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RESUMEN

OBJETIVO:  Presentar la técnica quirúrgica en la
reconstrucción del 60 % del maxilar inferior con injerto
libre del peroné.  MATERIALES Y MÉTODOS:  Paciente
masculino de 53 años de edad a quien se le resecó un
ameloblastoma mandibular y al cual, se le realizó
reconstrucción de la mandíbula con colgajo libre de
peroné.  RESULTADOS:  Se obtuvo una adecuada simetría
y función del maxilar inferior.  Dos venas y una arteria
anastomosadas con permeabilidad del 100 %.  Consta-
tación de viabilidad por eco Doppler y gammagrama.  El
paciente egresó a los 7 días.  CONCLUSIONES: El
colgajo libre de fíbula es un excelente método de
reconstrucción para una resección de este tamaño por la
simetría y función que brinda.

PALABRAS CLAVE:  Reconstrucción de mandíbula,
colgajo libre de fíbula, ameloblastoma, tratamiento,
cáncer.

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
male patient with mandible’s ameloblastoma, it’s one,
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 days.  CONCLUSION:  The
fibula free flap is an excellent method of reconstruction
for a resection of large mandible’s tumor, and offers good
symmetry and function.
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L
INTRODUCCIÓN

a reconstrucción del maxilar
in fer ior  p lantea e l  re to  de
ofrecerle al paciente la posi-
bilidad de guardar una adecuada
simetría facial, poder masticar de

nuevo sin dolor y tener un resultado funcional y
estético que le permita interactuar con la
sociedad.

Las grandes resecciones de la mandíbula han
sido un reto quirúrgico reconstructivo desde
hace largo tiempo, y es por ello, que histó-
ricamente se han diseñado diferentes colgajos
pediculados osteocutáneos para aportar sangre
a un hueso con el fin de restaurar la mandíbula.
Es así como se describen los colgajos de
clavícula con esternocleido-mastoideo y piel de
la región cervical(1,2), de esternón(3,4), de pectoral
mayor más costilla(5,6), la espina de la escápula
irrigada por el músculo trapezio(7,8).

En muchos de estos colgajos el suministro de
sangre al hueso es insuficiente, lo que conlleva
a problemas de cicatrización y reabsorción ósea.
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La costilla y el esternón son huesos delgados y
si el aporte sanguíneo es pobre la fijación con
miniplacas y tornillos no será posible o a la
larga quedan sueltos.  Los injertos óseos para
resecciones de este tamaño correrán igual suerte.
Es gracias a los adelantos en la microcirugía
que se puede obtener una mandíbula más
funcional.  La fíbula ofrece el hueso más largo
que puede ser osteotomizado y soporta en forma
adecuada implantes dentales.

Los benef ic ios e impor tanc ia de la
reconstrucción con colgajos microquirúrgicos
en el área de cabeza y cuello son numerosos.
Cabe resaltar la simultaneidad con que trabaja
el cirujano oncólogo, el cual, reseca la lesión,
mientras el cirujano reconstructor, talla el
colgajo, alejados el uno del otro, la confiabilidad
vascular de los colgajos y el adecuado resultado
funcional(9-11).

De los diferentes colgajos con hueso vascu-
larizado, el de fíbula es el que ofrece las mejores
ventajas como longitud y calidad del hueso a
ser transferido, distancia entre los cirujanos,
morbilidad en el área donante, capacidad de
moldear el hueso.

El colgajo de fíbula fue inicialmente descrito
para la reconstrucción de huesos largos(12), luego
se popularizó como un excelente método de
reconstrucción mandibular por el Dr. David
Hidalgo(13).  Su aporte sanguíneo es a través de
la arteria peronea y sus venas satélites, los
cuales son vasos de adecuado diámetro para la
microcirugía(12,14).

Presentamos los pasos, técnica quirúrgica y
ventajas de la reconstrucción mandibular con el
colgajo libre de fíbula de un paciente con un
ameloblastoma en el lado izquierdo del maxilar
inferior, en la extirpación del mismo se resecó
desde el cóndilo izquierdo hasta el cuerpo
mandibular derecho.  Éste es el primer caso
clínico de tumor mandibular reconstruido con
colgajo microquirúrgico de fábula que se realiza
en el Hospital Oncológico “Padre Machado”.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 53 años de edad quien
consultó a nuestro hospital a principio del año
2001, por presentar aumento de volumen en el
lado izquierdo de la mandíbula.  Luego de ser
evaluado y diagnosticado por el Servicio de
Cabeza y Cuello es presentado en reunión
conjunta para su evaluación y reconstrucción.

El ameloblastoma es un tumor benigno
odontogénico, encontrado con igual frecuencia
en hombres y mujeres y más comúnmente ocurre
en la tercera y cuarta década de la vida.  El 81%
de los casos se localizan en la mandíbula(15).
Los síntomas subjetivos son característicos pero
no patognomónicos; el síntoma principal es un
tumor de crecimiento lento y constante.
Radiográficamente es una lesión multilocular
radiolúcida con patrón de panal de abeja o
burbujas de jabón, con un rango de tamaño
variable desde una gran destrucción de la mitad
de la mandíbula a una lesión confinada al proceso
alveolar (Figuras 1 y 2).

