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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar la técnica quirdrgica en la
reconstruccion del 60 % del maxilar inferior con injerto
libre del peronéMATERIALES Y METODOS: Paciente

SUMMARY

OBJECTIVE: To present the surgical technique in the
reconstruction of 60 % of the mandible with fibula’s free
flap. MATERIALS AND METHODS: A 53 years old

masculino de 53 afios de edad a quien se le resecé unmale patient with mandible’s ameloblastoma, it's one,

ameloblastoma mandibular y al cual, se le realiz6
reconstruccién de la mandibula con colgajo libre de
peroné.RESULTADOS: Se obtuvo una adecuada simetria

y funcion del maxilar inferior. Dos venas y una arteria
anastomosadas con permeabilidad del 100 %. Consta-
tacion de viabilidad por eco Doppler y gammagrama. El
paciente egresé a los 7 diasCONCLUSIONES: El
colgajo libre de fibula es un excelente método de

was resected and the mandible was reconstructed with
fibula’s free flap. RESULTS: Good symmetry and
function of inferior maxillary bone was obtained. Two
veins and one artery were anastomosed with 100 % of
permeability reported by eco Doppler and gammagrama.
The patient leaves after 7 daySCONCLUSION: The
fibula free flap is an excellent method of reconstruction
for aresection of large mandible’s tumor, and offers good

reconstruccién para una resecciéon de este tamafio por lasymmetry and function.

simetria y funcién que brinda.

PALABRAS CLAVE: Reconstruccion de mandibula,
colgajo libre de fibula, ameloblastoma, tratamiento,
cancer.

INTRODUCCION

a reconstruccion del maxilar

inferior plantea el reto de

ofrecerle al paciente la posi-

bilidad de guardar una adecuada

simetria facial, poder masticar de
nuevo sin dolor y tener un resultado funcional y
estético que le permita interactuar con la
sociedad.
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Las grandes resecciones de la mandibula han
sido un reto quirdrgico reconstructivo desde
hace largo tiempo, y es por ello, que hist6-
ricamente se han disefiado diferentes colgajos
pediculados osteocutaneos para aportar sangre
a un hueso con el fin de restaurar la mandibula.
Es asi como se describen los colgajos de
clavicula con esternocleido-mastoideo y piel de
laregion cervicdl?, de esterndh?, de pectoral
mayor mas costill&®, la espina de la escapula
irrigada por el masculo trapezi@.

En muchos de estos colgajos el suministro de
sangre al hueso es insuficiente, lo que conlleva
a problemas de cicatrizacion y reabsorcién ésea.
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La costilla y el esternén son huesos delgados y CASO CLIiNICO

si el aporte sanguineo es pobre la fijacion con  paciente masculino de 53 afios de edad quien
miniplacas y tornillos no sera posible 0 a la consulté a nuestro hospital a principio del afio
larga quedan sueltos. Los injertos 6seos para 001, por presentar aumento de volumen en el
resecciones de este tamafo correran igual suertejzdo izquierdo de la mandibula. Luego de ser
Es gracias a los adelantos en la microcirugia eyaluado y diagnosticado por el Servicio de
que se puede obtener una mandibula mascapeza y Cuello es presentado en reunion
funcional. La fibula ofrece el hueso mas largo conjunta para su evaluacién y reconstruccion.
que puede ser osteotomizadoy soportaenforma | . aloblastoma es un tumor benigno

adecuada implantes dentales. odontogénico, encontrado con igual frecuencia
Los beneficios e importancia de la enhombresymujeresymascominmente ocurre
reconstruccion con colgajos microquirirgicos en |a terceray cuarta década de la vida. El 81%
en el area de cabeza y cuello son numerosos.de |os casos se localizan en la manditlla
Cabe resaltar la simultaneidad con que trabaja | os sintomas subjetivos son caracteristicos pero
eI Cil’ujano OnCéIOgO, el Cual, reseca Ia. IeSi()n, no patognoménicos; el Sintoma principal es un
mientras el cirujano reconstructor, talla el tymor de crecimiento lento y constante.
colgajo, alejados el uno del otro, la confiabilidad Radiograficamente es una lesién multilocular
vascular de los colgajos y el adecuado resultado rgdioltcida con patron de panal de abeja o
funcionaf®4. burbujas de jabén, con un rango de tamafio
De los diferentes colgajos con hueso vascu- variable desde una gran destruccién de la mitad
larizado, el de fibula es el que ofrece las mejores de la mandibula a unalesion confinada al proceso
ventajas como longitud y calidad del hueso a alveolar (Figuras 1y 2).
ser transferido, distancia entre los cirujanos,
morbilidad en el area donante, capacidad de
moldear el hueso.

El colgajo de fibula fue inicialmente descrito
paralareconstruccién de huesos lafgotuego
se populariz6 como un excelente método de
reconstruccion mandibular por el Dr. David
Hidalgd®®. Su aporte sanguineo es a través de
la arteria peronea y sus venas satélites, los
cuales son vasos de adecuado didmetro para la
microcirugiat?4),

Presentamos los pasos, técnica quirdargica y
ventajas de la reconstruccion mandibular con el
colgajo libre de fibula de un paciente con un
ameloblastoma en el lado izquierdo del maxilar
inferior, en la extirpacion del mismo se resecé
desde el condilo izquierdo hasta el cuerpo
mandibular derecho. Este es el primer caso
clinico de tumor mandibular reconstruido con
colgajo microquirurgico de fabula que se realiza
en el Hospital Oncol6gico “Padre Machado”.

