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Oclusion e implantologia dental con tres técnicas
diferentes de reconstruccion mandibular despues

de hemimandibulectomia

Dr. Federico ifiigo M,* Dr. José Luis Barrera F**

RESUMEN

La reconstruccion mandibular es una condicién en la cual el
defecto 6seo y la funcién deben ser restaurados. Una gran can-
tidad de procedimientos, desde injertos hasta colgajos éseos dis-
tantes se han utilizado para corregir los defectos 6seos. Empero,
una adecuada masticacion se ha alcanzado s6lo en algunos ca-
sos. El objetivo de este trabajo es presentar los resultados obteni-
dos con tres técnicas diferentes para reconstrucciéon mandibular
después de hemimandibulectomia en 16 pacientes. Se utilizaron
colgajos 6seos galeoparietales de espesor total en 8 pacientes,
colgajo libre de cresta iliaca en 3, y colgajo libre de peroné en 5
pacientes. Se evalud la oclusion en el lado no operado y la posi-
bilidad y facilidad de implantologia dental en el hueso
vascularizado transferido. Los colgajos 6seos galeoparietales de
espesor total y los colgajos 6seos libres de cresta iliaca fueron
buenas opciones; sin embargo, sélo se alcanz6 una pobre o acep-
table oclusion en el lado normal. El colgajo de peroné demostré
buenos resultados y una buena oclusion; sin embargo, la
implantologia dental fue dificil, porque se necesité de una pro-
tesis para alcanzar la altura normal de la mandibula.

Palabras clave: Mandibula, reconstruccion, colgajos éseos, colgajo
libre de cresta iliaca, colgajo libre de peroné, implantologia dental.

INTRODUCCION

El objetivo principal en una reconstruccion mandibular
es alcanzar una oclusion dental normal tanto en el lado
sano como en el segmento reconstruido y rehabilitado

* Clinica privada de Cirugia Plastica.
** |nstituto Nacional de Cancerologia.

SUMMARY

Mandibular reconstruction is a condition in which both the bone
defect and the function must be restored. A number of procedures
—from grafts to distant bone flaps- have been used for correcting
bone defects. However, adequate chewing has been restored in
only a few cases. The purpose of this paper is to present the
results obtained with three different techniques of mandibular
reconstruction after hemimandibulectomy in 16 patients. Full-
thickness galeoparietal bone flap were used in eight patients, free
iliac crest graft in three patients, and free fibular grafts in five
patients. Occlusion on the nonoperated side and the possibility
and ease of osseointegrated denture in the vascularized bone
transfer were evaluated. The full-thickness galeoparietal flap
and free iliac crest bone flap appeared to be good options. Never-
theless, only acceptable or poor occlusion could be achieved on
the normal side. The fibular free flap showed good results and
good occlusion. Nonetheless, dental implantation was difficult
because a prosthesis was necessary for reaching the normal
height of the mandible was necessary.

Key words: Mandible, reconstruction, osseous flaps, free iliac crest
flap, free fibula flap, dental implant.

con implantologia o prétesis dentales. La reconstruc-
cioén de la mandibula es uno de los procedimientos méas
dificiles para el cirujano plastico. La restauracién dsea
no necesariamente implica que se ha alcanzado una re-
habilitaciéon apropiada. La continuidad 6sea debe ser
restaurada con un hueso que mantenga su propia
vascularidad y con caracteristicas similares al hueso
preexistente. Mas aun, este hueso debe tener la capaci-
dad de recibir una protesis o implantologia dental con el
objetivo de recuperar tanto la funcién como la estética
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en los pacientes. Existen multiples procedimientos para
reconstruir una mandibula, desde la utilizacion de un
alambre de Kirschner hasta un colgajo 6seo libre. En la
actualidad, la reseccion tumoral y la reconstruccién a
través de un abordaje intraoral esté indicado en la ma-
yoria de los casos.>? Las protesis plasticas y de metal o
los mantenedores de espacio pueden producir muchas
complicaciones y su utilizacion frecuentemente esta con-
traindicado.® Otro tipo de materiales, como las prétesis
inductoras de hueso son caras y no son completamen-
te inertes.*® Distintos procedimientos reconstructivos
han sido reportados, entre los que se incluyen
colgajos osteo-musculo-cutédneos y osteo-musculares,
como el colgajo de trapecio,® el colgajo pectoral mayor
con costilla,” y el esternocleidomastoideo con clavicula.?®
Sin embargo, todos ellos producen alteraciones cosméti-
cas y funcionales. La microcirugia ha encontrado su pa-
pel en este tipo de reconstrucciones. Han sido utilizados
distintos procedimientos, como la cresta iliaca,'®!! el col-
gajo escapular osteocutaneo,* la costilla,” y el colgajo de
peroné.*

