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RESUMEN

Contexto

La reconstruccion maxilomandibular con implantes dentales tradicionalmente ha sido realizada
en varios tiempos quirargicos, recientemente ha venido evolucionando con el enfoque “jaw in a
day” que consiste en realizar todo en un solo tiempo quirdrgico. Aunque ambos métodos
presentan ventajas y desventajas, aun no hay claridad acerca de qué enfoque es mejor en el
contexto oncoldgico.

Objetivos

Analizar el impacto de los implantes inmediatos frente a los diferidos en términos de
rehabilitaciéon oral, calidad de vida y supervivencia de los implantes en pacientes con cancer de
cabeza y cuello.

Métodos de busqueda

La busqueda sistematica de la literatura se realizé en cada una de las siguientes bases de
datos bibliograficas: Scopus, Web of Science, OVID, Pubmed y Google Scholar.

Criterios de elegibilidad

Estudios clinicos que evalten rehabilitacion oral, calidad de vida y/o la tasa de supervivencia de
implantes dentales inmediatos o diferidos en pacientes adultos con cancer de cabeza y cuello
que fueron reconstruidos con colgajos libres.

Desenlaces

Se evaluaron la rehabilitaciéon oral, la calidad de vida y la tasa de supervivencia de los
implantes en ambos enfoques de implantacién dental, usando escalas validadas para calidad
de vida y datos cuantitativos para los otros desenlaces.

Riesgo de sesgos
Se utilizé la herramienta ROBINS-E para estudios analiticos y JBI para estudios descriptivos.

Sintesis de resultados

Esta revision sistematica (prospero CRD42024595079) incluyé 37 estudios con una muestra de
1,956 pacientes. Los implantes inmediatos lograron mayores tasas de rehabilitacion dental
completa (76.8%) comparados con los diferidos (46.7%) y presentaron tasas de supervivencia
altas (90.7%-100%), incluso en pacientes irradiados. En cambio, los implantes diferidos
mostraron tasas mas variables (53%-100%). Los implantes inmediatos también ofrecieron
mejores resultados en funcionalidad, satisfaccion y calidad de vida, mientras que los diferidos
generaron mejoras menos pronunciadas y mas demoradas.



Conclusion

La reconstruccidén con implantes inmediatos demuestra ser una estrategia superior, con tasas
de supervivencia de hasta el 100%, incluso en pacientes irradiados y una rehabilitacion
funcional mas rapida, impactando positivamente la calidad de vida del paciente. Sin embargo,
los resultados deben ser interpretados con precaucion dada las limitaciones de los estudios
incluidos.

Palabras Claves
e Microsurgical free flap

e Dental implants
e Quality of life
e Rehabilitation

e Functionality



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La restauracion de la funcionalidad tras una reseccion oncolégica representa un desafio
significativo. Tanto la mandibula como el maxilar desempefian un papel esencial en funciones
vitales, como la masticacion, la deglucion, el habla y la estética facial (1).

Existen multiples opciones reconstructivas para los defectos maxilomandibulares, sin embargo
cuando se trata de grandes defectos se prefiere la reconstruccion con un colgajo libre con
componente 6seo. La reconstruccién con un colgajo libre con componente 6seo se puede
realizar de dos maneras, inmediata o diferida (1,2).

La reconstruccion diferida se realiza en multiples intervenciones quirdrgicas, lo que se traduce
en un mayor tiempo para alcanzar una rehabilitacion oral completa y una funcionalidad
adecuada. Varios autores defienden esta opcion ya que ofrece la ventaja de garantizar que se
de primero una adecuada vascularizaciéon del colgajo libre y a su vez se evita el periodo de
osteointegracién de los implantes, lo que evita retrasos para el inicio de la radioterapia. Sin
embargo, la prolongada espera que se produce por las multiples intervenciones, puede
impactar negativamente la calidad de vida del paciente (1,3).

La reconstrucciéon inmediata conocida como “Jaw in a day”, permite restaurar la funcionalidad
oclusal de una vez, ya que en un solo procedimiento quirdrgico se realiza la reconstruccion con
el colgajo libre y se colocan los implantes dentales. A pesar de permitir una rehabilitacién y una
mejora de la calidad de vida mas rapida, algunos especialistas optan por evitar esta estrategia
por la hipétesis de poder llegar a comprometer la vascularizacién del colgajo libre al colocar los
implantes y/o retrasar el inicio de la radioterapia (2,3). Realmente la evidencia disponible es
controversial, no existe ningun estudio que haya comparado ambos enfoques y evalle el
impacto de los anteriores desenlaces.

La radioterapia es un componente esencial en el tratamiento del cancer de cabeza y cuello,
desempefiando un papel critico en la reduccién del riesgo de recidiva tumoral, sin embargo, su
aplicacion puede tener efectos adversos negativos, como el deterioro de los tejidos blandos y
de la calidad ésea, lo que incrementa el riesgo de complicaciones graves como la
osteorradionecrosis (4). Actualmente, no existe un consenso claro sobre el impacto de la
radioterapia en los implantes dentales ni sobre si este factor podria reducir su tasa de
supervivencia. Esta incertidumbre pone de manifiesto la necesidad de estudios que comparen
el impacto de ambos enfoques reconstructivos (inmediatos vs diferidos) en la rehabilitacion de
pacientes en contexto oncologico. En contraste, en casos de patologia benigna, la
reconstruccion inmediata ha demostrado ser una estrategia superior, ya que reduce
significativamente el tiempo necesario para lograr la rehabilitaciéon oral y mejora las tasas de
éxito en este proceso, lo que tiene un impacto positivo y relevante en la calidad de vida de los



pacientes. Esto demuestra la importancia de evaluar el enfoque mas adecuado en el contexto
oncoldgico, con el objetivo de optimizar tanto los resultados funcionales como la calidad de
vida.

1.2 JUSTIFICACION

Realizar una revision sistematica de la literatura que compare los dos métodos de implantacion
dental: inmediata y diferida, es fundamental para evaluar el impacto y la funcionalidad de estos
enfoques en los pacientes oncoldgicos. Llevar a cabo este andlisis no solo ayuda a la
identificacion del método mas efectivo para la rehabilitacion del paciente oncoldgico, sino
también proporcionara una base sélida de evidencia que respalde la toma de decisiones
analiticas. Ademas, facilitara la identificacion de vacios en el conocimiento existente que
estimule nuevas investigaciones en este campo.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el impacto en la rehabilitacion oral, la calidad de vida, y la tasa de supervivencia de
los implantes dentales, al comparar el enfoque de implantacién inmediato versus diferido en
pacientes oncolégicos sometidos a reconstrucciones microquirdrgicas de la mandibula y/o del
maxilar?

P | Pacientes adultos con cancer en cabeza y cuello, llevados a reconstrucciones
microquirdrgicas de la mandibula y/o del maxilar con implantes dentales.

I | Reconstruccién con implantes dentales inmediatos.

C | Reconstruccion con implantes dentales tardios.

O [ Rehabilitacién oral, calidad de vida y tasa de supervivencia de los implantes dentales.




2. MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION

La incidencia del cancer en cabeza y cuello ha aumentado debido al envejecimiento de la
poblacion, siendo actualmente la sexta neoplasia mas comun (5). En la mayoria de los casos,
la reseccion oncoldgica es la opcion terapéutica preferida, o que frecuentemente conlleva a la
necesidad de reconstruccion mediante un colgajo libre debido a la extension de la reseccion.
En tumores oromandibulares, frecuentemente se requiere la reseccion parcial y/o total del
maxilar y/o mandibula, lo que resulta en defectos 6seos que comprometen significativamente la
funcionalidad y estética del paciente (6).

El maxilar y la mandibula desempefan roles fundamentales en funciones vitales como la
masticacion, el habla, la deglucion y la estética facial, por lo que se busca lograr la mejor
restauracion posible en estos pacientes. Aunque existen diversas opciones reconstructivas
disponibles, como el uso de injertos 6seos y/o placas de reconstrucciéon mandibular; cuando la
brecha 6sea es mayor a 6 cm, es necesario optar por reconstrucciones de mayor complejidad
que logren una restauraciéon mas éptima, como los colgajos libres con componente 6seo (6,7).

Los colgajos libres 6seos son reconstrucciones en las cuales hay una transferencia de tejido
vascularizado. Este tipo de reconstrucciones permiten a su vez la transferencia de tejidos
blandos que reemplazan el componente cutaneo resecado en conjunto con el tejido 6seo,
proporcionando asi una base soélida para la rehabilitacion dental (6-8).

Entre las multiples opciones de colgajos libres 6seos, el colgajo de peroné, por tener un
pediculo largo, una vascularizacion cutanea constante, y una morbilidad minima, ha emergido
como el "caballo de batalla" para la reconstruccién de defectos complejos maxilomandibulares.
La evidencia cientifica ha demostrado de manera consistente que este colgajo, comparado con
otras opciones de reconstruccion mandibular, ofrece una menor tasa de complicaciones,
proporciona un mejor resultado tanto estético como funcional, y tiene una tasa de integracion
de implantes oseointegrados similar a las otras opciones (6-8).

2.2 METAS DE LA RECONSTRUCCION MANDIBULAR

Cuando el cirujano reconstructivo se enfrenta a un defecto mandibular y/o maxilar, debe
considerar las consecuencias funcionales de cada defecto y lo que busca mejorar. Las metas
de la reconstruccion mandibular para cualquier paciente son (1):

e Mantener la competencia oral.

e Mantener la relacion oclusal de los dientes que permanecen.

e Mantener la alineacién y arquitectura de la articulacion temporomandibular.
e Mantener el contorno del tercio inferior de la cara.

e Permitir la rehabilitacién dental.

1



Diagrama 1. Objetivos reconstruccion mandibular

Rehabilitacién Proveer sustrato dseo
funcién adecuado para la Capacidad
masticatoria- instalacién de implantes fonética MANDIBULAR
deglutoria dentales

RECONSTRUCCION

Restaurar apariencia fisica

+ *+ H
H i i

Rehabilitacién funcional —— rlaconadoa Objetivos —— reaconco s —— Estética

== definicin ====

Integracién estética Rehabilitacion
con estructuras faciales dental
circundantes

Capacidad para realizar funciones

especificas Mejorar calidad de vida

Fuente: Modificado de Pu JJ, Choi WS, Wong MCM, Wu S, Leung PH, Yang WF, et al. Long-term stability of jaw reconstruction with
microvascular bone flaps: A prospective longitudinal study. Oral Oncol. 2024;152.

2.3 COLGAJOS LIBRES CON COMPONENTE OSEO

La reconstruccion mandibular y/o maxilar mediante colgajos libres con componente éseo
representa el estandar de oro debido a su menor incidencia de complicaciones como
exposicion de material de osteosintesis y fistulas. Ademas, permite una rehabilitacién funcional
completa con implantes osteointegrados. Entre los colgajos 6seos mas empleados se
destacan, el colgajo peroneo, la cresta iliaca, la escapula y el radial (1,2).

Colgajo libre de cresta iliaca

El colgajo de cresta iliaca ha sido ampliamente empleado en la reparacion de defectos dseos
debido a su excelente calidad ésea. A pesar de ello, presenta ciertas restricciones como el
dolor en el area donante y el riesgo de desarrollar hernias; ademas de contar con una
disponibilidad limitada de hueso y la corta longitud del pediculo vascular (1).

Colgajo libre de escapula

El colgajo de escapula es ideal para la reconstruccion de defectos 6seos pequefios que no
requieran un volumen significativo de hueso y ademas, no se considera adecuado para
soportar implantes dentales. Puede obtenerse de la region lateral de la escapula como de su
punta, con la posibilidad de asociarse a musculos como el serrato anterior o el latissimus dorsi
segun las necesidades reconstructivas. Este colgajo se caracteriza por tener una isla cutanea
grande que puede dividirse en multiples islas independientes, irrigada por diferentes ramas de
la arteria subescapular. Esta versatilidad permite una excelente flexibilidad de los tejidos

Mejorar simetria y
contorno del tercio
inferior de la cara



blandos, haciéndola una buena opcién a la hora de reconstruir defectos tridimensionalmente
complejos (1).

Colgajo libre radial del antebrazo

El colgajo radial se debe obtener solamente del 40% del diametro del radio, con el fin de no
comprometer la integridad articular. La disponibilidad 6sea, el grosor y la longitud son mejores
que las que se encuentran en el colgajo de escapula, sin embargo, tampoco soporta implantes
dentales. El area donante debe ser ferulizada para prevenir fracturas. En algunas ocasiones, se
requiere de placas de osteosintesis, las cuales aumentan el riesgo de exposicién de material de
osteosintesis, infeccion y/o fracturas (1).

Colgajo libre de peroné

El colgajo libre de peroné se ha destacado por ser el “caballo de batalla” de la reconstruccion
mandibular gracias a sus multiples ventajas. Ofrece una cantidad significativa de hueso cortical,
de tejido blando en moderada cantidad y un pediculo de longitud adecuada, lo que lo convierte
en una opcioén ideal para la reconstruccion de defectos complejos y extensos. Su capacidad
para suministrar suficiente tejido éseo, permite la reconstruccién completa de la mandibula y
facilita la rehabilitacion dental mediante implantes oseointegrados (1,3,9). Ademas, en la gran
mayoria de los casos, permite un cierre primario del area donante y se asocia con una baja
morbilidad para el paciente (1).

Tabla 1. Comparacion de los Colgajos Libres con Componentes Oseos

Escapula: Borde

Lateral Relal

Peroné Cresta lliaca Escapula: Punta

Isla cutdnea mas
gruesa pero

Caracteristicas del
tejido blando

Isla cutanea delgada
con extensa area de
superficie.

Musculo extenso
pero delgado.

Piel gruesa
relativamente
adherida al hueso.

independiente del
hueso.

Posibilidad de tener
varias islas cutaneas.
Permite su
combinacién con el
colgajo de Latissimus
Dorsi.

El musculo obtenido
se puede adaptar
bien a la mucosa.
Permite combinarse
con el colgajo de
Latissimus Dorsi.

Isla cutanea

delgada y flexible.

La orientacion
depende de la
orientacién del
hueso.

Longitud: 20 - 25 cm

Longitud: 10 - 15

Longitud: 9 cm.

Longitud: 10 cm.

Caracteristicas del Bicortical cm. Longitud: 10 - 12 cm. Ideal def Muy delgado con
hueso icortica Grueso Corto y delgado eal para de ectos limitacion en la
Grueso ’ ’ del angulo. S
irrigacion.
Morbilidad del area Riesgo de hernias o | Puede alterar la Tiene menos
Favorable o 9 afectacion en la Favorable.
donante dolor crénico. funcién del hombro. !
funcion del hombro.
HEILED T ST Si Si En ocasiones En ocasiones No

dental

Fuente: Modificado de Bekeny J.R., Makki F., Seikaly H.R. Reconstruction Of The Mandible. En: Flint P.W., Francis H.W., Haughey
B.H., Lesperance M.M., Lund V.J, Robbing K.T., Thomas J.R. Cummings Otolaryngology: Head and Neck Surgery. Philadelphia:
Elsevier; 2021. p 1316-1330.



2.4 RECONSTRUCCIONES OSEAS E IMPLANTES DENTALES

La principal ventaja de realizar una reconstruccion ésea en pacientes con defectos a nivel del
maxilar y/o mandibula es la posibilidad de posicionar implantes dentales oseointegrados que
soportan una prétesis, permitiendo restaurar la funcion de la masticacion (3). De manera
tradicional, este proceso se realizaba en varios tiempos quirdrgicos, comenzando con la
reconstruccion 6sea mediante un colgajo libre, seguida por el posicionamiento de los implantes
en una cirugia posterior. Este enfoque, conocido como - reconstruccion diferida —, implicaba
multiples procedimientos quirdrgicos y un retraso significativo en la rehabilitacién oral, funcional
y estética del paciente (4,7).

