones finalizaron con el uso de una membrana
reabsorbible y sutura con nylon 5-0 con cierre primario total
de la zona. En casos de atrofias combinadas se utilizé bloque
fijado con tornillos en conjunto con hueso en particulas.

Los sitios donantes intraorales fueron clasificados de
acuerdo con Misch y colaboradores? en sinfisis mandibular,
rama mandibular derecha o izquierda y tuberosidad maxilar
derecha o izquierda; la toma de injerto 6seo fue realizado
mediante técnicas de rutina, con fresas troncocdnicas o sistema
piezoeléctrico respetando los margenes de seguridad de los
sitios anatémicos; los lugares de instalacién del injerto 6seo
se ven ilustradas en la Figura 1.

La observacion de complicaciones en el lugar del sitio
donante y en el lugar del injerto 6seo fue realizada durante
los primeros seis meses después de ejecutada la cirugfa, con-
siderando el tiempo de espera necesario desde la cirugia del
injerto hasta la instalacién de los implantes. La clasificacién
de las complicaciones observadas fueron:

1. Complicaciones tempranas: a) infeccién con aumento
de volumen, enrojecimiento regional, supuracién; b)
dehiscencia de la sutura; c) alteraciones neurosensoriales
inmediatas.

2. Complicaciones tardias: a) injerto 6seo no incorporado,
b) reabsorcion elevada del injerto.

La evaluacién clinica y radiografica con imagen bidimen-
sional fue realizada previo a la instalacion del implante y luego
de seis meses de instalado el implante, utilizando el equipo
digital Panoramic X-ray unit Orthoralix 9200® (Gendex Dental
X-ray, Des Plaines, IL), operandolo a 70 kVp, mA 4y 12 s de
rotacion. El analisis estadistico fue realizado con el programa
SPSS version 15.0 (Statistical Package for the Social Science,
Chicago, USA), donde se utilizaron las pruebas t de Student
y %2, considerando un nivel de significancia de 5% para esta-
blecer diferencias significativas.

ResuLTADOS

83 sujetos fueron incluidos en esta investigacion (39.8% mas-
culinos y 60.2% femeninos), con un promedio de edad de
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Tabla 1: Distribucion de los sitios donantes intraorales

utilizados en las tecnicas reconstructivas.

Sitio donante n (%)
Tuberosidad maxila derecha 1(1.0)
Tuberosidad maxila izquierda 3(2.8)
Sinfisis mandibular 17 (15.8)
Rama mandibular derecha 42 (39.2)
Rama mandibular izquierda 44 (41.1)

54.8 afos (rango de 20 a 75 anos de edad). En 39.8% de los
sujetos no existian enfermedades sistémicas diagnosticadas;
en los sujetos con enfermedades sistémicas se presentaba con
mayor frecuencia hipertensién arterial, enfermedades cardio-
vasculares, diabetes y dislipidemia como las mas prevalentes;
41% de la muestra utilizaba algtin medicamento para el control
de esas enfermedades; en ningtin caso existia contraindicacion
para la realizacién de la cirugfa. Uso frecuente de tabaco y
alcohol fue observado en 21.7%, mientras que 10.8% utilizaba
s6lo tabaco, por lo que fueron clasificados como fumadores
leves o moderados.

143 procedimientos de reconstruccion ésea fueron realiza-
dos en los 83 pacientes; injertos en bloque fueron utilizados en
52.4%, injerto en particulas (en su mayoria triturados a partir
del bloque obtenido en el sitio donante) en 42.6% y la mezcla
de bloque y particulas fue utilizado en 4.8%. Respecto de los
sitios donantes, la Tabla T muestra los lugares de obtencién,
donde destaca que el més utilizado fue la rama mandibular
izquierda (41.12%), seguido de la rama mandibular derecha
(39.2%) y luego la sinfisis mandibular (15.8%). No existio
diferencias significativas en la seleccion del sitio de injerto
(p > 0.05).

La Tabla 2 muestra los sitios anatémicos donde se realizé
la reconstruccion con estos injertos autégenos, siendo 46%
realizado en regién de seno maxilar bilateral (area C), segui-
do por 30.3%, correspondiente al sector anterior de maxila
(dreas Ay B).

Respecto de las complicaciones observadas en el sitio injer-
tado, en 93.7% no se presentd ningln tipo de complicacion.
En 6.3% (nueve sitios injertados) de los pacientes con com-
plicaciones (Tabla 3), estos ocurrieron en la regién A derecha,
con dos complicaciones tempranas como dehiscencias de la
herida y una complicacién tardia con falla en la integracién del
injerto; en el area C derecha se presenté sélo una complicacién
tardia asociada a una reduccién importante del volumen éseo
injertado; en el area D derecha se presenté una complicacion
tardia con remodelacion acelerada del injerto y en el drea D
izquierda se present6 dehiscencia de la sutura. En el 4rea E
derecha se present6 un caso de complicacion temprana con

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2023; 3 (2): 66-70

Guimaraes B y cols. Complicaciones tempranas y tardias en el aumento 6seo de origen autégeno

alteraciones neurosensoriales; en el drea E izquierda, Fy G
no se observaron complicaciones.