La superioridad del hueso membranoso sobre el
endocondral,®® y del hueso vascularizado sobre los in-
jertos 6seos han sido descritos.'® Estos hallazgos esti-
mularon en la blUsqueda de nuevos procedimientos
reconstructivos. La utilizaciéon del hueso temporo-
parietal, pediculado en el musculo y en el periostio en
una sola unidad,'” y los reportes de Cutting, Psillakis
y Casanova,’®? son las bases para el disefio y utiliza-
cion del colgajo parietal de tabla externa pediculado
en la galea. En reconstruccién craneofacial, se han
descrito dos tipos de colgajos 6seos vascularizados: los
6seos temporoparietales basados en el mdsculo tem-
poral,’” y los 6seos parietales de espesor parcial
pediculados en el periostio.1&2

En 1990, Ifigo y cols.? presentaron una variante
del colgajo 6seo parietal, incluyendo tanto la tabla in-
terna como la externa, basados en la fascia temporal
(incluyendo la arteria y la vena temporal superficial
en su arco de rotacion) y demostrando que la tabla
interna puede sobrevivir con perforantes de la arteria
superficial.

Entre los colgajos éseos compuestos, la cresta
iliaca ha sido ampliamente utilizada. La técnica tradi-
cional fue descrita por Taylor en 1979.%2 El colgajo de
cresta iliaca puede ser aislado con una gran cantidad
de piel, por lo que es una excelente opcién para una
reconstrucciéon mandibular en donde se requiera una
buena cubierta cutanea.

La utilizacion del peroné revascularizado fue des-
crita por Hidalgo,'* en 1987. Este procedimiento pro-
porciona una mejor silueta en el area reconstruida y
también puede llevar una isla de piel para cubierta

cutanea si esto es necesario. Esta técnica proporciona
también un soporte adecuado para la aplicacion de
implantologia dental.

El proposito de este trabajo es describir nuestra ex-
periencia utilizando colgajos éseos galeoparietales de
espesor total, colgajos libres de cresta iliaca y colgajos
libres de peroné. Fueron evaluados la oclusién en el
lado normal y la posibilidad de implantologia dental en
el segmento reconstruido.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 16 pacientes, 7 hombres y 9 mujeres, que
fueron sometidos a una reconstrucciéon mandibular des-
pués de una hemimandibulectomia. Las edades de los
pacientes oscilaron entre los 18 y los 42 afios (media 28
afos). En 12 pacientes el defecto mandibular fue secun-
dario a una reseccion por una neoplasia. En 4 pacientes
el defecto mandibular fue secundario a un trauma. La
reconstruccién mandibular con colgajos galeo-parietales
de espesor total fue utilizada en 8 pacientes. Los
colgajos de peroné revascularizados fueron utilizados en
5 pacientes, y en 3 pacientes se utilizaron colgajos
revascularizados de cresta iliaca. Ninguno de los pacien-
tes requirieron colgajos para cubierta cutanea. Todos
los pacientes fueron intervenidos por lo menos seis
meses después de la reseccion tumoral. Todos los pa-
cientes fueron sometidos a evaluacion por el servicio
de ortodoncia, entre los que se incluyeron estudios
radiogréaficos (cefalometrias y panoramicas), modelos
dentales, guia oclusal, y modelos en plastico que ase-
mejara el defecto 6seo.

Antibioticos profilacticos fueron utilizados en to-
dos los pacientes. La combinacién de cefalosporinas y
metronidazol fue seleccionada por su adecuada pene-
tracion en los tejidos éseos y su eficacia en contra de
la flora Gram negativa y anaerobios presentes en la
cavidad oral.?®24

La fijacion rigida con tornillos y miniplacas fue uti-
lizada para la inmovilizacion 6sea, y los pacientes per-
manecieron con una fijacién intermaxilar durante el
procedimiento y en su posoperatorio por un tiempo
adecuado.