Los avances recientes en el disefo y la fabricacién asistidos por computadora (CAD/CAM) han
permitido la creacion de modelos y guias quirirgicas personalizadas, facilitando una
planificacion preoperatoria precisa. Consecuentemente, se ha desarrollado un nuevo enfoque
conocido como "Jaw in a Day", que consiste en la realizacidon de todo el proceso reconstructivo
en un solo tiempo quirdrgico. Este procedimiento incluye la reconstruccién con el colgajo libre
con componente 6seo, la instalacion de una placa de reconstruccion, el posicionamiento de
implantes y la colocacion de una proétesis dental temporal, todo en una unica intervencion
(3,4,6).

Las ventajas de este enfoque son numerosas. Reduce significativamente el numero de
procedimientos quirurgicos y el tiempo operatorio total. Ademas, proporciona una rehabilitacion
oral temprana, mejorando los resultados funcionales y estéticos, facilitando una reintegracion
social mas rapida del paciente (6). El éxito de esta técnica esta bien documentado en casos de
patologias benignas, donde ha mostrado resultados consistentes y favorables (4,10).

No obstante, en el contexto de patologias malignas, el debate sobre el enfoque terapéutico
6ptimo persiste. Existen preocupaciones sobre el potencial de pérdida de los implantes debido
a la radiacién, el posible compromiso del colgajo libre debido a mayor manipulacion del
periostio, el riesgo de recurrencia tumoral por retraso del inicio de la radioterapia y la
incertidumbre sobre los resultados a largo plazo en términos de rehabilitacién oral, funcional y
estética. Estas inquietudes han llevado a muchas instituciones a adoptar un enfoque mas
conservador en casos de patologia maligna, optando por retrasar la colocacion de implantes
hasta después de completar la radioterapia (4,10).



Tabla 2. Ventajas y Desventajas del posicionamiento de implantes inmediatos y diferidos

Momento de colocacion del implante dental
Inmediato Diferido
Ventajas . Menor nimero de cirugias. . Menor riesgo de complicaciones quirurgicas
. Rehabilitacion oral, estética y funcional inmediatas al evitar la manipulacion
temprana. adicional del colgajo y el periostio durante la
. Mayor satisfaccién de los pacientes debido a colocacién de los implantes.
la menor espera para la rehabilitacién oral. . Menor riesgo de infeccion en el sitio
° Reintegracion del paciente de forma temprana operatorio debido a Ila ausencia de
al ambito laboral y social. exposicion de los mufiones de los implantes.
Desventajas . Mayor complejidad técnica y necesidad de un . Mayor nimero de cirugias.
equipo multidisciplinario durante la cirugia. . Mayor riesgo de no completar la
. Requiere manipulacion del colgajo y el rehabilitacion oral debido a complicaciones
periostio, lo que puede comprometer la post-radioterapia, como la
irrigacién y aumentar el riesgo de pérdida del osteorradionecrosis.
colgajo libre. . Menor satisfaccion debido al tiempo
. Riesgo de infeccion por exposicién parcial de prolongado para alcanzar la rehabilitaciéon
los mufiones de los implantes. oral.
. Prolonga el tiempo quirdrgico, lo que puede . Rehabilitacion oral, estética y funcional
aumentar el riesgo de pérdida del colgajo libre. tardia.

Fuente: 3-10.

2.5 PLANEAMIENTO QUIRURGICO DE LA RECONSTRUCCION MANDIBULAR

Tradicionalmente la reconstruccidon mandibular se realizaba a “mano alzada”, es decir, el
cirujano, segun las medidas del defecto durante la cirugia, realizaba los cortes deseados en el
componente 6seo del colgajo para poder realizar la reconstruccion. Sin embargo, con los
avances de la tecnologia se ha llevado al desarrollo de otras estrategias (12). Las siglas CAD -
CAM (Computer-aided design/Computer-aided manufacturing) hacen referencia al proceso de
planeamiento quirurgico virtual, también conocido como VSP por sus siglas en inglés (Stryker
®). Esta estrategia utiliza tecnologias avanzadas como la tomografia computarizada, calculos
computarizados y modelos impresos en 3D que contienen guias de corte para el componente
6seo del colgajo (11, 12).

Para hacer el planeamiento quirurgico virtual, se deben tomar imagenes de la tomografia
computarizada del area a resecar y del componente 6seo del colgajo que se va a utilizar
(peroné en la mayoria de los casos) y son importadas a una plataforma que permite hacer el
planeamiento. Teniendo en cuenta las curvas normales de la mandibula del individuo y la zona
de reseccién, se van a crear guias de corte para el hueso del colgajo, y si es necesario y
cumple los criterios, guias para realizar los implantes dentales oseointegrados. Una vez se
haya recreado la reconstruccién de manera digital, las guias de corte son modeladas, impresas
en 3D, esterilizadas y utilizadas en la cirugia (12).

Dentro de los beneficios que presenta esta estrategia se encuentra la reduccién del tiempo
quirurgico, mayor precision, disminucion del tiempo de hospitalizacion y mejores resultados
tanto funcionales como estéticos. Esto se estudié en la investigacién realizada por Mazzola et



al. en el que en una serie de casos se comparo los procedimientos realizados con VSP y sin
VSP, en el cual se evidencié que el tiempo de estadia hospitalaria era mas corta en el grupo en
el que se utilizé VSP (11, 13).

2.6 TASA DE SUPERVIVENCIA DE LOS IMPLANTES EN RECONSTRUCCIONES
INMEDIATAS Y DIFERIDAS

El éxito de los implantes ha sido una de las principales preocupaciones para implementar de
forma estandar la reconstruccion inmediata en pacientes oncoldgicos (8). En los ultimos afios
se han realizado varios estudios al respecto. En el estudio de Allen et al, en el cual se evaluo la
tasa de supervivencia de los implantes en pacientes oncoldgicos, se pudo evidenciar que la
tasa fue significativamente mayor en las reconstrucciones inmediatas en comparacion con las
reconstrucciones diferidas (88% vs 81%) (14). Adicionalmente, en una revision sistematica
realizada en el 2020 en Estados Unidos se observd el mismo desenlace, en el cual la tasa fue
del 97% para los implantes de las reconstrucciones inmediatas y del 89% para los implantes de
las reconstrucciones diferidas (15).

Se cree que el aumento del éxito de los implantes se debe a que la colocacién de los implantes
de manera inmediata permite aprovechar la vascularidad éptima del colgajo en el momento de
la cirugia. Una buena vascularizacién promueve una mejor osteointegracion del implante, ya
que el flujo sanguineo adecuado es crucial para la integraciéon de este en el hueso. Por otro
lado, el uso de tecnologia avanzada para la planificaciéon virtual y el disefio asistido por
computadora puede mejorar la precision de la colocacion de los implantes, contribuyendo a una
mayor tasa de éxito en la integracion 6sea (14,15).

2.7 IMPACTO DE LA RADIOTERAPIA EN LA COLOCACION DE IMPLANTES DENTALES

La radioterapia es un componente fundamental en el tratamiento oncoldgico de pacientes con
cancer de cabeza y cuello, debido a que desempefa un papel clave en la prevencion de la
recurrencia tumoral. Sin embargo, su aplicacion puede causar efectos adversos, como
inflamacién y fibrosis de los tejidos blandos, alteracion en la oseointegracion, riesgo de
osteorradionecrosis, trismo y xerostomia. Estas complicaciones pueden dificultar o incluso
imposibilitar la rehabilitacion oral adecuada en el futuro (15).

Si bien se reconoce que la colocacion de implantes sobre colgajos irradiados conlleva un mayor
riesgo de fracaso de los implantes, una revision sistematica reciente sustentd este argumento,
demostrando tasas de fracaso mas altas en implantes colocados en colgajos irradiados en
comparacion con los no irradiados (15). Sin embargo, en las reconstrucciones con implantes
inmediatos, persiste la incertidumbre sobre si la radiacion posterior a la colocacion de los
implantes podria comprometer la oseointegracion o contribuir a una mayor peérdida dsea
periimplantaria. Esto subraya la importancia de realizar mas investigaciones dirigidas a evaluar
este enfoque quirdrgico y sus implicaciones a largo plazo (7).



Otra preocupacion que ha surgido con la reconstruccion inmediata es el retraso que puede
generarse para el inicio de la radioterapia (7,14,16). No obstante, estudios recientes han
demostrado que la colocaciéon inmediata de los implantes no retrasa el inicio de la radioterapia,
ya que los implantes modernos se oseointegran en aproximadamente 4 semanas (14) y se
puede dar inicio a la radioterapia. Por el contrario, se ha demostrado que la colocacion
inmediata de implantes dentales ofrece ventajas adicionales, ya que permite ubicar una
prétesis dental, la cual actia como férula durante la radioterapia, disminuyendo la contractura
de los tejidos. Ademas, los pacientes al no tener limitada su funcién masticatoria, han
presentado menor incidencia de trismo (7,17).

La posibilidad de analizar estos resultados a través de multiples estudios nos permitira formular
recomendaciones mas informadas sobre como el enfoque reconstructivo inmediato impacta en
dichos desenlaces (17).

2.8 TASA DE PERDIDA DEL COLGAJO LIBRE EN LAS RECONSTRUCCIONES
INMEDIATAS Y DIFERIDAS

La pérdida del colgajo libre es una complicacion que resulta del compromiso vascular del
mismo, y que usualmente ocurre en las primeras 72 horas postoperatorias. Es una
complicacién devastadora para el paciente porque usualmente significa someter al paciente a
un procedimiento reconstructivo adicional. Ocurre entre un 5 a 20% de los pacientes llevados a
cirugias microquirurgicas.

En la técnica quirurgica, la colocacion de implantes dentales de forma inmediata requiere el
desprendimiento adicional del periostio y la manipulacion del colgajo, o que potencialmente
puede llevar a dano inadvertido del pediculo y subsecuente irrigacion del colgajo libre.
Adicionalmente, los mufiones de los implantes pueden quedar parcialmente expuestos, lo que
puede conllevar a una mayor tasa de infecciones en el sitio operatorio. Sin embargo, un estudio
reciente realizado en Alemania evalué la tasa de supervivencia del colgajo libre, no
encontrando relacién significativa entre el momento de la reconstruccién (inmediata vs. diferida)
y la supervivencia del colgajo. Asimismo, no se evidencié un impacto significativo de la
radioterapia pre o postoperatoria en la supervivencia del colgajo libre (18).

A pesar de lo anterior, se requieren investigaciones adicionales para determinar definitivamente
si la colocacion de implantes dentales inmediatos presenta un mayor riesgo de fallo del colgajo
u otras complicaciones quirirgicas en comparacion con el enfoque de implantacién diferido
(18).

Respecto a la duracion de la cirugia, si existe evidencia solida que indica una correlacion entre
el tiempo quirdrgico prolongado y el riesgo de pérdida del colgajo libre. Un estudio basado en
una base de datos nacional de pacientes hospitalizados en Japdn, examiné los factores de



riesgo para el fallo del colgajo libre en pacientes con cancer de cabeza y cuello, encontrando
que una duracion de la anestesia superior a 18 horas se correlaciona con un mayor riesgo de
pérdida del colgajo libre (19). Wong y su equipo utilizando una base de datos multiinstitucional,
demostraron que los pacientes sometidos a cirugias con una duracion igual o superior al
percentil 75 (625,5 minutos) tenian el doble de probabilidades de presentar pérdida del colgajo
libre (20). A su vez, Offodile et al demostré un aumento significativo en la probabilidad de fallo
temprano del colgajo libre con tiempos quirdrgicos prolongados (6—12 horas: OR: 4.28 y >12
horas: OR: 6.41, p < 0.0001) basado en el analisis de 2,008 pacientes de la base de datos
ACS-NSQIP (21).

Se han comenzado a implementar estrategias innovadoras para optimizar la duraciéon de las
intervenciones quirurgicas. En primer lugar, se ha incorporado tecnologia avanzada para el
disefo y planificacién preoperatoria, incluyendo software de modelado 3D y simulacion
quirurgica virtual. Esto ha demostrado una reduccion significativa en el tiempo operatorio, y una
mayor precision en las reconstrucciones. De la misma manera, se ha adoptado un enfoque de
trabajo con dos equipos quirdrgicos simultdneos, una técnica conocida como "two-team
approach”, que hace referencia a la realizacién concurrente de diferentes etapas de la cirugia,
como la reseccién tumoral y la preparacion del colgajo libre al mismo tiempo, minimizando asi
el tiempo quirurgico total (7,18).

2.9 TASA DE OSTEORRADIONECROSIS EN LAS RECONSTRUCCIONES INMEDIATAS Y
DIFERIDAS

Debido al riesgo significativo de osteorradionecrosis de la mandibula irradiada, pocos cirujanos
recomiendan la insercion de implantes dentales después de la radioterapia y en los casos en
los que si se realiza, los autores sugieren la colocacion del implante 12 meses después de la
radioterapia, dado que estudios fisiolégicos han demostrado una pérdida continua de capilares
hasta 6 meses después de la radioterapia y una reduccion del 70% en la regeneracion ésea
inmediatamente después de la radioterapia, con una recuperacion del estado basal al afio (15).
Esto ha llevado a que muchos pacientes con la técnica diferida no lleguen a completar su
rehabilitacién oral de forma temprana, viéndose afectada su funcionalidad y estética facial, lo
gue a menudo resulta en mayores tasas de depresion y aislamiento social (15).

En los casos donde la colocacion de implantes dentales esta contraindicada debido a
complicaciones post-radioterapia, tales como alteraciones en la oseointegracion, alto riesgo de
osteorradionecrosis o modificaciones anatémicas significativas, se recurre a alternativas
protésicas. Estas opciones incluyen protesis removibles convencionales, prétesis obturadoras
especializadas o protesis hibridas, disefadas para adaptarse a las condiciones especificas del
paciente. Aunque estas alternativas pueden no ofrecer la misma estabilidad y funcionalidad que
las protesis adheridas a implantes dentales, representan una solucién viable para restaurar la
funcion oral y mejorar la calidad de vida del paciente en estas circunstancias complejas. No
obstante, se ha evidenciado que las proétesis soportadas por implantes oseointegrados tienen
una estabilidad superior, proporcionando una mejor funcion masticatoria y estética, lo cual se



traduce en una mayor satisfaccion para el paciente. Adicionalmente, causan menor malestar
fisioldgico y discapacidad en comparacion con las prétesis dentales convencionales (7). En el
estudio de Schoen y colaboradores, se evidenciéo una mejor calidad de vida en los pacientes
con proétesis soportadas por implantes en comparacion con aquellos que fueron rehabilitados
con prétesis no soportadas por implantes (8).

Aunque diversos estudios han investigado el riesgo de osteorradionecrosis en la técnica
inmediata, aun se necesita mas evidencia concluyente para determinar si este enfoque
aumenta o disminuye dicho riesgo. Un estudio reciente realizado en Corea por Kim y su equipo
revelé que el grupo con implantes diferidos presentdé una tasa significativamente mayor de
osteorradionecrosis (71.4%) en comparacion con el grupo de implantes inmediatos (0%) (22).
Por otro lado, Sandoval et al. llevaron a cabo un estudio retrospectivo en el que compararon
pacientes con colgajos libres de peroné y radioterapia adyuvante, con (n = 10) y sin implantes
dentales inmediatos (n = 10), sin encontrar diferencias significativas en los resultados adversos.
Ninguno de los grupos reportd casos de osteorradionecrosis (23).

Estas diferencias destacan la complejidad del tema y enfatizan la necesidad de investigaciones
mas amplias y detalladas para darle respuesta a estos interrogantes (22,23).