Figura 1.
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Figura 2.

El paciente es intervenido en junio de 2001.
Se le practic6 una mandibulectomia segmentaria
gue abarco un 60 % de la misma (Figura 3).
Simultdneamente con la reseccion del tumor se
procedio al levantamiento del colgajo, haciendo
una incisién a nivel del tabique intermuscular
posterior, separando los muasculos peroneos
laterales del plano muscular posterior de la
pierna. Se practican las osteotomias proximales

y distales procurando siempre dejar al menos 6

cm de hueso de las epifisis para estabilidad de
la articulacién. Seguidamente se comienza a
identificar los vasos peroneos a nivel distal y se
sigue la diseccién en sentido proximal.

Figura 3.
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Se secciona el tabique intermuscular anterior
y se deja un pequefio manguito de musculo
flexor hallucis logus adherido al hueso para no
lesionar la arteria peronea. Se siguen los vasos
peroneos hasta el tronco tibio-peroneo. Es
importante disecar un largo pediculo.

En este caso, sin seccionar el pediculo del
colgajo se practic6 una osteotomia proximal
para confeccionar la nueva apo6fisis ascendente
y se colocd una miniplaca con un coéndilo de
titanio (Figuras 4ay 4b).

Figura 4a.

Figura 4b.
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A continuacién se hizo otra osteotomia para
darle la forma de la sinfisis del mentén y se
coloc6 otra miniplaca. Se prepararon 3 vasos
receptores de adecuado calibre. Una vez listos
se secciono el pediculoy se subio el colgajo. Se
colocé el condilo en la cavidad glenoidea y se
cerré la articulacién. Luego se colocé una
tercera miniplaca al cuerpo mandibular derecho.
Luego se procedié a las anastomosis (vena,
arteria, vena) (Figura 5), como se ha descrito en
otros articulo§'t1®)

Figura 6.

DISCUSION
Figura 5.

En las grandes resecciones de la mandibula
como en este caso, se debe realizar una
reconstrucciéon inmediata de la misma con un

. método que le brinde al paciente el mejor
Una vez constatada la permeabilidad de 1as qqjtado funcional y estético a largo plazo.
anastomosis se procedi6 a cubrir con masculos

locales el colgajo. Se deja undrenaje de succion
tipo Redon. El paciente egreso a los 7 dias en
condiciones satisfactorias y evoluciondé en
perfectas condiciones (Figura 6).

A las 2 semanas se le practic6 su estudio de
eco Doppler donde se constaté la permeabilidad
de la arteria peronea. Al mes se le hizo un
gammagrama el cual demostré adecuada
captacion del is6topo por el hueso.

Lo mas sencillo se podria pensar que seria la
colocacién de una placa de reconstruccion, pero
no sélo se puede partir, sino que el contorno de
la mandibula no se guardaria, al retraerse los
tejidos y, con el tiempo, tendria que removerse.

Un sistema de distraccion 6sea para el 60 %
de la mandibula no esta indicado. El desafio es
restaurar la mandibulay, el colgajo de fibula es
mas adecuado. Con el uso de uninjerto éseo, se
producira unareabsorcion 6sea después de cierto
tiempo.
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Este colgajo permite la utilizacion de o recto abdominal y los pacientes recibieron
implantes dentales y una rehabilitacion oral radioterapia hubo hasta un 33 % de complica-
complet&’:18), ciones$?d,

Las indicaciones del uso del colgajo libre de La reconstruccién con el colgajo libre de
fibula son claras: 1. reconstruccion total o peroné en este paciente ofrece mejores
subtotal de la mandibula, 2. reconstruccion de resultados funcionales con menos compli-
defectos 6seos Unicamente, 3. reconstruccion caciones que reconstruirlo con una placa de
secundaria del complejo condilar y subcondilar, titanio, en la cual, no se pueden colocar
4. reconstruccién de una mandibula atréfica, 5. implantes dentales.
reconstruccién mandibular en niff§s

Es muy importante estar familiarizado con la CONCLUSIONES
anatomia de la pierna. La disecciény elevacion
del colgajo en cadaveres es de gran ayuda. Si
no se tiene cuidado se pueden confundir los
vasos de la piernay producir unaisquemia de la
misma.

Desde la descripcién inicial de la recons-
trucciéon mandibular con hueso vascularizado
en 197 y, las subsiguientes grandes series
. o descritas en 19782% han pasado algunos afios.

La reconstruccion con placas de titanio se pe todos los métodos descritos, el colgajo libre
complica atn mas si el paciente recibe gg fipyla y cresta iliaca han adquirido gran
radioterapia. No es el caso de nuestro pac'entepopularidaéf“). De estos dos, el de fibula ofrece
pero queremos mencionarlo para reforzar el |55 mejores ventajas, ya descritas, ademas de
concepto de reconstruir con el colgajo libre de ,n4 mejor capacidad para la deglucién con una

fibula. El reconstruir la mandibula con placas iferencia estadisticamente significat?a
de titanio y dar radioterapia en el posoperatorio El resultado funcional y estético que se

inmediato puede elevar el porcentaje de . ) AR
L ) obtiene con este método reconstructivo justifica
complicaciones al 35 %9.
, i el esfuerzo que se pueda hacer y las horas
En otro estudio donde se reconstruy6 la gyirgrgicas que se inviertan en realizarlo, las

mandibula con placa de titanio y las partes ¢ygles, con la practica se pueden reducir a siete.
blandas con un colgajo libre radial de antebrazo
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