Figura 1.
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El paciente es intervenido en junio de 2001.
Se le practicó una mandibulectomía segmentaria
que abarco un 60 % de la misma (Figura 3).
Simultáneamente con la resección del tumor se
procedió al levantamiento del colgajo, haciendo
una incisión a nivel del tabique intermuscular
posterior, separando los músculos peroneos
laterales del plano muscular posterior de la
pierna.  Se practican las osteotomías proximales
y distales procurando siempre dejar al menos 6
cm de hueso de las epífisis para estabilidad de
la articulación.  Seguidamente se comienza a
identificar los vasos peroneos a nivel distal y se
sigue la disección en sentido proximal.

Se secciona el tabique intermuscular anterior
y se deja un pequeño manguito de músculo
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 pedículo.

En este caso, sin seccionar el pedículo del
colgajo se practicó una osteotomía proximal
para confeccionar la nueva apófisis ascendente
y se colocó una miniplaca con un cóndilo de
titanio (Figuras 4a y 4b).

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4a.

Figura 4b.
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A continuación se hizo otra osteotomía para
darle la forma de la sínfisis del mentón y se
colocó otra miniplaca.  Se prepararon 3 vasos
receptores de adecuado calibre.  Una vez listos
se seccionó el pedículo y se subió el colgajo.  Se
colocó el cóndilo en la cavidad glenoidea y se
cerró la articulación.  Luego se colocó una
tercera miniplaca al cuerpo mandibular derecho.
Luego se procedió a las anastomosis (vena,
arteria, vena) (Figura 5), como se ha descrito en
otros artículos (11,16).

DISCUSIÓN

En las grandes resecciones de la mandíbula
como en este caso, se debe realizar una
reconstrucción inmediata de la misma con un
método que le brinde al paciente el mejor
resultado funcional y estético a largo plazo.

Lo más sencillo se podría pensar que sería la
colocación de una placa de reconstrucción, pero
no sólo se puede partir, sino que el contorno de
la mandíbula no se guardaría, al retraerse los
tejidos y, con el tiempo, tendría que removerse.

Un sistema de distracción ósea para el 60 %
de la mandíbula no está indicado.  El desafío es
restaurar la mandíbula y, el colgajo de fíbula es
más adecuado.  Con el uso de un injerto óseo, se
producirá una reabsorción ósea después de cierto
tiempo.

Figura 5.

Una vez constatada la permeabilidad de las
anastomosis se procedió a cubrir con músculos
locales el colgajo.  Se deja un drenaje de succión
tipo Redon.  El paciente egresó a los 7 días en
condiciones satisfactorias y evolucionó en
perfectas condiciones (Figura 6).

A las 2 semanas se le practicó su estudio de
eco Doppler donde se constató la permeabilidad
de la arteria peronea.  Al mes se le hizo un
gammagrama el  cual  demostró adecuada
captación del isótopo por el hueso.

Figura 6.
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Este colgajo permite la uti l ización de
implantes dentales y una rehabilitación oral
completa(17,18).

Las indicaciones del uso del colgajo libre de
fíbula son claras: 1. reconstrucción total o
subtotal de la mandíbula, 2. reconstrucción de
defectos óseos únicamente, 3. reconstrucción
secundaria del complejo cóndilar y subcondilar,
4. reconstrucción de una mandíbula atrófica, 5.
reconstrucción mandibular en niños(19).

Es muy importante estar familiarizado con la
anatomía de la pierna.  La disección y elevación
del colgajo en cadáveres es de gran ayuda.  Si
no se tiene cuidado se pueden confundir los
vasos de la pierna y producir una isquemia de la
misma.

La reconstrucción con placas de titanio se
compl ica aún más si  e l  paciente recibe
radioterapia.  No es el caso de nuestro paciente
pero queremos mencionarlo para reforzar el
concepto de reconstruir con el colgajo libre de
fíbula.  El reconstruir la mandíbula con placas
de titanio y dar radioterapia en el posoperatorio
inmediato puede elevar el porcentaje de
complicaciones al 35 %(20).

En otro estudio donde se reconstruyó la
mandíbula con placa de titanio y las partes
blandas con un colgajo libre radial de antebrazo

o recto abdominal y los pacientes recibieron
radioterapia hubo hasta un 33 % de complica-
ciones(21).

La reconstrucción con el colgajo libre de
peroné en este paciente ofrece mejores
resultados funcionales con menos compli-
caciones que reconstruirlo con una placa de
titanio, en la cual, no se pueden colocar
implantes dentales.

CONCLUSIONES

Desde la descripción inicial de la recons-
trucción mandibular con hueso vascularizado
en 1970(1) y, las subsiguientes grandes series
descritas en 1978(22,23), han pasado algunos años.
De todos los métodos descritos, el colgajo libre
de fíbula y cresta ilíaca han adquirido gran
popularidad(24).  De estos dos, el de fíbula ofrece
las mejores ventajas, ya descritas, además de
una mejor capacidad para la deglución con una
diferencia estadísticamente significativa(24).

El resultado funcional y estético que se
obtiene con este método reconstructivo justifica
el esfuerzo que se pueda hacer y las horas
quirúrgicas que se inviertan en realizarlo, las
cuales, con la práctica se pueden reducir a siete.
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