210 IMPACTO DE LA RECONSTRUCCION INMEDIATA Y DIFERIDA EN LA
REHABILITACION ORAL, FUNCIONAL Y ESTETICA

La rehabilitacion oral completa es clave para la recuperacion de la calidad de vida y representa
una parte importante en los resultados funcionales después de la reseccion del maxilar y/o
mandibula. Por ello, el tiempo necesario para lograr este objetivo adquiere una relevancia
considerable.

Estudios recientes muestran que la colocacion inmediata de implantes reduce
significativamente el tiempo para insertar la prétesis dental, de dos o tres afios a menos de 6
meses (16,24,25). Segun una investigacion de Clark et al, en Australia, los pacientes con
reconstruccion inmediata lograron una rehabilitacion oral mucho mas temprana que aquellos
con reconstruccién tardia (5 meses vs 27 meses, P = 0.002) (25). Ademas, el estudio de Flores
et al, en 2018 reveld que el 70% de los pacientes manejados con el enfoque diferido iniciaron la
rehabilitaciéon oral mas de dos afios después de completar la terapia, debido al periodo de
cicatrizacién necesario de 12 meses tras el tratamiento oncolégico (24). Este estudio destaca el
retraso significativo que se produce para lograr la rehabilitacion en los pacientes reconstruidos
mediante el enfoque diferido, en comparacion con el enfoque inmediato, donde se da una
rehabilitacién oral, funcional y estética temprana.

La rehabilitacién temprana en estos pacientes es esencial para facilitar su reintegracion al
ambito social y laboral, mejorando su calidad de vida y bienestar general. En un estudio de
calidad de vida, Gutierrez et al. identificaron que factores como un buen estado de salud



general, ausencia de dolor y la capacidad de alimentarse y comunicarse eficazmente estan
estrechamente relacionados con la sobrevida. Ademas, las dificultades para alimentarse
pueden provocar pérdida de peso, incrementando la morbilidad y mortalidad, mientras que los
problemas de habla pueden derivar en aislamiento social y cuadros depresivos, afectando
gravemente la salud mental (26).

2.11 CONCLUSION

Los avances tecnoldgicos en cirugia reconstructiva, han llevado a un cuestionamiento de los
enfoques tradicionales. La transicién de la implantacion diferida a la inmediata promete
avances significativos, al favorecer una rehabilitacion oral, funcional y estética mas temprana,
asi como un impacto positivo en la calidad de vida y un mayor bienestar psicosocial (6,7,8).

A pesar de los beneficios reportados en algunos estudios sobre la reconstruccion inmediata,
como una mayor tasa de rehabilitacion oral completa y una recuperacién funcional mas rapida,
persisten inquietudes relacionadas con la seguridad de la radioterapia en presencia de
implantes, las tasas de recurrencia, el impacto en la calidad de vida y la funcionalidad, asi
como los resultados a largo plazo en cuanto a la supervivencia de los implantes (4,10).

La hipotesis de que la reconstruccién inmediata conlleva a una mayor tasa de recurrencia local
no ha sido comprobada. Estudios preliminares han arrojado resultados alentadores, sugiriendo
la ausencia de una correlacion positiva entre la reconstruccion inmediata y el aumento de
recurrencias locales (27). Sin embargo, un estudio realizado en Alemania revel6 que las tasas
de recurrencia local fueron del 22,6% en el grupo con reconstruccion 6sea e implantes
inmediatos y del 22,4% en el grupo con reconstruccion 6sea e implantes diferidos, aunque
positivos, no fueron significativos para afirmar que se presenta mayor recurrencia tumoral en la
reconstruccion inmediata. Estos resultados subrayan la necesidad de realizar mas
investigaciones para identificar si realmente la reconstruccion inmediata se asocia 0 no con
tasas mas altas de recurrencia tumoral (28).

Aunque la reconstruccién en un solo tiempo quirdrgico ha comenzado a implementarse en el
ambito oncolégico, no se ha convertido en el manejo estandar. La realizacion de este estudio
es crucial para abordar la brecha de conocimiento, proporcionando datos esenciales sobre el
impacto de las reconstrucciones con implantes inmediatos y diferidos, en la rehabilitacion,
calidad de vida y tasa de supervivencia de los implantes dentales. Los hallazgos de esta
revision sistematica pueden influir en la toma de decisiones clinicas, contribuyendo a establecer
criterios estandarizados para determinar qué pacientes oncoldgicos se benefician de una
reconstruccion inmediata frente a una diferida (29,30).
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3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el impacto de la reconstruccion microquirirgica de la mandibula y/o el maxilar con
implantes dentales inmediatos versus diferidos en pacientes adultos con patologias
oncoldgicas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Sintetizar la evidencia sobre el impacto de la reconstruccion microquirdrgica de la
mandibula y/o el maxilar con implantes dentales inmediatos versus diferido en la
rehabilitacién oral, funcional y estética.

Definir el impacto de la reconstrucciéon microquirdrgica de la mandibula y/o el maxilar con
implantes dentales inmediatos versus diferido en la calidad de vida de los pacientes.

Identificar la tasa de supervivencia de los implantes en pacientes sometidos a
reconstrucciones microquirurgicas de la mandibula y/o el maxilar con implantes dentales
inmediatos y diferidos, diferenciando entre aquellos que recibieron manejo adyuvante con
radioterapia y los que no lo recibieron.

Describir las complicaciones quirurgicas mas frecuentes, incluida la pérdida del colgajo libre
en los pacientes llevados a reconstrucciones microquirargicas de la mandibula y/o el
maxilar con implantes dentales inmediatos y diferidos.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio que se llevd a cabo es una revision sistematica de la literatura sobre el
impacto en la rehabilitacion oral, la calidad de vida y la tasa de supervivencia de los implantes
dentales inmediatos versus diferidos en pacientes oncolégicos adultos sometidos a
reconstrucciones microquirdrgicas de la mandibula y/o del maxilar. Registro de PROSPERO
CRD42024595079.

4.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
Criterios de inclusion

Tabla 3. Criterios de inclusion

Poblacion Estudios que evallen rehabilitacién oral, calidad de vida y/o tasa de supervivencia de los implantes

dentales posterior al procedimiento quirdrgico.

Estudios que incluyan poblacién humana, adultos (mayores de 18 afios), oncoldgicos, que hayan
sido sido sometidos a reconstruccién microquirdrgica de la mandibula o del maxilar con implantes

dentales inmediatos o diferidos, sin distincién respecto a la nacionalidad o el sexo.

Ao de publicacion Enero 2020 a Julio de 2024
Idiomas Inglés, Espafiol.
Disefio de los estudios Series de casos, estudios observacionales, estudios analiticos, ensayos clinicos controlados

aleatorizados o no aleatorizados.

Fuente: Elaboracion propia.

Criterios de exclusion

e Estudios llevados a cabo en animales.

e Reportes de caso, estudios anatomicos, notas, cartas, revisiones de la literatura, libros,
capitulos de libros, resimenes, presentaciones en conferencias, publicaciones sin datos
originales, informes, manuscritos no publicados, comentarios, tesis y resefas.

e Estudios que no evaluen o no reporten rehabilitacion oral, calidad de vida y/o tasa de
supervivencia de los implantes posterior al procedimiento quirurgico.

e Estudios que incluyan personas que hayan requerido colocacion de implantes dentales
en otro contexto diferente a reconstruccion de la mandibula y/o el maxilar con colgajos
libres.

e Estudios que incluyan personas que hayan requerido colocacion de implantes dentales
en otro contexto diferente a cancer de cabeza y cuello.

e Estudios con resumen en inglés, pero con contenido en idioma diferente a inglés o
espanol.
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e Estudios duplicados.
e Estudios en poblacién pediatrica.
e No disponibilidad de texto completo.

4.3 FUENTES DE INFORMACION

La busqueda sistematica se realizd en cada una de las siguientes bases de datos
bibliograficas: Scopus, Web of science, OVID, Pubmed y Google Scholar.

4.4 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE LA INFORMACION

La busqueda sistematica de bibliografia disponible se realizé en cada una de las siguientes
bases de datos bibliograficas: Scopus, Web of science, OVID, Pubmed y Google Scholar.

Los términos de busqueda utilizados se organizaron en torno a los cuatro elementos de la
pregunta PICO para lo cual se identificaron los términos indexados en Medical Subject Heading
(MeSH) y palabras clave: Free flap tissue, microsurgical free flap microsurgery reconstruction,
dental implants, quality of life, rehabilitation, functionality, malignancy, malignant tumor, cancer
y neoplasms asociados a operadores booleanos (AND/OR) para combinar los términos
pertinentes.

Filtros: Periodo (2020-2024), Idioma: Inglés y Espariol.

Algoritmo de busqueda general

(free flaps OR microsurgery reconstruction OR microsurgical free flap) AND (dental implant)
AND ("Recovery of Function" OR “Function Recoveries” OR "Mouth rehabilitation" OR "Quality
of life" OR “Health Related Quality of Life) AND ("Head Neoplasms" OR "Neck neoplasms" OR
"Head cancer" OR "Neck cancer")
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Tabla 4. Algoritmo de busqueda especifico para base de datos

Bases de datos Algoritmo de busqueda

Pubmed (((((((((Free  tissue flap[Title/Abstract]) OR (Free Flap[Title/Abstract])) OR (Microsurgical Free
Flap[Title/Abstract])) OR (Free Tissue Transfer Flap[Title/Abstract])) OR (Neck Cancer[Title/Abstract])) OR
(Head cancer[Title/Abstract])) OR (Neck Neoplasms[Title/Abstract])) OR (Head Neoplasms|[Title/Abstract])
AND (2020:2024[pdat])) AND ((Dental Implantation[Title/Abstract] AND (2020:2024[pdat])) OR (Dental
Implant Therapy[Title/Abstract] AND (2020:2024[pdat])) AND (2020:2024[pdat])) AND (2020:2024[pdat]))
AND (((((Recovery of Function[Title/Abstract] AND (2020:2024[pdat))) OR (Mouth
Rehabilitation[Title/Abstract] AND (2020:2024[pdat]))) OR (Quality of Life[Title/Abstract] AND
(2020:2024[pdat]))) OR (Life  Quality[Title/Abstract] AND (2020:2024[pdat]))) OR (Function
Recovery[Title/Abstract] AND (2020:2024[pdat])) AND (2020:2024[pdat])) Filters: from 2020 - 2024

Scopus ( TITLE-ABS-KEY ( free AND tissue AND flap ) OR TITLE-ABS-KEY ( free AND flap ) OR
TITLE-ABS-KEY ( microsurgical AND free AND flap ) OR TITLE-ABS-KEY ( free AND tissue AND
transfer ) AND TITLE-ABS-KEY (head AND neoplasms ) OR TITLE-ABS-KEY (neck AND neoplasms
) OR TITLE-ABS-KEY ( neck AND cancer ) OR TITLE-ABS-KEY ( head AND cancer ) AND
TITLE-ABS-KEY (dental AND implantation ) OR TITLE-ABS-KEY ( dental AND implant AND therapy )
AND TITLE-ABS-KEY ( mouth AND rehabilitation ) OR TITLE-ABS-KEY ( function AND recovery ) OR
TITLE-ABS-KEY ( function AND recoveries ) OR TITLE-ABS-KEY ( life AND quality ) OR
TITLE-ABS-KEY ( health AND related AND quality AND of AND life )) AND PUBYEAR > 2019
AND PUBYEAR < 2025

Web of science ((((((TI=(Head and Neck Neoplasm)) OR AB=(Head and Neck Neoplasm)) OR TI=(Cancer of Head and
Neck)) OR AB=(Cancer of Head and Neck)) OR TI=(Head and Neck Cancer)) OR AB=(Head and Neck
Cancer)) AND ((((((TI=(Free Flap*)) OR AB=(Free Flap*)) OR TI=(Microsurgical Free Flap*)) OR
AB=(Microsurgical Free Flap*)) OR TI=(Free Tissue Flap*)) OR TI=(Free Tissue Flap*)) AND
((((((TI=(Dental Prosthesis Implantation*)) OR AB=(Dental Prosthesis Implantation*)) OR TI=(Dental
Implant Therap*)) OR AB=(Dental Implant Therap*)) OR TI=(Dental Implantation)) OR AB=(Dental
Implantation)) AND  ((((((((((TI=(HRQOL)) OR AB=(HRQOL)) OR TI=(Health-Related Quality Of Life)) OR
AB=(Health-Related Quality Of Life)) OR TI=(Life Quality)) OR AB=(Life Quality)) OR TI=(Mouth
Rehabilitation*)) OR AB=(Mouth Rehabilitation*)) OR TI=(Function Recover*)) OR AB=(Function Recover*))

OoVID (Free Flaps.ab. or Free Flaps.ti. or Free Flap.ti. or Free Flap.ab. or Microsurgical Free Flaps.ab. or
Microsurgical Free Flaps.ti. or Microsurgical Free Flap.ti. or Microsurgical Free Flap.ab. or Free Tissue
Flap.ab. or Free Tissue Flap.ti. or Free Tissue Transfer Flap.ab. or Free Tissue Transfer Flap.ti. or Free
Tissue Transfer Flaps.ab. or Free Tissue Transfer Flaps.ti.) AND (Cancer of Head and Neck.ab. or Cancer
of Head and Neck.ti. or Neck Neoplasm.ti. or Neck Neoplasm.ab. or Cancer of the Head and Neck.ab. or
Cancer of the Head and Neck.ti. or Head and Neck Cancer.ti. or Head and Neck Cancer.ab. or Neck
Cancers.ab. or Neck Cancers.ti. or Cancer of the Neck.ab. or Cancer of the Neck.ti. or Neck Cancer.ab. or
Neck Cancer.ti. or Cancer of Head.ti. or Cancer of Head.ab. or Head Neoplasms.ab. or Head Neoplasms.ti.
or Head Neoplasm.ab. or Head Neoplasm.ti. or Neck Neoplasms.ab. or Neck Neoplasms.ti.) AND (Dental
Implantation.ab. or Dental Implantation.ti. or Dental Implant Therapy.ti. or Dental Implant Therapy.ab. or
Dental Prosthesis.ab. or Dental Prosthesis.ti. or Dental Implants.ti. or Dental Implants.ab. or Dental Implant
Therapy.ab. or Dental Implant Therapy.ti. or Dental Implant Therapies.ab. or Dental Implant Therapies.ti.)

Filtrado por afio (2020-2024)

Google scholar ("free tissue flap") OR ("free flap") OR ("microsurgical free flap") OR ("free tissue transfer") AND ("head
neoplasms") OR ("neck neoplasms") OR ("head cancer") OR ("neck cancer") AND ("dental implantation")
OR ("dental implant therapy") OR ("dental prosthesis implantation") AND ("Mouth rehabilitation") OR
("Function recovery") OR ("Function recoveries") OR ("Life Quality") OR ("Health-related quality of life").
Desde 2020 a 2024.

Fuente: Elaboracion propia

4.5 SELECCION DE ESTUDIOS

Después de la busqueda de informacioén en las bases de datos, los resultados se migraron al
gestor bibliografico Zotero version 6.0.37 (macOS). Posteriormente, se utilizé Rayyan,
plataforma gratuita de inteligencia artificial que permite importar registros bibliograficos desde
Zotero y adjuntar texto completo en PDF, con el objetivo de facilitar el trabajo en equipo entre
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colaboradores. Ademas permite la activacion de modo ciego para garantizar que cada registro
sea valorado de manera independiente por titulo, resumen y contenido, y se utilizé como
herramienta de automatizacion en el proceso.

El proceso de seleccién consto de 2 etapas:
e Primera etapa: Tamizaje por titulo y resumen.