Técnica quirudrgica

Colgajos galeoparietales de espesor total

A través de una incision coronal se diseca cuidadosa-
mente la fascia temporal, por debajo de los foliculos
pilosos. Sobre el hueso parietal se selecciona el disefio
mas adecuado de hueso para ser utilizado. Se corta la
fascia alrededor del hueso seleccionado, excepto en la
porcién interior donde se encuentran los vasos tem-
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Figura 1. A. Vista preoperatoria de paciente con secuelas de hemimandibulectomia izquierda. B. Vista posoperatoria de la misma paciente después de
haber sido reconstruida la hemimandibula con un colgajo galeoparietal de espesor total. El resultado fue considerado como “Aceptable”. C. Vista
posoperatoria de la oclusién alcanzada en este paciente y considerada como “Aceptable”. La curvatura del hueso parietal no es suficiente para alcanzar
una buena oclusién en el lado sano. La esponjosa del hueco parietal y su altura permiten colocar adecuadamente los implantes dentales. D. Radiografia
posoperatoria de la hemimandibula reconstruida con el colgajo galeoparietal en donde se aprecian los implantes dentales.
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porales. Un segmento 6seo de espesor total es levan-
tado y el defecto donador se cubre con injertos éseos
de espesor parcial del craneo, o bien con costillas la-
minadas. La fascia temporal se diseca desde el arco
cigomatico hasta el segmento 6seo con dos cortes pa-
ralelos a los vasos temporal y superficial, y el colgajo
es levantado del masculo temporal y del area parietal.
Se continda la diseccién de la fascia temporal por en-
cima del arco cigomatico para tener un mejor arco de
rotacion, y de esta forma permitir que el segmento
6seo con su pediculo alcancen a cubrir el defecto en su
totalidad. Una fijacién intermaxilar se realiza para
mantener la oclusiéon normal con ayuda de una guia
oclusal con el objetivo de que el colgajo éseo tenga la
mejor formay tamafo. Finalmente, el hueso es fijado
con miniplacas y tornillos. El condilo es reconstruido
con un injerto costal osteocondral. La superficie

pleural de la costilla se mantiene con la superficie la-
teral del colgajo parietal y se fija con tornillos
bicorticales. La porcion cartilaginosa de la costilla se
moldea y se articula con la cavidad glenoidea. Si los
ligamentos de esta articulacién no estan lesionados,
se pueden colocar algunas suturas con el nuevo cén-
dilo. Cuando la cavidad articulada ha sido resecada,
se hace un corte en V en la superficie del cartilago
en su parte sagital para reposicionarlo con el arco
cigomatico.

Colgajo libre de cresta iliaca

La cresta iliaca tiene una curvatura que la hace ideal
para reconstruccion mandibular. Su porcion cutanea
se extiende desde los vasos femorales hasta 8 6 10 cm
por fuera de la espina iliaca anterosuperior. La piel se

Figura 2. A. Vista preoperatoria de la oclusion en un paciente con un defecto hemimandibular. B. Vista posoperatoria de la oclusién en el mismo paciente des-
pués de la reconstruccion con un colgajo de peroné. Se obtuvo un excelente resultado. C. Radiografia preoperatoria del mismo paciente con el defecto
hemimandibular. D. Radiografia posoperatoria con la hemimandibula reconstruida con un colgajo de peroné. La maleabilidad y las osteotomias realizadas en
este colgajo de peroné permite alcanzar una buena curvatura y una buena oclusion en el lado sano. La diferencia en su altura entre el hueso mandibular sano
y el peroné se puede apreciar claramente, dificultando la utilizacion de implantes dentales.
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puede incidir desde su limite medial por debajo del li-
gamento inguinal, localizando los vasos femorales y la
arteria y vena circunflejo-iliaca profunda ramas de la
arteria iliaca externa. Ambas porciones se disecan a lo
largo y a los lados de la cresta y el ligamento inguinal es
separado de la espina iliaca anterosuperior. El muscu-
lo iliaco es disecado por debajo del pediculo vascular. El
hueso iliaco puede ser disefiado en su porcién central y
lateral manteniendo la integridad periéstica en su su-
perficie medial, para asegurar una buena percusion
distal. Después de que se levanta el colgajo, es necesario
un cierre cuidadoso del &rea donadora.