DiscusioN

Los injertos 6seos son ampliamente utilizados en el aumento
de rebordes alveolares atréficos para permitir la correcta
instalacién de implantes dentales, lo que ha evolucionado
considerablemente en las Gltimas dos décadas. Sin embargo,
el estandar de oro en injertos 6seos sigue siendo el hueso
autégeno, debido a sus propiedades osteogénicas, osteoin-
ductivas y osteoconductivas.? Estudios previos han mostrado
la capacidad del hueso autégeno en el remodelado 6seo,
revascularizacion y neoformacién ésea en el sitio injertado, lo
cual provee condiciones adecuadas para soportar las fuerzas
oclusales de una proétesis implanto-soportada.

Sitios donantes intraorales, tales como tuberosidad de la
maxila, sinfisis y rama mandibular, tienen ventajas reconocidas
en términos de estabilidad, funcionalidad y pronéstico sobre
las reconstrucciones dentoalveolares.” Este hueso presenta
en su mayorfa hueso cortical y poseen limitada pérdida en
volumen observando neoformacién 6sea elevada del sitio
donante seis meses después de la toma de injerto.?

Algunos estudios reportan complicaciones postoperatorias
de la rama mandibular como sitio donante’%-"2 presentando
un promedio estimado de complicaciones postoperatorias
de 6.51%, siendo las mas frecuentemente observadas las
infecciones de la herida quirdrgica y las alteraciones menores
en la sensibilidad en la zona donante y del labio inferior de la
hemiarcada correspondiente. Los casos de infeccion, tratados
con antibioterapia limitaron los procesos infecciosos locales
y en el caso de las alteraciones en la sensibilidad, éstas desa-
parecieron en un periodo de no mas de un afio. Analizando

Tabla 2: Distribucion porcentual de los sitios reconstruidos.

Sitio receptor del injerto %
A Derecha 3.9
Izquierda 9.7

B 16.7
C Derecha 20.9
Izquierda 25.1

D Derecha 0.0
Izquierda 0.6

E Derecha 3.4
Izquierda 5.5

F 2.0
G Derecha 0.6
Izquierda 0.6
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Tabla 3: Distribucion de sitios injertados que presentaron complicaciones.

Paciente Sitio donante Area injertada con complicacion Tipo de complicacion

1 Rama mandibular E Neurosensorial

2 Sinfisis mandibular D Reabsorcion del injerto
3 Rama mandibular C Reabsorcion del injerto
4 Rama mandibular A Dehiscencia de sutura

5 Rama mandibular D Dehiscencia de sutura

6 Rama mandibular C Perforacion de membrana
7 Rama mandibular C Perforacion de membrana
8 Rama mandibular A Dehiscencia de sutura

9 Rama mandibular A No integracion del injerto

la obtencion de hueso desde sinfisis mandibular, la revision
realizada por Nkenke y Neukam' demostré 29% de altera-
ciones sensitivas, siendo incluso necesario un tratamiento de
endodoncia en algunos dientes del sector anteroinferior.

Se ha sefialado que la morbilidad asociada principalmente
ala parestesia y alteracion de sensibilidad postoperatoria esta-
ria relacionada con la profundidad y acceso de la osteotomia
al hueso esponjoso,’16 de forma que una alternativa de
disminuir esta complicacién se relaciona con la disminucién
de la profundidad de la osteotomia, especialmente en la zona
de sinfisis mandibular.'” Otros han indicado que el uso de sis-
temas piezoeléctricos también puede disminuir la morbilidad
asociada.’® Por este motivo, condiciones anatémicas locales
son importantes en las potenciales complicaciones, de forma
que estudios de imagen pueden ayudar al andlisis operatorio.'?

En nuestra secuencia de pacientes sélo 6.3% presentd
algiin tipo de complicacién. Un porcentaje limitados se rela-
ciona con otros reportes de la literatura, donde las alteraciones
sensoriales y las infecciones son las principales causas de com-
plicaciones. Al utilizar sinfisis mandibular, 33% de los sujetos
presentaron alteraciones iniciales con 7.4% de permanencia
después de 12 meses.?? Néia y su equipo indicaron que des-
pués de un ano, ninglin paciente en su serie presento lesiones
neurosensoriales, aunque hasta los seis meses cerca de 20%
present lesiones del tipo neurosensorial.’ De la misma forma,
alteraciones en la reparacion asociada al sitio donante pueden
mantener y aumentar complicaciones delsitio donante, donde
la sinfisis llega a reparacion del sitio de extraccién de hueso
cercano a 50% después de un afio de evaluacién.?!

La rama mandibular presenta condiciones anatémicas mas
ventajosas, aunque el volumen éseo es mas limitado, la opcién
de extensién hacia el cuerpo mandibular lo transforma en un
sitio donante muy interesante;?? complicaciones asociadas al
uso de rama mandibular son limitadas?? y se ha evidenciado
98% de supervivencia de implantes instalados en sitios recons-
truidos con bloques autégenos extraidos de rama mandibular.
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Casos complejos han mostrado parestesia en 24% de los
pacientes con aumentos significativos, mientras que otro 24%
ha presentado alteraciones en el sitio de la herida.?* Todos
los sitios donantes intraorales presentan potenciales compli-
caciones, de forma que la técnica quirdrgica tiene elevada
importancia para las condiciones postoperatorias.*

Es posible concluir que la reconstruccién alveolar con in-
jertos autégenos presenta baja morbilidad; el sitio donante de
eleccion es la rama mandibular y puede ser empleado en blo-
que o de forma particulada con bajo nivel de complicaciones.
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