Desde el gestor bibliografico Zotero, se exportaron los registros a Rayyan mediante un
archivo RIS, seguido de la eliminacion de duplicados y verificacion manual. Después,
mediante la funcion de “Screening”, los 4 revisores realizaron de manera independiente
el tamizaje de los articulos por titulo y resumen. Los conflictos generados en esta
instancia se resolvieron de la siguiente manera:

- Articulo aprobado por 3 revisores: Se incluyo
- Articulo desaprobado por 3 de los revisores: No se incluyo

- Articulo aprobado/desaprobado por 2 revisores: Resuelto mediante discusién y
consenso entre los revisores.

e Segunda etapa: Evaluacion texto completo.
En Rayyan, los cuatro revisores evaluaron de manera independiente el texto completo
de los articulos que se habian aprobado el tamizaje inicial, de acuerdo con los criterios
de elegibilidad definidos. Cualquier desacuerdo entre los 4 revisores se resolvié con
discusion y consenso entre los revisores.
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Diagrama 2: Flujograma tipo PRISMA para la seleccion de articulos

Identificacion

Tamizaje

| Identificacion de estudios por bases de datos

Identificacion de

por otros

Identificados de:

* Pubmed (n= 54)

« Scopus (n = 75)

+  Ovid (n=22)

+  Web of Science (n = 84)
+ Google Scholar (n = 179)

Reportes eliminados previo al

screening:
+ Duplicados (n = 167)

|

Reportes tamizados

4’| Reportes Excluidos (n = 183) |

(n=247)
|

Identificados de:
+ Busqueda de citas (n=1)

Informes solicitados para
recuperacion (n = 64)

4>| Reportes no recuperados (n = 0) |

|

Informes evaluados para
determinar elegibilidad
(n=64)

Reportes excluidos (n = 28)
+ Poblacién incorrecta (n = 9)

+ Desenlace incorreco (n = 16)

Informes solicitados para
recuperacion (n = 1)

_’| Reportes no recuperados (n = 0) |

}

Informes evaluados para
determinar elegibilidad
(n=1)

> Reportes excluidos (n = 0)

+ Idioma incorrecto (n = 1)

« Tipo de publicacién incorrecta
(n=1)

+ Duplicado (n = 1)

@
o
3
=
o
£

| Estudios incluidos (n = 37) I‘

4.6 EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS Y HERRAMIENTAS DE
EVALUACION

La evaluacion de la calidad y el riesgo de sesgo de los estudios incluidos en esta revisidon
sistematica se realizé utilizando herramientas reconocidas y adaptadas segun el disefio del
estudio. Para la evaluacion de los estudios observacionales analitiso, se utilizé la herramienta
Risk Of Bias In Non-randomized Studies - of Exposure (ROBINS-E), que proporciona un
enfoque sistematico para identificar el riesgo de sesgo en los estudios epidemiolégicos
observacionales analiticos (31). Tras evaluar cada estudio en los 7 dominios propuestos, se
encontré que de los estudios evaluados, 9 fueron clasificados con muy alto riesgo de sesgos,
12 con un alto riesgo de sesgos, 3 sin claridad y solo un estudio se considerd de bajo riesgo.
Los resultados se resumenenla Tabla6y 7.

En cuanto a la evaluacién de los estudios observacionales descriptivos, como las series de
casos, se utilizé la herramienta de evaluacion cualitativa del Joanna Briggs Institute (JBI) para
estudios descriptivos (32). Esta herramienta se compone de 10 preguntas que facilitan la critica
sistematica de la calidad metodolégica. Incluye criterios especificos sobre la inclusion de
participantes, la medicién de condiciones, y la presentacion de resultados, con el objetivo de
garantizar la fiabilidad y validez de los hallazgos. En 11 de los 14 estudios evaluados, la
inclusion consecutiva de los pacientes no fue clara y en 7 de estos estudios, la inclusion no fue
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completa. Ademas, la informacion demografica de los centros donde se llevaron a cabo los
estudios no se reportd en 7 estudios. No obstante, en los items restantes, la mayoria de los
estudios cumplieron con los criterios de calidad. En la tabla 5 se visualiza un resumen de cada
item de los estudios incluidos.

El analisis de sesgos pone de manifiesto una preocupacion, ya que la mayoria de los estudios
incluidos presentan un alto riesgo de sesgo. Esta situacion subraya la importancia de
interpretar con prudencia las conclusiones de esta revision sistematica, considerando las
limitaciones metodolégicas identificadas.

Tabla 5: Lista de chequeo JBI - Estudios observacionales descriptivos

- ¢Se utilizaron
¢Se midié la ¢Hubo un
;s métodos ¢Hubo un .
condicién de vélidos para la informe claro iSe informe claro
¢Habia unamanera | .o e cion ¢Laseriede | ¢Laserie de de las ¢Hubo un informaron dela
criterios estandary dela casos tuvo casos tuvo caracteristicas informe claro |claramente los | informacién ¢Fueel
claros para la | confiable para condicién en una inclusién | una inclusién demograficas de la resultados u | demografica andlisis Global
inclusiénenla| todos los todos los consecutiva | completa de :eglos informacién |observaciones del(los) estadistico
serie de _pan[clpantes participantes _dc_a los i !os participantes cIm_Ic.a de los fie. sitio(s)/clinica(| apropiado?
casos? incluidos en la incluidos en la participantes? | participantes? en el estudio? participantes? | seguimiento | s)donde se
serie de serie de de los casos? | presentaron
casos? los casos?
casos?
Cassoni o et si si si No claro si Incluir
R si si si No claro si Incluir
Jeong J¥, etal si si si No claro si Incluir
Ko ’;'OHZ‘:‘ al Si Si Si No claro No claro No claro Incluir
Moo si si si No claro No claro Incluir
Matros & etal si No claro si No claro Si Incluir
Rogers SN, et q N f A "
al 2021 Si Si Si Si Incluir
RO e si si si No claro Incluir
Sass T etal si No claro si No claro No aplica Incluir
Selezro'goe( al Si No claro No claro No claro No claro Incluir
Tumuluri V, et o
al 2023 Si Si Si No claro Si Si Incluir
Yuueral si si si si No claro si si si si Incluir
Zavattero E, et A 5
al 2021 Si Si Si No claro Si Si Si Incluir
Zenha M etal si si si si si si si si si Incluir

Fuente: Joanna Briggs Institute. JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series. Adelaide: The Joanna Briggs Institute; 2020.
Disponible en: https://jbi.global
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Figura 1: Resultados herramienta ROBINS-E por dominio
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Glenn BS, Hrébjartsson A, LaKind JS, McAleenan A, Meerpohl JJ, Nachman RM, Obbagy JE, O'Connor A, Radke EG, Savovi¢ J, Schiinemann HJ,
Shea B, Tilling K, Verbeek J, Viswanathan M, Sterne JAC. A tool to assess risk of bias in non-randomized follow-up studies of exposure effects

(ROBINS-E). Environment International 2024 (published online Mar 24); doi: 10.1016/j.envint.2024.108602.

Figura 2: Resultados herramienta ROBINS-E por estudio
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Fuente: Higgins JPT, Morgan RL, Rooney AA, Taylor KW, Thayer KA, Raquel A. Silva RA, Courtney Lemeris C, Akl EA, Bateson TF, Berkman ND,
Glenn BS, Hrébjartsson A, LaKind JS, McAleenan A, Meerpohl JJ, Nachman RM, Obbagy JE, O'Connor A, Radke EG, Savovi¢ J, Schiinemann HJ,
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Shea B, Tilling K, Verbeek J, Viswanathan M, Sterne JAC. A tool to assess risk of bias in non-randomized follow-up studies of exposure effects
(ROBINS-E). Environment International 2024 (published online Mar 24); doi: 10.1016/j.envint.2024.108602.

4.7 EXTRACCION Y MANEJO DE LOS DATOS

El proceso de extraccidon de datos se llevé a cabo de manera independiente por cada uno de
los investigadores. Se utilizé una hoja de célculo Microsoft Excel, estandarizada para el
proceso de extraccién incluyendo las siguientes variables:

Tabla 6: Variables que se tomaron de la literatura encontrada

Variable Informacién
Informacion del Autor(es)
estudio Afio de publicacion

Diseno del estudio | Tipo de estudio: Series de casos, estudios observacionales, estudios analiticos,
ensayos clinicos controlados aleatorizados o no aleatorizados.

Participantes Tamafio de la poblacion o de la muestra (mujeres y hombres)
Edad promedio de los pacientes

Intervencién Localizacion del defecto

Tipo de colgajo libre utilizado para la reconstruccion maxilomandibular
Tipo de colocacién de implantes: Inmediata o diferida

Momento de la radioterapia

Tiempo hasta la colocacion de los implantes dentales
Tiempo de seguimiento

Resultados Desenlaces primarios:

- Rehabilitacion oral
- Tasa de éxito de los implantes
- Calidad de vida

Desenlaces secundarios:

- Complicaciones
- Pérdida del colgajo libre
- Recurrencia tumoral

Los desacuerdos en la recoleccién de datos se resolvieron mediante discusion y consenso
entre los autores principales.

4.8 MEDIDAS DE EFECTO

Hay varias maneras de medidas de efecto que se pueden utilizar para comparar “outcome
data” para cada tipo de dato (33):

e Dicotomico o binario: Diferencia de proporciones, RR, OR
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e Continuo: Diferencia de medias en los grupos de interés o una diferencia de media
estandarizada

e Ordinales (incluidas las escalas de medicién): Odds ratios proporcionales

e Recuentos y tasas calculadas del recuento del numero de sucesos que presenta cada
individuo: cociente de tasas

e Datos de tiempo hasta el suceso (habitualmente supervivencia) que analizan el tiempo
hasta que ocurre un suceso: cociente de riesgos instantaneos (Hazard ratio).

e Informacién cualitativa de lo encontrado en los estudios que generalmente describen los
resultados de funcionalidad y calidad de vida.

4.9 ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis de los datos se realizd6 mediante una plantilla previamente disefada para la
extraccion de informacién relevante de los articulos incluidos. Para el desenlace relacionado
con la calidad de vida, se consideraron exclusivamente aquellos estudios que utilizaron escalas
para su evaluacion. No se incluyeron estudios que emplearon escalas desarrolladas por los
autores o evaluaciones subjetivas, con el fin de garantizar la comparabilidad y objetividad de
los resultados.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, que establece las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, este estudio se considera
como una investigacion sin riesgo. Segun el articulo 11 de dicha resolucién, las investigaciones
sin riesgo emplean técnicas y métodos retrospectivos de revision documental y no se realiza
ninguna intervencion o modificacion de las variables biologicas, fisiologicas, psicoldgicas o
sociales de los participantes. Segun los establecido en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, este estudio preserva la confidencialidad de la informacion
encontrada en la literatura utilizada. Este estudio se realizé con articulos encontrados en bases
de datos académicas reconocidas y no se precisé de la firma de un consentimiento informado.

El trabajo fue realizado con documentos cientificos aprobados, justificados y referenciados para
lograr la suficiente transparencia y claridad en el estudio. En ningun momento el estudio ha sido
pensado para favorecer a un tercero o un particular dado que con este lo que se busca es
sacar conclusiones robustas y basadas en evidencia sobre la ruta ideal de reconstruccién para
los pacientes llevados a resecciones complejas de cabeza y cuello que afecten la masticacion.
Se da constancia de que el proyecto respeta los derechos de autor y el Software que se utilice
en el analisis de los datos tendra la respectiva licencia.
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6. RESULTADOS

En esta revision sistematica registrada en PROSPERO (CRD42024595079), se identificaron
inicialmente 414 articulos de las bases de datos mencionadas anteriormente. Tras excluir 167
duplicados y realizar un tamizaje inicial por titulo y resumen, se descartaron 183 articulos,
dejando 64 para la evaluacion de texto completo. Durante esta fase, se excluyeron 28 estudios
debido a que reportaban desenlaces diferentes a los que se querian evaluar o utilizaban una
poblacion incorrecta a la de interés. Adicionalmente, a través de la busqueda en citaciones de
otros articulos, se encontrd6 un estudio adicional que cumplia con todos los criterios de
inclusion. Finalmente, se incluyeron 37 articulos, que abarcaron una muestra total de 1956
pacientes.

Los estudios incluyeron una gran variedad de enfoques sobre reconstruccion mandibular y
maxilar, con una distribuciéon heterogénea en cuanto a poblacion, tipos de colgajos libres, tipos
de implantes dentales utilizados y tiempo de seguimiento. De los estudios incluidos 20 fueron
cohortes retrospectivas, 8 series de casos, 3 cohortes ambidireccionales, 2 estudios de corte
transversal, 1 seguimiento a una cohorte y 1 de casos y controles.

La mayoria de los estudios reportaron tanto reconstrucciones mandibulares como maxilares, 15
estudios se centraron exclusivamente en reconstruccion mandibular, 2 en el maxilar y 3
estudios no especificaron la localizacién de la reconstruccion.

En cuanto a la poblacion, el 48.6% de los estudios incluyeron pacientes con patologia
mayoritariamente malignas, mientras que el 27% reportaron poblaciones completamente
oncoldgicas. Respecto al tipo de implantacion, 17 estudios abordaron implantes diferidos, 8 se
enfocaron en implantes inmediatos, 3 no especificaron el tipo de implantacion y el resto de los
estudios analizaron ambos tipos de implantes dentales.

6.1 IMPACTO DE LA RECONSTRUCCION INMEDIATA Y DIFERIDA EN LA
REHABILITACION ORAL

La rehabilitacion oral fue analizada en un total de 23 estudios incluidos en esta revision
sistematica, los cuales abordaron a pacientes sometidos a distintos tipos de implantes dentales
en el contexto de reconstrucciones mandibulares y/o maxilares. De estos estudios, el 69.6%
correspondieron a cohortes retrospectivas, 17.4% a series de casos y el 13% a estudios
transversales, predominando un enfoque descriptivo en poblacion adulta.

De los estudios incluidos, 11 estudios evaluaron exclusivamente implantes diferidos (9, 34—43),
6 estudios evaluaron implantes inmediatos (44-48, 53), y 4 estudios evaluaron ambos tipos de
implantes (7, 14, 16, 49). Dos estudios no especificaron si los implantes eran inmediatos o
diferidos (61,76).
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En los 11 estudios que incluyeron pacientes llevados a implantes diferidos, participaron un total
de 553 pacientes, con edades que variaron en promedio entre los 38 y 66 afios. En la mayoria
de pacientes la reconstruccién se realizé con un colgajo libre de peroné. El tiempo medio desde
la reconstruccion hasta la colocacion de implantes fue de 4.32 a 39 meses, y el tiempo medio
hasta la insercion de la prétesis final fue de 8 a 60 meses, la mayoria demoraron 24 meses. De
estos pacientes, 258 reportaron haber completado la rehabilitacion dental de forma completa, lo
que representa el 46.7% de los participantes (9, 34-43).

En los 6 estudios que evaluaron exclusivamente pacientes que recibieron implantes dentales
inmediatos, se incluyeron 297 pacientes con edades en promedio entre 32 y 61 afios. Al igual
que en los implantes diferidos, la mayoria de los pacientes evaluados fueron reconstruidos con
colgajos libres de peroné. El tiempo medio hasta la insercion de la protesis final fue de 2 a 22
meses, la mayoria demoraron 6 meses. De estos, 228 pacientes completaron la rehabilitacion
dental de forma completa, es decir, aproximadamente el 76.8% .