Colgajo libre de peroné

El peroné vascularizado depende de la arteria
peronea a través de sus vasos nutricios y periosticos,

Cir Plast 2005;15(2):83-90

gue ingresan en su superficie posterior generalmente
en su porcion proximal. La osteotomia proximal debe
ser efectuada por lo menos a 8 cm de la cabeza del
peroné para evitar dafiar el nervio peroneo comun. La
osteotomia distal debe preservar la cuarta parte
distal del hueso para prevenir dafio a la estabilidad de
la articulacion del tobillo. Se hace una incisién
longitudinal a lo largo del peroné que se puede palpar
facilmente. Se identifica el nervio peroneo comun para
ser preservado. La incision se extiende a la fascia pro-
funda preservando un colchén muscular de 10 mm al-
rededor del hueso para preservar su vascularidad. Una
incisidn transversal se hace en el area seleccionada
para la osteotomia distal.

La diseccidon se puede comenzar desde su porcion
distal y avanzando proximalmente después de locali-
zar y preservar la arteria peronea en el compartimen-

Figura 3. A. Vista preoperatoria de un paciente con un tumor mandibular que requiri6 hemimandibulectomia. B. Vista posoperatoria del mismo paciente
después de haber sido reconstruido en un segundo tiempo con un colgajo de cresta iliaca. El espesor y la altura de este colgajo facilita la colocacién de
implantes dentales, pero su curvatura impide tener una buena oclusion en el lado sano.
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to posterior. La diseccion se continla hasta identifi-
car el origen de estos vasos con la arteria tibial poste-
rior, y se preserva una porcion muscular adherida al
hueso. Esta doble circulacion del peroné permite
osteotomias secundarias en su cortical externa para
darle la curvatura y contorno adecuado para la re-
construccion de la mandibula.

Estudios posoperatorios

Entre el quinto y el octavo dia posoperatorio, se efec-
tuaron estudios con radioisétopos utilizando Tecnecio
99 para documentar la vascularidad del hueso tras-
plantado. Una evaluacion clinica y de ortodoncia fue
realizada tomando en cuenta tres factores: 1. Oclu-
sion en el lado normal, 2. Oclusién en el lado afecta-
do con implantologia y 3. Funcion de la masticacion.
Propusimos una escala para clasificar los resultados
posoperatorios, calificaAndolos de “Buenos” cuando el
paciente alcanzé una oclusién normal en el lado sano,
una oclusién normal con los implantes en el lado
afectado y una funcién de masticacién normal.

Los resultados se calificaron como “Aceptables”
cuando el paciente tenia la capacidad de tener contacto
entre los dientes superiores e inferiores del lado sano,
sin alcanzar una adecuada intercuspidizacién. En el
lado afectado, a pesar de que se alcanzé contacto entre
los implantes de la mandibula y los dientes superiores,
tampoco hubo una buena intercuspidizacion. La mas-
ticacion no estaba limitada. Se evaluaron los resultados
como “Pobres” cuando no hubo contacto entre las pie-
zas dentales y con los implantes sin alcanzar una ade-
cuada masticacion.

RESULTADOS

Siete de ocho pacientes (88%) reconstruidos con un
colgajo galeoparietal de espesor total presentaron un
resultado aceptable (Figura 1). S6lo un paciente (12%)
utilizando estos colgajos alcanz6 un pobre resultado.
De los cinco pacientes con colgajo de peroné, cuatro
(80%) presentaron resultados buenos con oclusién nor-
mal en el lado sano, con oclusion normal con los im-
plantes en el lado afectado y una adecuada masticacion
(Figura 2), s6lo un paciente de este grupo (20%) se
considerd su resultado como aceptable. Este paciente
tenia contacto entre los dientes en el lado normal, pero
sin una adecuada intercuspidizacién. En el lado afecta-
do tenia contacto entre los implantes y los dientes su-
periores y no tenia limitaciones en cuanto a la
masticacion. En tres pacientes a los que se les efectua-
ron colgajos libres de cresta iliaca, los resultados fue-
ron buenos en dos de ellos (66%) y aceptables en uno
(33%) (Figura 3). Los radiois6topos demostraron que
todos los colgajos tuvieron un buen aporte sanguineo.

