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Los doctores Íñigo y Barrera presentan una serie de
16 pacientes operados de reconstrucción mandibular
con tres técnicas diferentes, en los cuales se estudió
el resultado funcional una vez colocada la dentadura
definitiva con implantes osteointegrados. Los autores
destacan en forma muy atinada que el objetivo final
en un paciente operado de reconstrucción mandibular
es que pueda masticar con el segmento mandibular
reconstruido, independientemente de la técnica que
se utilice. Esta filosofía de restaurar la función y for-
ma es sin duda uno de los principios básicos en re-
construcción de cabeza y cuello.1 En reconstrucción
mandibular, es indiscutible que las características del
colgajo utilizado y en particular el componente óseo,
son los que permiten obtener un buen resultado fun-
cional y estético. Llama la atención que los autores
hayan utilizado colgajos óseos pediculados de hueso
parietal de espesor total en la mitad de sus casos. A
pesar de que éste es un hueso membranoso bicortical
que asemeja en mucho las características de la mandí-
bula, es muy difícil remodelar el parietal sin dañar su
aporte sanguíneo, además de que el eje de rotación
del colgajo está limitado por el pedículo vascular. El
área donadora debe ser reconstruida con injertos

óseos no vascularizados y las dimensiones del hueso
que rodean los implantes osteointegrados están en el
límite de los requerimientos que son de 10.0 mm alre-
dedor de cada implante.2

En las últimas dos décadas las técnicas micro-
quirúrgicas han revolucionado la reconstrucción
mandibular, debido a que permiten transferir gran-
des cantidades de hueso bien vascularizado junto con
otros tejidos, como músculo y/o piel. La posibilidad de
realizar múltiples osteotomías en el colgajo óseo y la
posibilidad de colocar implantes dentales osteo-
integrados son sin duda las características que han
hecho que el peroné sea en la actualidad la primera
opción para reconstrucción mandibular; siendo la
cresta iliaca el segundo colgajo de elección.3-6 Otros
colgajos libres óseos como el radio, escápula y segun-
do metatarsiano, no tienen las dimensiones de hueso
necesarias para permitir la inserción de implantes
dentales osteointegrados y se acompañan de una ma-
yor morbilidad en el área donadora, por lo que cada
vez se utilizan con menor frecuencia.7-10

Es cierto que la única desventaja del peroné es la
poca altura mandibular que se puede obtener y que no
es la ideal para colocar una dentadura osteointegrada.
A pesar de que existen implantes de gran longitud, los
protesistas o cirujanos maxilofaciales, que son los res-
ponsables de colocar los implantes dentales, general-
mente solicitan una altura ósea similar al remanente
mandibular, de lo contrario la dentadura definitiva es
inestable, el desgaste del hueso a largo plazo es mayor
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y el paciente no utiliza la nueva mandíbula para la
masticación, como bien señalan los doctores Íñigo y
Barrera. Existen varias formas de solucionar este pro-
blema, de las cuales la más simple es colocar el hueso
1.0 a 1.5 cm por arriba del reborde mandibular intac-
to.11 El inconveniente de esta técnica es que en ocasio-
nes puede palparse un escalón en el sitio de la unión
ósea. También existe la posibilidad de realizar una dis-
tracción ósea del peroné para ganar altura vertical; sin
embargo, este procedimiento es más complejo e impli-
ca varios tiempos quirúrgicos adicionales. En nuestra
experiencia, la solución ideal ha sido llevar a cabo una
remodelación del peroné a manera de doble barra,
como ya ha sido descrito12 (Figuras 1 y 2). La doble ba-
rra debe emplearse para el cuerpo mandibular ya que
en la rama ascendente no necesitamos de un espesor
mayor a 2.0 cm (Figura 3). La remodelación de la doble
barra hace que el procedimiento quirúrgico sea técni-
camente más difícil y en un momento dado limita el
tamaño del defecto que puede ser reconstruido con el
peroné. En defectos mandibulares de hasta 6 a 8 cm
muchas veces no es necesario realizar osteotomías en
el segmento superior de la barra, ya que el segmento
que se utiliza para duplicar la forma de la mandíbula
es el segmento inferior (Figura 1).

Por último, hubiera sido interesante saber si los pa-
cientes operados de hemimandibulectomía y recons-
trucción inmediata requirieron o no de radioterapia
posoperatoria y si esto pudo haber influido en el resulta-
do obtenido con los implantes dentales osteointegrados.
En términos generales no se recomienda colocar los
implantes dentales osteointegrados hasta 8 meses
después de terminada la radioterapia, debido a que
existe un mayor riesgo de que no se logre una adecua-
da osteointegración.13,14
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Figura 1. Colgajo osteocutáneo de peroné remodelado con dos
osteotomías para formar la sínfisis mandibular y un segmento óseo adi-
cional sobrepuesto en doble barra.

Figura 2. Con la doble barra se logró obtener la altura ideal para facilitar
la inserción de implantes dentales osteointegrados en un paciente con
antecedentes de destrucción mandibular por arma de fuego.

Figura 3. Colgajo osteocutáneo de peroné remodelado para reconstruc-
ción de un defecto hemimandibular izquierdo. Obsérvese el segmento
adicional sobrepuesto en lo que corresponde al cuerpo mandibular, para
formar una doble barra y obtener la altura necesaria para la colocación
de implantes dentales osteointegrados.
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