En los 4 estudios que evaluaron ambos tipos de implantes (inmediatos y diferidos) los
resultados fueron los siguientes: Anolik RA, et al (14), encontré que de los 27 pacientes que
recibieron implantes dentales inmediatos, 14 completaron rehabilitacion oral, lo que representa
un 51% mientras que ningun paciente con implantes diferidos completé la rehabilitacion. En el
estudio de Clegg DJ, et al (49) que evalué de manera conjunta implantes dentales inmediatos
y diferidos en 53 participantes, 11 de ellos completaron rehabilitacién oral. Tumuluri V, et al (16)
reporté que el 61% de los pacientes con implantes dentales inmediatos y el 72.2 % de los
pacientes con implantes diferidos finalizaron su rehabilitacién. Finalmente , en el estudio de
Allen RJ, et al (7) 13 de los 27 que recibieron implantes inmediatos (un 77.78%) obtuvieron
rehabilitacion oral completa, mientras que sélo 5 de los 34 diferidos (un 14.71%) lograron
completar la rehabilitacion.

En general, los implantes inmediatos mostraron un mayor porcentaje de rehabilitacion oral en
comparacion con los implantes diferidos. Ademas, los pacientes con implantes inmediatos
lograron una rehabilitacion dental completa en un promedio de 6 meses, mientras que los
implantes diferidos suelen alcanzar esta meta en un plazo de dos afnos. Sin embargo hay que
tener en cuenta la variabilidad entre estudios, tanto en su disefio como en las caracteristicas de
los pacientes.

6.2 TASA DE SUPERVIVENCIA DE LOS IMPLANTES EN RECONSTRUCCIONES
INMEDIATAS Y DIFERIDAS

Se incluyeron un total de 26 articulos que evaluaron la tasa de supervivencia de los implantes.
Del total, el 65% correspondieron a estudios de cohortes, el 26.9% a series de casos, el 3.8% a
estudios de casos y controles, y el otro 3.8% a estudios transversales. En cuanto al momento
de colocacion de los implantes, el 15.38% evaluaron tanto implantes inmediatos como diferidos,
el 23.08% se centraron exclusivamente en implantes inmediatos, y el 57.69% en implantes
diferidos. Un unico estudio no especificd el momento de la colocacion.
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De los 4 estudios que evaluaron tanto la colocacion de implantes inmediatos como diferidos, se
incluyeron un total de 347 pacientes con edades entre los 54 y los 66 afios. Dos estudios
realizaron reconstruccion solo con colgajo de peroné y los otros dos estudios incluyeron colgajo
de peroné, cresta iliaca y escapula. En tres de los estudios los pacientes recibieron radioterapia
después de la ablacion y la reconstruccién y solo en uno se realizé antes y después de la
ablacion y reconstruccion (23, 50 - 52).

De los 6 estudios que evaluaron sélo la colocacion de implantes inmediatos, se incluyeron un
total de 293 pacientes con edades entre los 32 y los 87 anos. En los 6 estudios se realizd
reconstruccion con colgajo de peroné. En 4 estudios, la radioterapia se administré después de
la ablacién y la reconstruccion, mientras que en 1 estudio se aplicé antes de la ablacion.
Unicamente un estudio reportd no haber incluido radioterapia en el tratamiento (30, 44, 45, 47,
53, 54).

De los 16 estudios que evaluaron solo la colocacién de implantes diferidos, se incluyeron un
total de 725 pacientes con edades entre los 18 y los 97 anos. En 10 estudios se realizd
reconstruccion solo con colgajo de peroné, en 3 con colgajo de peroné y cresta iliacay en 2
con colgajo de peroné, cresta iliaca y escapula. En 3 estudios los pacientes recibieron
radioterapia antes y después de la ablacion y reconstruccién y en 8 estudios después de la
reconstruccion. En 4 estudios no se especifico el momento de la radioterapia (9, 34-40, 42, 43,
55-59).

Al comparar las tasas de supervivencia entre los implantes inmediatos y diferidos en pacientes
sometidos a reconstrucciones maxilares y/o mandibulares, los implantes inmediatos
demuestran elevadas tasas de éxito, con promedios que oscilan entre el 90.7% y el 100%,
incluso en escenarios con radioterapia posterior a la reconstruccion (44, 51, 53). Estudios como
los de Dan Yu y Tabet reportaron tasas de supervivencia del 100% en implantes inmediatos,
destacando la seguridad de este enfoque quirdrgico (44, 51). Por otro lado, los implantes
diferidos presentan un rango mas amplio de resultados, desde el 53% reportado en el estudio
de Lorenzo et al., hasta un 100% en otros estudios como los de Margabandu, Borbon y Znrc (9,
34, 36). Cabe destacar que la radioterapia, ya sea administrada antes o después de la
reconstruccion, parece tener un mayor riesgo de impacto en la supervivencia de los implantes
diferidos. Esto se refleja en estudios como el de Lorenzo donde la supervivencia fue del 15%
en pacientes irradiados frente al 76% no irradiados y el de Lodders, con tasas del 55% y 96%
en irradiados y no irradiados, respectivamente (37, 41). Otro aspecto clave, es que no se
identificaron diferencias significativas en la supervivencia de los implantes diferidos en funcién
del intervalo de tiempo entre su colocacion y el inicio de la radioterapia, ya fuera en los
primeros 6 meses, entre 6 y 12 meses, o después de 12 meses. Aunque ambos enfoques
quirdrgicos pueden ofrecer buenos resultados, los implantes inmediatos muestran una mayor
consistencia en las tasas de éxito, mientras que los diferidos parecen estar mas influenciados
por la radioterapia.
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Por otro lado, unicamente un estudio analizé la tasa de supervivencia de los implantes diferidos
utilizando planificacién virtual en comparaciéon con la cirugia estandar, demostrando tasas
superiores con la planificacion virtual (95% vs 92.6%) (43). No se encontraron estudios que
evaluaran la tasa de supervivencia al usar planificacion virtual en implantes inmediatos, lo que
limita la evidencia para realizar recomendaciones en este contexto.
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Tabla 7: Resumen de los estudios sobre tasa de supervivencia de los implantes dentales

Sexo Niimero de Rehabilitacién
implantes dental completa
. - Tiempo hasta Tasa
Nume | Afios Pérdida del
. S, ” ” . Radioterapia Tiempo hasta la la colocacién superviven " Seguimiento
L
e | Tooge | o | sler soacon | moperion [ cooesense | eececaomo | RIIT | cobiiionicies | deioprens G| oot | campicasines | R
t e reconstruccion implantes (meses) dental final implantes n(%) (meses)
ntes Femenino | Masculino (meses) Exitosos | Fallidos | i | oy (%)
(n, %) (n, %) (#) #)
Insuficiencia
vascular (trombosis
arterial y trombosis
Margabandu & . N
e Cohorte e . 5 ) | Despuesdela 5 5 Infeccion del sitio
j ospctivo | 28 | 59 | 10(@84%) | 16(61.5%) | Mandibuia Diferidos Colgajo de peroné ablacion y la 6 Noreportado |  54/54 osa | 2626 | 0r26 100% 0(0%) operatorio No reportado 165
2023 prosp! Mixto reconstruccion
Falla tardia de la
placa reconstructiva
Fractura del drea
reconstruida
DanYu,etal | serie de 328 Nin
! . , ’ ) " ] ) , , RSP guna
202 e 15 | 7%6) | 5©33%) | 10(666%) | Mandibuia Mixto Inmediatos Colgajo de peroné No se realizé 0 6 46/46 os | 1515 | ons 100% 0(0%) Asimetria facial leve | | MP9ne 12
93.6%
Signoriello | conorte 454 Después de la \rradiados:
Acetal | erospectiv | 25 | (19-66 | 13(52%) | 12 48%) Ambos ) Diferidos Colgajo de peroné ablacién y la 4(2:9) 9-15 131140 | o140 | 25125 | 25 82.6% No reportado Peri-implantitis | No reportado | 70.8 (24 -180)
2023 o ) Mixto reconstruccion
No
irradiados:
94.1%
Necrosis de la piel
del colgajo
Necrosis del injerto
6seo
Dehiscencia de la
ZnreTA et | Conorte 545 122 Todos Después de la ey
al retiospectiv | 154 | 3171 | 3220.7%) | 7955, Mandibula Matooes Diferidos Colgajo de peroné ablacion y la No reportado 19 25/25 o025 | 477154 | 1071154 100% No reportado No reportado | No reportado
2020 o ) B 9 reconstruccion Fistulas
Sangrado
Seromas
Linfedema del
brazo superior
Irradiado
Irradiados | s: 11/13
22113 N
53% Necrosis parcial del
colgajo
Lorenzo-Ro No
driguez A, et | Cohorte 66.5 Después de la No I irradiado \rradiados: Fractura del colgzjo
al retrospectiv | 41 | (43-85 | 21 (51.2%) | 20 48.7%) | Mandibuia Mixto Diferidos Colgajo de peroné ablacion y la 21 (8-59) 8-32 inadiados: | s 841 | 3341 5% 1/41 (2.4%) 5(13%) | No reportado
o ) reconstruccion 521 Problemas de
2023 No integracion, muerte
irradiados: o
Total: 76% osteorradionecrosis
Total
20137
17137
Colgaio de poron Necrosis parcial
Bauiat B (107): 80% Antes de la Fistula orocutanea
ujat B, et ] ablacion + .
al Transversal | 134 | %808 | 39 20.19%) | 95 (70.9%) | Mandibuia Mayoria No reportado Colgajo libre de Despuss de la No reportado No reportado No No 141134 | 1201134 No 8/134 (6%) Infeccion/Absceso |\ reportado | 44 (62 221)
2021 -85) Malignos escapula (19): 14% | DR O reportado | reportado reportado Exposicion do la
Colgajo de cresta reconstruccién placa
iliaca (4): 3% )
Secuestro 6seo
Otros (4): 3%
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Sexo Nimero de Rehabilitacion
implantes dental completa
ol | e ot | - Tiempo hasta Tasa Pérdida del
Autor Tipo de rode | delos L izacié 6 il Tipo de Colgajo adioterapia iempo hasta la la colocacién superviven Gelhace 5 o
principal estudio pacie | pacien defecto 6seo | Malignidad Implantes B Libre a3} respecto a la colocacién de los | de la prétesis cia colgajo libre Complicaciones Recurrencia | Seguimiento
ntes tes Rt | | s reconstruccion implantes (meses) dental final implantes n(%) (el (meses)
(meses) Exitosos | Fallidos | o %)
(n, %) (n, %) Si(#) | No(#)
(#) #)
Colgajo d 6
etal erie de 38 o o Todos . o Reintervencion
oasos 15 | (1150 | 1173:3%) | 4(26.7%) Ambos Malgnos Diferidos Colgaio de cresta No reportado No reportado Noreportado |  15/18 318 a5 | 12115 83% Noreportado | debido a margenes | 4 (26.6%) | 89923444~
2020 iliaca (3): 20% positivos 144.6)
Colgajo dorsal ancho
(1):6.6%
Colgajo de peroné
(14):31.19
Colgajo ALT (15):
Clark JR, et 35.3% Afl;‘les dela
al 56 (28 . Mayoria Coll dial (11): ablacion
Tranversal | 43 17 (40%) | 26 60% Maxilar ¥ No report olgajo radial (11): No No No
o2 "86) (40%) 6) i Malignos o reportado S Zejsszsn dyel ;a No reportado Noreportado | 00 | oo | 2243 | 2143 | oitso No reportado Noreportado | No reportado | 37 (3-142)
Colgajo de cresta | reconstruccion
iliaca (2): 4.4%
Colgajo de escapula
(2):4.4%
Inmedia
Inmediatos y tos: | Inmediat
diferidos. os: 13/27
AnolikRA, |~ Conorte No No o Todos Después de la 14127
retrospectiv | 61 | reporta No reportado Colgajo de peroné ablacion y | No No No
2021 B Por® | reportado | reportado Malignos i 27 lgajo de p Sblacinyla No reportado Noreportado | o o o | reportado bierigos | reportado No reportado Noreportado | No reportado <3
: Diferido :
Diferido: 34 s
3434
034
Inmedi
atos: )
70 (50 Inmediatos y Inmediato | Inmediat Inmediat Inmediatos:
GelbumDY, | con -74) diferidos s:27129 | os: 2129 Inmediatos: infeccion del stio
ohorte 5(25%) 15 (75%) Después de la N N 93% nce s 7(3-14)
etal retrospectiv | 20 Mandibula Todos c . > o o Inmediatos: operatorio, pérdida
o Malignos olgajo de peroné ablacion y la No reportado No reportado reporta | reportad | pieridos: de 1a isla cutanea. | No reportado
2020 Diferid Inmediatos: 10 reconstruccion Diferidos: | Diferidos: | ~ do o No 1/10 (10%) ’ . Diferid
0s:55 . No No tadh Diferidos: infeccién iferidos:
P Diferidos: 10 reportado | reportado reportado del sitio operatorio 26(7a46
73) (7 a 46)
Perimucositis,
Jelminid, et | conort ) Osteoradionecrosis
al retros;ecetlv 13 | %843 ) 538%) | s61%) Amb Todos . Después de la No No Fistl i
e A 3 mbos Malignos Inmediatos Colgajo de peroné ablacion y la 0 No reportado 42/48 6/48 | reporta | reportad | 87.50% 113 (7.69%) stula orocuténea |\, onortado | 23 (3-52
2024 o reconstruccion P )
do o Exposicion 6sea
Infecciones del sitio
operatorio
No se necesits
reconstruccion sea:
174 pacientes (84%) 511207
J.G. H. Colgajo libre de Osteoradionecrosis
Wetzels, et | Cohorte No peroné: 4 pacientes | pespuss d y
s : Todos ) q pués de la S Peri-implantitis
al retrospectiv | 207 | reporta | 83 (40%) | 124 (60%) Ambos Mangnes Inmediatos (2%). ablacion y la 0 11 (7-13) a97/548 | 51548 | 19320 | perdiero | gg 79, No reportado 29 (14%) | 118 (60 -204)
° do reconstruccio 7 n Fallo en la o
2021 Placa de ccién oseointegracion
reconstruccion: 12 durante 9
pacientes (6%). segi‘im‘e Fractura mandibular
Protesis obturadora. nto
17 pacientes (8%)
Lodders JN, Antes de la
otal | evoomcy | 57 | (o2 | 20 | 3400 Amb Todos v U No No N
- 3 3 mi s ” o
2022 . a5) 0s Malignos Diferidos Colgajo de perone D:bslzs;f‘ dye|;a >12 Noreportado | 0% | reportado | 1857 | 3957 | reporado No reportado No reportado No reportado | No reportado
reconstruccion
Antes de la
Borbon C, et ablacion +
al Serie de 56 (31 " . ) | Despussdela Dolor por excesivo ,
casos 10 75y | 330%) 7 (70%) Diferidos Colgajo de peroné ablacion y la 13-39 No reportado 45/45 0/45 10110 0/10 100% No reportado tejido No reportado | Minimo 24
2020 Ambos Mixto h P meses
reconstruccion granulomatoso
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Sexo Nimero de Rehabilitacion
implantes dental completa
. - Tiempo hasta Tasa
Nime | Afios Pérdida del
. o " " . Radioterapia Tiempo hasta la la colocacién superviven " Seguimiento
L
o || s |2 cetocta sace | mangmdsd | Comprnte | T e | respectoala | colocaciéndelos | dola prétesis cla colgaio libre | compiicaciones | RGITR
e e reconstruccion implantes (meses) dental final implantes n(%) (meses)
s Femenino | Masculino (meses) Exitosos | Fallidos | o | no ) (%)
(n, %) n, %) (#) #)
Rosen EB, Cohorte 6146 Mayoria Despuss de la
etal retrospectiv | 20 7(35%) | 13(65% Ambos 4 Inmediatos Colgajo de peroné ablacién y la 0 10147 56/57 157 | 2020 | or20 98.2% No reportado Noreportado | No reportado | 5 (0-11
P -81) Malignos 93] v P P
2020 a 9 reconstruccion
CrosettiE, | conorte 5033 Todos Después de la No No No No No
etal retrospectiv | 17 7(41.2%) | 10(58.8%) | Mandibula Diferidos Colgajo de peroné ablacion y la No reportado No reportado reporta | reportad No reportado Xerostomia Noreportado | 84 -168
-78) Malignos I reportado | reportado reportado
2024 o reconstruccion do o
Colgajo de cresta ”
iliaca (58): 51.3% '"’550'0"'35'
material de
Colgajo de peroné osteosintesis y
(40): 35.49 exposicion
Cohorte Colgajo de escapula Pérdida del colgajo
Zeman-Kuh | ambidirecci 06 (9):8% libre
nertK, etal . onal: w | 113 | @51- | 4166.3%) | 72(63.7%) Ambos MTT“S Diferidos Colgajo de fémur (4). No reportado No reportado Noreportado | 1031129 | 23/129 | se/113 | 55113 82.20% 81115 (7.1%) Reintervencion por | 16 (14%) 24-120
o fetrospecity 97.7) alignos 3.5% recurrencia tumoral
ay
prospectiva Combinacién de Fistula
colgajo de cresta
iliaca + colgajo de Dehiscencia
femur (1): 0.9% Osteonecrosis
Colgaio vadial (1) Osteomielitis
Dehiscencia de
herida
Infeccion de herida
Sangrado
Fistula
Hueso
expuestolinfectado
Osteosintesis
expuesta o
Lodders JN 60.3 Antes de la infectada
odders N, | Conorte ' ablacion + .
. Iradiados: B
etal retrospectiv | 41 | @0 | 21 47.7%) | 23 (52.3%) Ambos oos Diferidos Colgajo de peroné |  Después de la 21 (13-39) 22 160202 | 33202 | 37iaa | 7144 5 3% siet @1o) | Nerosisdelcolgalo | 5 g gy 58'28‘5)"‘
2021 o afos) 9 ablacion y la
reconstruccion No Pardlisis nervio
irradiados: facial
96%
Absceso
periimplantatorio
Periimplantitis
Fallo del implante
Fracaso de la union
osea
Insuficiencia
respiratoria
Inmediatos y angzrn/aﬁo Fistulas
Diferidos Colgajo de peroné Inmediatos: 0 d Exposicion 6sea y
Relni‘llltfa J, | cohorte 56.43 Mayoria 31) Después de la No No Segundo osteomielitis
etal retrospectiv | 40 (18 | 14(35%) | 26(65%) Ambos fyiciniel ablacion y la Noreportado | 1231151 | 281151 | reporta | reportad | P94 No reportado No reportado | 50 (18-82)
2022 o -85) 9 Inmediatos: 10 Colgajo de cresta reconstruccion " do ° o Peri-implantitis
g iliaca o escapula (9) Diferidos: 2 6 Quinto afio:
Diferidos: 30 v Fallo de
: 81% osteointegracion
Infeccion
peron Dehiscencia
é( 56,2 Hematoma
(25 - Inmediato y diferido Peroné: 5
Antes de la izaci6 9
Clegg DJ, et 87) Colgajos de peroné . Cicatrizacién (9.7%)
| Cohorte. No No Mayoria 53 ablacin + No No No patologica
al retrospectiv | 68 reporado | reporado | Mandibula e, (53) Después de la No reportado Noreportado | o M0 | reporado | 11753 | 4253 | reporiado No reportado - 301
e o P P 9 Inmediato: 49 Colgaio radial (15) ablacién y la P P P Embolismo »
Radial _— reconstruccion pulmonar Radial: 3
60,9 Diferido: 19 (21.4%)
(32- Fallo del colgajo
90) Falla del hardware