DISCUSION

El hueso requerido para reconstruccién mandibular
debe ser fuerte, de una forma adecuada y con la sufi-
ciente estabilidad para soportar una masticacion. Esto
permitird una adecuada funcion y resultado estético. La
buena vascularidad intrinseca del hueso es esencial para
su integracidn y evitar infecciones. El éxito de una re-
construccion mandibular debe ser manejada no sélo por
la buena apariencia cosmética, sino por la funcién que
permita al ortodoncista adaptar piezas dentales. Los fac-

Figura 4. A. Vista posoperatoria de la oclusion en un paciente con una hemimandibula reconstruida con un colgajo galeoparietal. Si bien el resultado en
cuanto a la oclusién no es bueno, este colgajo proporciona una buena altura y un nuevo proceso alveolar adecuado para implantes. B. Radiografia
posoperatoria del mismo paciente en donde se aprecia claramente que la curvatura del parietal dificulta llevar el segmento sano a una buena oclusion.
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tores mas importantes son un amplio rango de movi-
miento en el lado sano, una adecuada intercuspidizacion
molar y una buena masticacion.

La ventaja principal del colgajo galeoparietal de espe-
sor total es su asociacion con hueso membranoso, que
estructuralmente es ideal para una reconstruccién, con-
servando una buena vascularidad. La ventaja de su es-
tructura bicortical es de otorgar una mejor estabilidad
con suficiente hueso esponjoso para la utilizacion de
implantes dentales. Cuando se utiliza un hueso del cra-
neo, el area donadora debe ser cuidadosamente seleccio-
nada para evitar el dafio al seno longitudinal. Por otro
lado, la posibilidad de modelar el hueso esta limitada sin
comprometer su aporte sanguineo. La altura del hueso
debe ser similar al de la mandibula, limitandonos en su
curvatura, lo que nos impide alcanzar una buena oclu-
sion en el lado sano (Figura 4).

El colgajo de cresta iliaca proporciona un hueso
con el grosor apropiado y dos corticales con hueso es-
ponjoso que se adaptan para la aplicacién de implan-
tes. La altura del hueso es similar a la del hueso
mandibular del lado sano. Una correccién mas anatoé-
mica puede ser alcanzada con su curvatura, pero al
igual que con el colgajo 6seo galeoparietal de espesor
total, tenemos muchas limitaciones para moldearlo
sin dafar el periostio medial y por lo tanto interrum-
pir su irrigacién mas distal. Esta caracteristica impi-
de darle la forma exacta a su contorno y alcanzar la
oclusion ideal en el lado sano. Con este colgajo se al-
canzan mejores resultados con reconstrucciones
mandibulares parciales.

Finalmente, el colgajo de peroné es una buena op-
cién porque permite osteotomias segmentarias sin
riesgo por su doble circulacién (peridstica y medular).
Podemos moldear mejor el hueso en relacion a la for-
ma de la hemimandibula resecada, por lo que la posi-
bilidad de alcanzar una mejor oclusién en el lado sano
es mas sencilla. Este colgajo tiene limitaciones en
cuanto a su altura, pero el desarrollo de nuevos im-
plantes y protesis dentales ha mejorado en los alti-
mos afos. Definitivamente su altura es inferior a la
de la mandibula, por lo que es necesario en muchas
ocasiones protesis dentales méas elaboradas.

CONCLUSIONES

El principal objetivo en reconstruccion mandibular
no se limita exclusivamente a proporcionar una conti-
nuidad dsea, sino que es necesario obtener una fun-
cion mandibular normal, con buena oclusién en el
lado sano y la posibilidad de proporcionar un hueso
adecuado para la implantologia dental en el lado re-
construido.

Cir Plast 2005;15(2):83-90

Tanto el colgajo galeoparietal de espesor total
como los colgajos de cresta iliaca son buenas opciones,
alcanzando una oclusién aceptable en el lado normal,
y proporcionando una buena altura en la reconstruc-
cién mandibular para facilitar la utilizacién de im-
plantes dentales.

El colgajo libre de peroné es el recurso mas sencillo
para alcanzar una buena oclusién. Sin embargo, la
implantologia dental es mas dificil, porque es necesa-
ria una protesis que alcance la altura normal de la
mandibula.
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