Osteoradionecrosis
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o Niimero de Rehabilitacién
implantes dental completa
. - Tiempo hasta Tasa
Name | Afios Pérdida del -
aor | o [ | ae Locotac : ane | Toosecopun | Frtcuts | Temponesm | e i | Z3885 | compicadons | ecursni | s
mimE || i ||6zED | defecto éseo | Malignidad Implantes Libre reconstrucsién | imptantes (meses) | dental final T o tumoral ()
s Femenino | Masculino (meses) Exitosos | Fallidos | o | no ) (%)
(n, %) n, %) (#) #)
Infeccion de la
herida
Paralisis del nervio
Diab J, etal | Cohorte 498 Antes de la marginal
retrospectiv | 17 | (20- | 8 (47.06%) | 9 (52.94%) |  Ambos Mixto Inmediatos Colgajo de peroné o 0 26 64/65 wes | 1617 | 17 98% No reportado No reportado | No reportado
2020 ° 64) ablacion Maloclusion
Exposicion del
material de
osteosintesis
Fractura de la mini
placa
Necrosis 6sea
parcial
Seguimient )
Kumar WV, oauna Mavoria Después de la No Fistula
etal cohorte 18 36 | a@2%) | 14(78%) Ambos fyiciniel Inmediatos Colgajo de peroné ablacion y la 0 11(6-22) 32157 o557 | vee | o2is |00 No reportado Trismus 2(11%) 99.24
2024 retrospectiv 9 reconstruccion P
a Recurrencia tumoral
Hiperplasia del
tejido
Necrosis del colgajo
Ritschl LM, 60 ,
etal Traﬁg‘:‘:&a‘ 59 | (17-82 | 20 (33.9%) | 39 (66.1%) | Mandibula ,\",f;‘yg"r:fs Diferidos Colgajo de peroné No reportado 12 24 (7-47) 52/60 8/60 14122 8/22 83.3% No reportado No reportado No reportado | 32 (15-56)
2024 )
Fistula cuténea
Osteoradionecrosis Post:Cirugia
Colgajo de peroné maxilofacial
9 Pseudoartrosis
Goker F, et 3 . No No Trismus 562
al Scea":oge 19 | 63.33 | 10 (526%) | 9 (47.3%) Ambos MSYQ’JZ Diferidos Colgajo radial (5) No reportado 32 (4-78) No reportado 81/82 182 | reporta | reportad 98.8% No reportado 1(5%)
2022 Colgaio ALT (4 do o Dehiscencia
0 olgajo ALT (4) intraoral . P;Js‘(
Colgajo temporal (1 mplante:
gajo temporal (1) Neuropatia
dolorosa en el tercio 539
inferior de la cara
Hematoma/hemorra
gia
Matros E, et 52.35 i
i . Infeccion
al Seriede | 59 | 20- | swow) | 1260%) | Mandibuia Mixto Inmediatos Colgajo de peroné Antes dela 0 5(1-16) 54/55 1155 820 | 12120 No No reportado No reportado | 17.8 (4 - 49)
202 casos ) ablacion reportado Dehiscencia
Pérdida parcial del
colgajo
Kaiser M, et | Casosy Colgajo de Peroné . Osteoradionecrosis
d controles - 582 N N (188): 82.8% Después de la No No N . N
rotospecty | 62 | (1778 | 27 @a.5%) [ 35 (s6.5%) | Ambos Mixto Diferidos ablacion y la 17 (5-74) Noreportado | 119/227 | 317227 | reporta | reportad |  86.3% Noreportado | Fractura patologica | 4 (6.4%) | 48.7 (5-108)
o 0 ) Colgajo de escapula |  reconstruccion do ° Necrosis
(20): 8.8%
Colgajo de cresta
iliaca (19): 8.4%
Inmedia | Inmediat
Colgajo de peroné tos Inmediatos:
Inmedi Inmediatos y ?Aé)v 85%0/ Inmediatos: Dehiscencia
TumuluriV, | atos: Diferidos g Inmediato | Inmediat | 21734 | 13134 118
b ohorte 58.4 " Después de la 0 Inmediatos: 5 | s: 122 os: 1 iatos: Isquemia del
etal retrospectiv | 52 26 (50%) | 26(50%) | No reportado ,\",faly"'“ C.I?'gapﬁdef{esi}a ablacion y la N;’ a ‘"’“e?'g'é’;’ 1152 colgajo No reportado
5 a alignos Inmediatos: 34 liaca (6): 11.8% reconstruccion Diferidos: Diferidos: 27 | Diferidos: | Diferidos: reportado (1.92%)
nmediatos: . 62 2 Diferido | Diferidos Infeccion del sitio Diferidos:
Diferid Colgajo de escapula 13(3-81) " .
P Diferidos: 18 (3):2.9% s : operatorio 1008
576 1318 | 518
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Nimero de
B implantes dental completa
_ Tiempo hasta Tasa
Afios Pérdida del
o " . Radioterapia Tiempo hasta la la colocacién superviven " Seguimiento
L
d"__li:: defocto 6500 | Malignidad e Im‘“" i t?b?:ma’o respecto a la colocacién de los | de la prétesis cia colgajo libre Complicaciones Re;‘:;;:f"
pam 9 P reconstruccion implantes (meses) dental final implantes n(%) (meses)
Femenino | Masculino (meses) Exitosos | Fallidos | o, %)
(n, %) n, %) (#) #)
Colgajo Ge peroné
(36)
Colgajo de cresta .
- fliaca (25) o Primer afio:
chiD, etal 596‘3)2 31 (40.2%) | 46 (59.7%) Ambos ayorla No reportado Colgajo de escapula |  No reportado No reportado Noreportado | 430461 | 31461 | reporta o No reportado Noreportado | No reportado | 38 (3-113)
2021 g (14) do Quinto afio:
Colgajo radial (1)
Céndilo medial
femoral (1)
Colgajo de cresta
iliaca (18): 25.35%
Colgajo de peroné
Hoffmann Mavoria (17): 23.94% Después de la No No
KJ, etal 36 (50.7%) | 35 (49.3%) | No reportado A ablacion y la No reportado Noreportado | 254/275 | 21275 | reporta | reportad No reportado Noreportado | No reportado | Minimo 24
Malignos Colgajo de escapula: | reconstruccion do o
2023
(11): 15.49%
Colgajo radial/ALT
(25): 35.21%
Inmediatos
exposicion del
) material de
Inmediatos | Inmediatos: Inmediato | Inmediat osteosintesis,
TabetP otal 12(22.2%) | 7(77.8%) Imediatos: 0 imedtatos: 12 | 3% 0s: 0/39 o No fistula
abet P, et al nmediatos: Inmediatos: -
Mandibula Mixto '"g?d'z‘“ Y Colgajo de peroné A”::s de la reporta | reportad No reportado Diferidos: No reportado >60
2024 iferidos ablacion Diferidos: 6-12 Diferidos: 60 Diferidos: o o Exposicion del
Diferidos: 4 | Diferidos: 8 Diferidos: | Diferidos: material de
33.3%) (66.7%) 3/42 osteosintesis,
dehiscencia,
reaparicion del
defecto.
Navarro Irradiados: 22
Cuellar C, et | Cohorte. Mayoria Después de la Irradiados: 12
al retrospectiv | 1 3(25%) | 9(75%) Maxilar Diferidos Colgajo de peroné ablacion y la No irradiad 76/81 5/81 1212 | o2 No reportado Noreportado | No reportado | 11 (3-37)
Malignos ; No irtadiados: 6 o irradiados:
reconstruccion o irradiados:
2021
Cohorte 20 (45.4%) Inmediatos y Colgajo d?, peroné:
. Diferidos 86% Antes de la
Tumuluri V, | ambidirecci . ablacion + Inmediatos: 0 No No
etal onal i Mayoria Colgajo de cresta Después de la No reportado No No reporta | reportad o No reportado No reportado No reportado | No reportado
retrospecitv Malignos iliaca: 1% . Diferidos: 18 reportado | reportado reportado
2024 18 Inmediato: 36 ab'ﬂc‘f" yla do o
Colgajo de escapula: |  reconstruccion
prospectiva Diferidos: 2 Diferido: 8 2%
Pérdida total del
colgajo
Pérdida parcial del
5 Inmedia | Inmediat colgajo
45 (73.7%) Inmediatos y Inmediato | Inmediat | tos :
Cohorte Diferidos Inmediatos: 2 | s:71/72 | os: 172 Dehiscencia
Allen RJ, et | ambidirecci Despuss de la 21021 intraoral
al onal: Diferidos: | Mandibula Mayoria Colgajo de peroné ablgcwényla No reportado No Hemat 1 | No reportado 3
retrospecitv 2 Malignos e birigos: No. | orercos | ierd reportado lematoma cervical
ay Inmediatos: 27 iferidos: No iferidos: | Diferidos: | pyiferigo | Diferidos Infeccion de la
prospectiva Inmediatos: o feportado No No s : harid
" Diferidos: 34 reportado | reportado : erida
534 | 20134 Celulitis
Fistula orocutanea
Seroma cervical
95%
Inmediatos y
Diferidos
Cohorte Mayoria Después de la No No \rradiados:
retrospectiv | 190 119 (63%) Ambos il Colgajo de peroné ablacion y la No reportado Noreportado | 7007739 | 397739 | reporta | reportad 0% Noreportado | No reportado 36
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6.3 IMPACTO DE LA RECONSTRUCCION INMEDIATA Y DIFERIDA EN LA
FUNCIONALIDAD Y CALIDAD DE VIDA

Todos los estudios incluidos en esta revision utilizaron el concepto de calidad de vida (QOL) y/o
calidad de vida relacionada con la salud (HRQOL). De los estudios incluidos, el 55.55% fueron
realizados en Europa, siendo el pais mas frecuente ltalia. EI 66% fueron estudios analiticos y el
33% estudios descriptivos. El 44% de los estudios incluidos se enfocaron exclusivamente en
patologia maligna, el otro 44% en poblacion con predominancia de patologia maligna y el 11%
tanto patologia maligna como benigna. El 44% se enfocaron en implantes diferidos, el 33% en
inmediatos, el 11% tanto en inmediatos como diferidos y el otro 11% no reporté el momento de
la colocacion de los implantes.

Los estudios incluidos utilizaron 5 cuestionarios diferentes. El cuestionario mas realizado fue el
FACE-Q que se encarga de evaluar la experiencia del paciente con la deglucioén, el habla, la
salivacién, la alimentacion y bebida, la apariencia, la preocupacién por el cancer y la
satisfaccién por la informacién brindada en su proceso de atencion. Los otros cuestionarios
realizados fueron EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ H&N-35, EORTC QLQ H&N-43 y OHIP-14.

Se excluyeron los estudios que evaluaban la calidad de vida mediante cuestionarios elaborados
por el autor y/o entrevistas verbales, ya que esto limitaria la estandarizacion de los resultados
en nuestra revision.

Los estudios sobre implantes dentales inmediatos mostraron ventajas en comparacion con los
diferidos en términos de funcionalidad, satisfaccion y calidad de vida en pacientes oncoldgicos.
Dan Yu et al. documentaron que la colocacion inmediata de implantes constituye un factor
determinante en la optimizacién de la funcion masticatoria, apariencia y bienestar psicosocial
(44). Rosen et al. reportaron una mayor satisfaccion en la deglucion y la competencia oral en
los pacientes reconstruidos con implantes inmediatos (45). Tumuluri y colaboradores
comprobaron que los implantes inmediatos ofrecen mejores resultados en dimensiones como la
apariencia, la competencia oral, la alimentacion y la sonrisa (16). Por otro lado, Kumar y su
equipo, destacaron que la mayoria de pacientes estaban altamente satisfechos con su
rehabilitacién dental, casi todos pudieron retomar una dieta completa y la gran mayoria lograron
un habla comprensible, logrando impactar de forma positiva en la calidad de vida, con
limitaciones funcionales, fisicas, psicoldgicas y sociales minimas (46).

A pesar de que los estudios en implantes diferidos también demuestran un impacto en la
calidad de vida de los pacientes, los beneficios son menores en comparacion con los
inmediatos, especialmente en dominios como la apariencia, competencia oral y satisfaccion
general. Por ejemplo, en el estudio de Lodders et al. se evidencié mejoria del funcionamiento
emocional y reduccién del insomnio, pero no se observaron diferencias significativas en la
calidad de vida general entre los periodos pre y post rehabilitacion (39). Asimismo, Tumuluri y
SuU equipo que se encargaron de comparar la calidad de vida en pacientes reconstruidos con
implantes inmediatos con pacientes llevados a implantacién diferida, evidenciaron que con los
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implantes diferidos no se lograron las mismas puntuaciones, principalmente en la apariencia,
competencial oral y satisfaccion, mostrando que los pacientes experimentan mejoras menos
pronunciadas y mas tardias (16). Al parecer, esta relacionado con el tiempo de espera para
alcanzar niveles 6ptimos de funcionalidad y satisfaccion en comparacién con los implantes
colocados de manera inmediata.

La revision de los estudios permite concluir que los implantes inmediatos favorecen una
recuperacion funcional mas rapida, lo que resulta en una mejora significativa de la calidad de
vida (16, 44-46). Aunque los implantes diferidos también contribuyen a la mejora de la calidad
de vida, su impacto es menor y se manifiesta de manera mas tardia, afectando de manera mas
significativa el bienestar general de los pacientes (36, 38, 39, 60, 61).
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Tabla 8: Resumen de estudios sobre calidad de vida evaluada con EORTC QLQ-C30

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES REHABILITADOS CON IMPLANTES DENTALES

EORTC QLQ-C30

Estudio Znrc TA, et al 2020 Lodders JN, et al 2022 Crosetti E, et al 2024
Numero de pacientes 154 57 17
Implantes Diferidos Diferidos Diferidos
Estado de salud
global 67.91£25.0 59.4 £20.9 71355
(Media + DS)
Funcionamiento fisico
(Media + DS) 83.6112.7 63.2+£22.7 92.7+28
Funcionamiento de
roles 84.6+15.9 50.0 £32.7 88+6.8
(Media + DS)
Funcionamiento
emocional 80.1£24.4 66.7 £ 26.4 81.3+54
(Media + DS)
Funcionamiento
cognitivo 85.91£26.2 77.8+257 84.5+57
(Media + DS)
Funcionamiento
social 78.2+28.4 47.6 +33.2 86.1+6.6
(Media + DS)
Fatiga 22.2+20.3 47£255 14+58
(Media + DS) T - -
Nauseas y vomitos
+ + +
(Media + DS) 3.8+10.0 6.3+10.3 1.5+04
Dolor
+ + +
(Media + DS) 17.94£23.0 34.4+29.2 13.7+4.4
Disnea
+ +
(Media + DS) 12.8£16.9 27.1+30.4 0
Insomnio
+ + +
(Media + DS) 28.2+32.9 41.7 +£39.4 23+6.6
Pérdida de apetito
+ + +
(Media + DS) 12.8£21.7 23.8+30.5 12+4.0
Estrefimiento 10.3+21.0 29.2+36.3 185+ 6.5
(Media + DS) R T R
Dificultades
economicas 5.1+12.5 35.6+34.4 148+7.1

(Media + DS)




Tabla 9: Resumen de estudios sobre calidad de vida evaluada con EORTC QLQ H&N-35

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES REHABILITADOS CON IMPLANTES DENTALES

EORTC QLQ H&N-35

Estudio Lodders JN, et al 2022 Crosetti E, et al 2024 Cassoni A, et al 2020
Nimero de 57 17 15
pacientes
Implantes Diferidos Diferidos Diferidos
Dolor
+ +
(Media + DS) 18.1+18.7 16.5+4.6 No reportado
Deglucién
+ +
(Media + DS) 32.7426.2 16.7 £ 6.5 No reportado
Problemas
sensoriales 25.6+35.8 12.2+4.9 No reportado
(Media + DS)
Problemas del
habla 20.4+21.6 19.8+55 No reportado
(Media + DS)
Problemas para
com.er en 34.0£32.7 227+7.2 No reportado
sociedad
(Media + DS)
Problemas con
el contacto 13.315.3 11.7 £ 4.0 No reportado
social
(Media + DS)
Menor
sexualidad 16.7£19.7 36.0+95 No reportado
(Media + DS)
Dientes 24.2433.6 38.9 £ 8.4 No reportado
(Media + DS) EESS: FES P
Apertura de la
boca 41.0+33.8 38.8+9.2 No reportado
(Media + DS)
Boca seca
+ +
(Media + DS) 46.2+39.8 495+94 No reportado
Saliva pegajosa
+ +
(Media + DS) 33.31£33.3 35+95 No reportado
Tos
+ +
(Media + DS) 7.7+£20.0 19.1+8.6 No reportado
Sentirse
enfermo 12.8+16.9 8.0+4.0 No reportado
(Media + DS)
Antes de rehabilitacion
oral: 75,8
L No reportado No reportado
(Media + DS) P P Después de

rehabilitacion oral:
62,4




Tabla 10: Resumen de estudios sobre calidad de vida evaluada con EORTC QLQ H&N-43

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES REHABILITADOS CON IMPLANTES
DENTALES
EORTC QLQ-H&N- 43
Estudio Znrc TA, et al 2020
Numero de pacientes 154
Implantes Diferidos
Ansiedad
(Media + DS) 49 + 30.1
Problemas de piel
(Media + DS) 13.2+11.6
Imagen Corporal
(Media + DS) 36.8 + 35.3
Boca Seca/Saliva pegajosa
(Media + DS) 52.2 + 26.6
Problemas para comer en sociedad 52 +36
(Media + DS)
Deglucion
(Media + DS) 53.7 £28.5
Dolor en la boca
(Media + DS) 25.6 £24.1
Problemas en el hombro
(Media + DS) 57.8+35.6
Sexualidad
(Media + DS) 424 +404
Problemas sensoriales
(Media + DS) 13.5+204
Problemas del habla
(Media + DS) 46.5+33.4
Dientes
(Media + DS) 63.1£32.1
Pérdida de peso
+
(Media + DS) 33.3+32.2
Hinchazon en el cuello
+
(Media + DS) 29.2 +36.3
Tos
+
(Media + DS) 16.7 £ 17.2
Apertura de la boca
+
(Media + DS) 62.2 + 30.5
Problemas neurolégicos
+
(Media + DS) 25+ 33.3
Contacto social
+
(Media + DS) 33.3+422
Clcatrlzacwr? de las heridas 05 4 31
(Media + DS)
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Tabla 11: Resumen de estudios sobre calidad de vida evaluada con FACE-Q

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES REHABILITADOS CON IMPLANTES DENTALES

FACE - Q
Estudio Clark JR, et al 2022 | Crosetti E, et al 2024 | Rosen EB, etal 2020 | 1umuluri Ve
et al 2024
Numero de pacientes 43 17 20 36
. . Inmediatos y
Implantes No reportado Diferidos Inmediatos Diferidos
Aspecto general de la
cara 68.50 69 60 21.8
(media)
Comer y Beber
(Media + DS) 67.77 No reportado 70 171
Competencia Oral
(Media + DS) 75 No reportado 84 24.6
Salivacion
(Media + DS) 82.68 No reportado 67 13.3
Sonreir
(Media + DS) 73.95 67.8 66 21.9
Hablar
(Media + DS) 63.59 No reportado 70 16.1
Deglucion
(Media + DS) 88.59 No reportado 86 5.8
Angustia por el
aspecto 75.69 54.5 No reportado 33.1
(Media + DS)
Preocupacion por el
cancer 19.86 No reportado No reportado 171
(Media + DS)
Angustia por el
babeo 87 No reportado 77 24.4
(Media + DS)
Angustia por comer
(Media + DS) 75.23 No reportado No reportado 20.8
Angustia por sonreir
(Media + DS) 79.65 84.1 No reportado 21
Angustia al hablar
(Media + DS) 71.18 No reportado No reportado 21.8
Satisfaccion con la
informacion 83.55 No reportado No reportado 24.6
(Media + DS)
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Tabla 12: Resumen de estudios sobre calidad de vida evaluada con OHIP-14

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES REHABILITADOS CON IMPLANTES DENTALES
OHIP - 14
Estudio Kumar VV, et al 2024 Dan Yu, et al 2022
Numero de pacientes 18 15
Implantes Inmediatos Inmediatos
Limitacion funcional
(Media + DS) 1.22 £1.39 No reportado
Dolor fisico
(Media + DS) 1.05+1.39 No reportado
Malestar psicolégico
(Media + DS) 1.16 £ 1.24 No reportado
Discapacidad fisica
(Media + DS) 0.88+1.23 No reportado
Discapacidad psicolégica
(Media + DS) 1.16 £ 1.54 No reportado
Discapacidad social
(Media + DS) 1.05+1.55 No reportado
Minusvalia
(Media + DS) 1.44 £1.97 No reportado
Prequirargico: 20.07 + 10.24
Promedio Postoperatorio 6 meses:
(Media + DS) No reportado 19.00 £ 7.82
Postoperatorio 12 meses:
3.93+1.87

6.4 COMPLICACIONES, PERDIDA DEL COLGAJO LIBRE Y RECURRENCIA TUMORAL

En relacion con las complicaciones quirurgicas, el 29.7% de los estudios incluidos no
proporcionaron informacion sobre las complicaciones presentadas en su poblacion. En aquellos
estudios que si las reportaron, las complicaciones se pueden clasificar segun su naturaleza:
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Tabla 13: Resumen complicaciones segun su naturaleza

Complicaciones segun su naturaleza

Complicaciones e Insuficiencia vascular (trombosis arterial/venosa)
relacionadas con la e  Necrosis del colgajo (total o parcial)
vascularizacién del colgajo

Complicaciones infecciosas Infeccion del sitio operatorio
Abscesos

Osteomielitis

Peri-implantitis

Celulitis

Infeccién del material de osteosintesis

Fallo del material de osteosintesis
e  Exposicién de la placa de osteosintesis
e  Fallo en la osteointegracion de los implantes

Complicaciones mecanicas

Otras complicaciones ° Dehiscencia de la herida
e Hematomas y seromas cervicales
e  Cicatrizacion patolégica

Ademas, se observaron complicaciones funcionales como trismus, maloclusién, neuropatia
dolorosa y xerostomia, que suelen estar relacionadas con la extension de la reseccidn
quirurgica y tratamiento oncoldgico. Asimismo, se reportaron complicaciones secundarias a la
radioterapia como osteorradionecrosis y fistulas orocutaneas (tabla 9).

Al analizar las complicaciones segun el tipo de implantacién, ya sea inmediata o diferida, esta
informacién fue reportada unicamente en dos estudios: Gelblum DY, et al (2020) reportaron
como complicaciones en los pacientes del grupo de implantacion inmediata; infeccidon del sitio
operatorio y pérdida de la isla cutanea como mencionado anteriormente. Mientras que en el
grupo que recibié implantacién diferida, se reportd solo infeccion del sitio operatorio (23). En el
estudio de Tabet P, et al (2024) se observé que en los pacientes con implantacién inmediata se
presentaron casos de exposicion del material de osteosintesis, fistulas y en los pacientes con
implantacién diferida se presentaron casos de exposicion del material de osteosintesis,
dehiscencia y reaparicién del defecto de cobertura (51).

De los estudios incluidos en la revisién, solo 10 investigaciones reportaron datos especificos
sobre la pérdida del colgajo libre en la poblacién de interés. En el grupo con implantacién
inmediata, la pérdida de colgajo libre varié entre el 0% y el 10%, con una media de 5.47%. En
contraste, en el grupo con implantacion tardia, la pérdida oscilé entre el 0% y el 7.6%, con una
media de 2.86%. La mayor tasa de pérdida observada en los pacientes que recibieron
reconstruccion con implantes de manera inmediata podria explicarse en parte por el tamano
mas pequefio de la muestra en los estudios que aplican este tipo de implantacion, lo que
genera una mayor variabilidad en los resultados. Este aspecto valdria la pena reevaluarlo
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cuando se disponga de estudios con un mayor tamafo de muestra sobre implantacién
inmediata. Lo anterior dificulta la generalizacién de los resultados y resalta una brecha
persistente en la literatura. Por ejemplo, el estudio de Dan Yu et al, en el que se analizaron 15
pacientes sometidos a reconstruccion mandibular con colocacion inmediata de implantes
dentales, no evidencié casos de pérdida del colgajo libre (44). Sin embargo, en el estudio
realizado por Gelblum DY, et al, comparé dos cohortes de pacientes: una que recibid
implantacién dental inmediata y otra con implantacién diferida. En la cohorte de implantacion
inmediata se report6 la pérdida de la isla cutanea del colgajo libre, lo que requirié un segundo
colgajo libre para cobertura del nuevo defecto (23).

En la investigacion de Jelmini J, et al, que incluyd 13 pacientes sometidos a reconstruccién con
colgajo libre e implantes dentales inmediatos, tres desarrollaron osteoradionecrosis y uno de
estos casos experimentd la pérdida del colgajo libre, lo que llevé a la necesidad de realizar un
segundo colgajo libre de peroné de la pierna contralateral, aunque sin implantes inmediatos
(30).

El estudio de Tumuluri V, et al. también reportd pérdida del colgajo libre en el grupo de
implantacién dental inmediata, observando, en general, una mayor frecuencia de
complicaciones graves que requirieron intervencion en este grupo (16). De manera similar, en
el estudio de Allen RJ, et al. del 2020, que compard una cohorte de pacientes que recibieron
implantes dentales inmediatos con una cohorte histérica de pacientes que habian recibido
implantes dentales diferidos, se documento la pérdida parcial del colgajo libre en el grupo de
implantes inmediatos, aunque ese caso fue manejada de forma conservadora. En la cohorte
histérica, se reportdé un caso de pérdida total del colgajo libre debido a una infecciéon
necrotizante de los tejidos blandos (7).

Por otro lado, de los 7 estudios con reconstruccion diferida que reportaron la pérdida de colgajo
libre, solo en 4 de ellos se documentaron casos concretos de pérdida. En la investigacion
realizada por Margabandu BT, et al.,, en el que se observé a 26 pacientes sometidos a
reconstruccion mandibular con colgajos libres de peroné, todos los colgajos fueron exitosos
(34). En contraste, en el estudio de Lorenzo-Rodriguez A, et al (2023), que incluyé pacientes
sometidos a reseccion mandibular y reconstruccion con colgajos libres, un paciente desarroll
necrosis del colgajo libre, lo que requirié una nueva intervencién y la realizacion de un segundo
colgajo libre (37).

Finalmente, los estudios de Zeman-Kuhnert K, et al y de Lodders JN, et al. reportaron el mayor
numero de casos de pérdida del colgajo libre, con 8 y 5 casos respectivamente (40, 50). En el
primero, los 8 casos de pérdida del colgajo libre requirieron un segundo colgajo libre para la
reconstruccion.

Otra complicacién sumamente importante es la recurrencia tumoral. Solo el 32.4% de los
estudios incluidos reportaron informacion al respecto. En los estudios de reconstruccion
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inmediata, la incidencia oscilé entre el 0% y el 11%, mientras que en los de reconstruccion
diferida varié del 5% al 26%. Los estudios con mayor incidencia de recurrencia tumoral fueron
el de Kumar et al (reconstruccién inmediata), donde se registraron 2 casos de 18 pacientes,
correspondientes al 11% de la poblacién y el de Cassoni, et al (reconstruccion diferida), con 4
de casos de 15 pacientes, representando el 26% de su poblacion (46, 38). Es importante
destacar que ninguno de los estudios incluidos con reconstruccién con implantes inmediatos
reportd retrasos en el inicio de la radioterapia, lo que respalda la seguridad de este enfoque
dentro del manejo oncoldgico.

El niumero limitado de estudios que reportan especificamente sobre las complicaciones como la
pérdida del colgajo libre o la recurrencia tumoral, impide realizar una generalizacion o
establecer conclusiones definitivas sobre si esta complicacion debe considerarse un factor
determinante al decidir entre la implantacién dental inmediata o diferida. Sin embargo, es
evidente que la pérdida del colgajo libre puede ser atribuida a diversas causas. Por lo tanto,
aunque la pérdida del colgajo libre es una complicacién significativa, no debe ser considerada
de forma aislada, si no en el contexto de otros factores clinicos y quirdrgicos que puedan influir
en el resultado final de la rehabilitacion dental.

7. DISCUSION

Uno de los desenlaces claves en esta revisidon es la supervivencia de los implantes dentales,
definida como el porcentaje de implantes que mantienen su funcionalidad sin complicaciones
durante un periodo de seguimiento determinado. El tiempo de seguimiento en los estudios
incluidos varié considerablemente, con un rango de 3 a 99 meses en pacientes con
implantaciéon inmediata y de 2 a 280 meses en pacientes con implantacion diferida. En cuanto a
la tasa de supervivencia global de los implantes dentales, los pacientes con implantes
inmediatos mostraron tasas de supervivencia altas, que oscilaron entre el 90.7% y el 100%,
incluso en casos que recibieron radioterapia posterior a la reconstruccion (44, 51, 53). En
contraste, los implantes diferidos mostraron un rango mas amplio de resultados, con tasas que
fueron desde el 53% reportado por Lorenzo et al. hasta el 100% en estudios como los de
Margabandu, Borbon y Znrc (9, 34, 36, 37, 39). No se identificaron diferencias significativas en
la supervivencia de los implantes diferidos en funciéon del intervalo de tiempo entre su
colocacion y el inicio de la radioterapia, ya fuera en los primeros 6 meses, entre 6 y 12 meses,
o después de 12 meses.

Estos hallazgos coinciden con el meta-analisis realizado por Gupta y colaboradores, quienes
evidenciaron que la supervivencia de los implantes en sitios irradiados fue menor que en los no
irradiados (85.8 % vs. 93.9 % ; p < 0.00001; OR 2.95). Sin embargo, ellos destacan que el
intervalo entre el final de la radioterapia y la colocacion del implante si influyd significativamente
en la tasa de fallos, observandose mayores tasas de fallo cuando los implantes se colocaron
dentro de los primeros 6 meses posteriores a la radioterapia (62). Por otro lado, en el
meta-analisis realizada por Kende PP et al., también se reportd6 una menor tasa de
supervivencia de implantes en sitios irradiados; sin embargo, esta diferencia no resulté
estadisticamente significativa (63).

51



En cuanto al momento de la colocacién del implante, en el mismo meta-analisis de Kende PP et
al. se evidencio una mayor tasa de supervivencia cuando estos se colocaban de manera
diferida, especialmente cuando los implantes eran colocados 14 meses después del
tratamiento (75.5 % vs. 87.7 %) (63). Por otro lado, Panchal H en su meta-analisis evidenci6
que la supervivencia fue superior para los implantes colocados inmediatamente (97.0%)
comparado con los implantes diferidos (89.9%), lo que concuerda con nuestros hallazgos (15).
Nuestros resultados podrian estar influenciados por la inclusion de un mayor numero de
articulos que evaluaron la reconstruccion con implantes colocados de forma inmediata, dejando
un poco mas claro el escenario respecto a la reconstruccion con estos.

Nuestra revision sistematica nos permitio identificar que uno de los factores mas determinantes
para una menor tasa de supervivencia de los implantes fue la radiacién, debido a los dafos
significativos que esta causa en diversos tejidos, especialmente en el hueso, el periostio, el
tejido conectivo de la mucosa y el endotelio vascular. La reduccion en la capacidad
regenerativa de los tejidos, combinada con la hipovascularizacion de los huesos irradiados,
contribuye al desarrollo de osteorradionecrosis, una complicacion grave que no solo
compromete la oseointegracion de los implantes, sino que en algunos casos puede llevar a su
fallo (62). Aunque no estéd completamente claro cudl es la dosis de radiacién a partir de la cual
se produce este evento adverso, se ha observado que dosis mas altas estan asociadas con un
mayor riesgo de fallos en los implantes, como lo demuestran Lorenzo et al y Lodders et al en
sus estudios (37, 39). De igual forma, en el meta-analisis realizado por Kende y su equipo, se
comprobd que el uso de dosis superiores a 50 Gy, llevaba a una menor tasa de supervivencia
de los implantes en el maxilar (75,4% vs 88,3). Las tasas de supervivencia pueden verse
alteradas por factores de confusion adicionales no considerados en esta revision como
comorbilidades, tipo de implantes o dosis de radiacion, lo que destaca la necesidad de
investigaciones adicionales para comprender completamente los determinantes que influyen en
la supervivencia de los implantes dentales en contexto de pacientes oncoldgicos sometidos a
radioterapia (63).

Cabe resaltar, que dada la variabilidad metodolégica, los diferentes tamafios de muestra y los
datos insuficientes de los estudios incluidos en esta revisidon, no es posible realizar un
meta-analisis comparativo sobre esta diferencia. De igual manera, la escasez de informacién
sobre otros tipos de colgajos libres, mas alla de los de peronég, impide una comparacién robusta
de la supervivencia de los implantes en pacientes oncoldgicos segun el tipo de colgajo. Se
requieren estudios con mayor tamafo de muestra y metodologias mas estandarizadas para
llegar a conclusiones mas fiables.

En cuanto a la rehabilitacion oral, en el contexto de pacientes oncoldgicos, esta se encuentra
influenciada por diversos factores, como la extension y localizacién del defecto, el tipo de
colgajo libre, la radioterapia y la presencia de complicaciones quirurgicas (44,64,65). Los
resultados de esta revision demuestran un mayor porcentaje de rehabilitacion oral completa en
los pacientes que fueron llevados a colocacién de implantes inmediatos en comparacion con
los diferidos (76.8% vs 46.7%). Adicionalmente, el tiempo para completar la rehabilitacién oral
de manera completa fue menor en los inmediatos en comparacién con los diferidos (6 meses vs
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24 meses). Sin embargo, la cantidad de estudios analiticos que evaluen especificamente la
rehabilitacién oral completa es limitada.

Los hallazgos de la presente revisidbn son consistentes con estudios previos. Por ejemplo,
Wetzels J-WGH et al, reportaron que el 62% de los pacientes con implantes inmediatos
alcanzaron una rehabilitacion oral completa, en comparacién con solo el 17% en el grupo de
implantes diferidos. Ademas, un mayor porcentaje de pacientes en el grupo de implantes
inmediatos obtuvieron dentaduras funcionales (65% frente al 47% del grupo diferido), y estas
fueron posicionadas de manera mas temprana (66,67).

También existe evidencia contradictoria. Mizbah K et al. encontraron que, aunque los pacientes
con implantes inmediatos recibieron sus proétesis finales con una diferencia significativa de 20
meses antes en comparaciéon con los pacientes con implantes diferidos, el 82% de los
pacientes con implantes inmediatos completaron la rehabilitacion oral, frente al 93.1% en el
grupo de implantes diferidos. Esta diferencia se atribuye, en parte, a que los implantes diferidos
se colocaron en pacientes libres de tumor tras el tratamiento inicial, mientras que los implantes
inmediatos se insertaron sin conocer completamente el resultado del tratamiento oncolégico, lo
que en algunos casos llevoé a recurrencias tumorales impidiendo completar la rehabilitacion.
Ademas, factores como las condiciones desfavorables del tejido blando y la malposicién de los
implantes también limitaron completar la rehabilitacién oral en el grupo de implantes inmediatos
(68).

Esto resalta la importancia de una cuidadosa seleccion de los pacientes candidatos a implantes
inmediatos, considerando factores como el estado oncolégico, las caracteristicas de los tejidos
blandos y las condiciones anatémicas. Asimismo, seria clave comenzar a incorporar
tecnologias avanzadas como el planeamiento quirdrgico virtual mediante CAD/CAM para
optimizar la precisidén en la colocacion de los implantes, reducir el tiempo operatorio y mejorar
los resultados tanto funcionales como estéticos (11,13, 68). En el caso de los pacientes con
implantes diferidos, las principales barreras para culminar la rehabilitacién oral incluyeron la
falta de motivacion del paciente, el rechazo a someterse a un nuevo procedimiento quirdrgico y
la imposibilidad de fabricar una prétesis debido a limitaciones anatémicas (53, 68, 69).

En cuanto a la calidad de vida, esta revision sistematica demuestra que la colocacion de
implantes de forma inmediata impacta mas significativamente en la calidad de vida al
compararlo con la colocacién de implantes diferidos, ya que facilitan una recuperacién funcional
y estética mas rapida (16, 44-46). Esto contrasta con los resultados de los implantes diferidos,
donde las mejoras, aunque presentes, son menos pronunciadas y se logran de manera mas
tardia, posiblemente debido al periodo de espera prolongado para alcanzar una adecuada
funcionalidad (36, 39, 60, 38).

Estos hallazgos deben interpretarse con precauciéon debido al alto riesgo de sesgo en los
estudios incluidos. Este sesgo se debe principalmente a la heterogeneidad en los instrumentos
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utilizados para medir la calidad de vida y a la falta de control sobre factores de confusién, como
la radioterapia, la cual influye en la calidad de vida de manera independiente (36).

Adicionalmente, varios de los instrumentos no han sido validados para su uso en la poblacién
con reconstruccion maxilofacial, sino que su poblacion objetivo es otra. En una revision
sistematica realizada por Azher A, et al y su equipo, identificaron que herramientas como el
EORTC QLQ-C30 y H&N-35 cumplieron con mas criterios de validez que el OHIP-14 en el
escenario de la reconstruccién maxilofacial (70).

Otro aspecto a destacar es la fluctuacién que se produce en la calidad de vida durante el primer
afo postoperatorio. Algunos autores sugieren que lo ideal es evaluar la calidad de vida un afo
después de la rehabilitacién, con el objetivo de obtener datos mas confiables y homogéneos
(71-74). Sin embargo, la mayoria de estudios incluidos evaluaron en diferente tiempo
postoperatorio la calidad de vida, lo que representa una fuente potencial de sesgos. Seria
valioso desarrollar y validar instrumentos para esta poblacién, al igual que llevar a cabo
estudios de cohorte prospectivos o ensayos clinicos aleatorizados que midan la calidad de vida
tanto antes como un afno después de la rehabilitacién. Este enfoque permitiria cuantificar de
manera mas precisa el impacto de los implantes inmediatos y diferidos en la calidad de vida.

Respecto a las complicaciones, en esta revisidn sistematica la complicacion mas comun fue la
infeccion del sitio operatorio, observada tanto en pacientes con implantes inmediatos como
diferidos. Al analizar los estudios que compararon cohortes de pacientes que recibieron
implantes inmediatos con pacientes que recibieron implantes diferidos, se observé que la tasa
de complicaciones fue similar entre los dos grupos. Ademas, la incidencia de complicaciones
relacionadas con la radioterapia fue comparable en ambos grupos. Gelblum et al. reportaron
tres eventos en el grupo de implantes inmediatos y dos en el de diferidos, siendo las mas
comunes la infeccion del sitio operatorio y las alteraciones en el proceso de cicatrizacion (23).

En el estudio de Tabet et al. Las tasas de complicaciones fueron similares entre los grupos. En
el grupo de pacientes que recibieron implantes inmediatos, dos pacientes presentaron
exposicion de material de osteosintesis y uno desarrollé6 una fistula, todos ellos con
antecedentes de radioterapia preoperatoria, y en el grupo de pacientes que recibieron
implantes diferidos un paciente presentd exposicion de material de osteosintesis, uno tuvo
dehiscencia de la herida y otro requirié otro colgajo libre por defecto de cobertura en el maxilar.
No hubo pérdida de colgajos libres en ninguno de los dos grupos (51). En otro estudio en el que
se reportaron un total de 30 complicaciones relacionadas con la colocacion de los implantes
dentales oseointegrados, la principal complicacion fue la falta de oseointegracion, seguida de
peri-implantitis para ambos grupos. Tampoco se reportd pérdida de colgajo libre en alguno de
los grupos (50).

En comparaciéon con nuestros hallazgos, una revision sistematica publicada por Zhang y
colegas en 2016 sefalé que los implantes dentales inmediatos presentan un mayor riesgo de
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complicaciones (75). Las complicaciones principales incluyeron reabsorcion O&sea
periimplantaria, inflamacién periimplantaria y proliferacion de tejidos blandos periimplantarios.
Ademas, se reportaron complicaciones menos frecuentes, como la pérdida del colgajo libre,
fracturas 6seas alrededor del implante, recurrencia tumoral y efectos adversos relacionados
con la radioterapia (75).

En relacion con las complicaciones de mayor impacto en la morbilidad y calidad de vida de los
pacientes, como la pérdida del colgajo libre y la recurrencia tumoral, se observaron diferencias
significativas entre los grupos estudiados. Respecto a la pérdida del colgajo libre, el grupo con
implantacién inmediata presentd un mayor porcentaje, con una media del 5.47%, frente al
2.86% observado en el grupo con implantaciéon diferida. Esto podria atribuirse al
desprendimiento adicional del periostio y la manipulacion temprana del colgajo, factores que
podrian incrementar el riesgo de pérdida del colgajo libre. Sin embargo, esta diferencia también
podria estar influenciada por el tamafo reducido de las muestras en los estudios de
implantacion inmediata, subrayando la necesidad de investigaciones con muestras mas
grandes para validar estos hallazgos (23-51).

En relacion con la recurrencia tumoral, los estudios mostraron una mayor incidencia en el grupo
con implantacion diferida (hasta un 26%) en comparacion con el grupo con implantacion
inmediata (hasta un 11%). Asimismo, los estudios analizados confirmaron que la colocacion de
implantes no estuvo asociada con retrasos en el inicio de la radioterapia, lo que apoya la
seguridad de la implantacion inmediata en el contexto del tratamiento oncoloégico integral. Sin
embargo, la evidencia actual es limitada y destaca la necesidad de estudios mas robustos que
permitan clarificar de manera mas precisa la relacion entre el momento de la implantacion, los
resultados oncoldgicos y la supervivencia del colgajo libre (23-51).

Para finalizar, en esta revision sistematica, la complicacion mas frecuente fue la infeccion del
sitio operatorio, a diferencia de otras revisiones que reportan con mayor frecuencia problemas
en la oseointegracién oOsea e hiperplasia tisular. La falta de grupos comparables y la
heterogeneidad de los estudios, junto con la dificultad para cuantificar las complicaciones
debido a la ausencia de definiciones estandarizadas y su poca frecuencia, son una limitante a
la hora de establecer conclusiones definitivas sobre las diferencias significativas en las
complicaciones entre implantes inmediatos y diferidos (75).
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8. CONCLUSION

La reconstruccién maxilomandibular con implantes inmediatos parece ser una estrategia
superior, alcanzando tasas de supervivencia de hasta el 100% incluso en pacientes irradiados,
y una rehabilitacion funcional y estética mas rapida, impactando significativamente la calidad de
vida de los pacientes. Asimismo, las complicaciones reportadas en los estudios incluidos fueron
similares entre ambos grupos.

Aunque los datos actuales parecen indicar una mayor seguridad de los implantes inmediatos,
es fundamental interpretar estos resultados con cautela debido a las limitaciones inherentes de
los estudios existentes. Las limitaciones metodoldgicas y la heterogeneidad en las poblaciones
estudiadas dificultan la obtencion de conclusiones definitivas. Por lo que se vuelve evidente la
necesidad de estudios adicionales, con disefios mas robustos, tamafos de muestras mayores y
metodologias que permitan evaluar de manera mas precisa los desenlaces a largo plazo. Solo
con estudios de mayor calidad metodolégica se podra determinar de manera concluyente si los
implantes inmediatos o diferidos son la mejor opcién para esta poblacion.

ABREVIACIONES
VSP: Planificacion quirdrgica virtual
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