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RESUMEN

Introduccion: la reconstruccion mandibular enmarcada en la cirugia de
cabeza y cuello, constituye un tema de constante innovacion alimentado
por el el intenso debate e innovacion cientifica que permiten el
tratamiento de procesos morbido tumorales muchas veces no excentos
de secuelas estéticas y funcionales.

Casos clinicos: se revisaron las intervenciones quirurgicas de
patologias tumorales mandibulares que requirieron una reconstruccion
microquirtrgica con colgajo libre de peroné entre enero 2004 hasta agosto
2008; en el servicio de Cirugia de Cabeza, Cuello y Maxilofacial del
Instituto Especializado de Salud del Nifio. Se intervinieron 04 pacientes
durante el periodo en estudio, con igual cantidad de casos para ambos
sexos. Las edades van desde 2 hasta los 17 afios con un promedio de
11.2 afios. Siendo los lugares de procedencia Piura, Tumbes, Cajamarca
y Junin. Presentamos tumoraciones que requirieron resecciones amplias
siendo necesario, la reconstruccion de defectos hasta de 15 cm de una
hemimandibula. Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento
quirargico con intubacién nasotraqueal; realizandose resecciones de
diferentes segmentos mandibulares y reconstruccion con colgajo libre
de peroné mas osteosintesis con placa de reconstruccion y tornillos de
titanio, previa fijacion intermaxilar. La pérdida sanguinea en promedio
fue de 467.5 cc, en un rango de entre 220 y 800 cc. Se transfundio en
promedio 2.25 paquetes globulares por paciente.
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ABSTRACT

Introducction : mandible reconstruction, an important area within heat
and neck surgery, is atopic with constant innovation with plenty of debate

and scientific contributions that allow physicians to have adequate
therapy for extensive tumors that may leave aesthetic and functional
sequels.

Clinical cases. The cases that underwent a large surgical resection
and required a microsurgical fibula free flap for a mandible tumor
were reviewed between January 2004 to August 2008; by the Head,
Neck and Maxillofacial Surgery department at the National Pediatric
Health Institute. Four cases were taken part in the study period; with
same quantity of cases for males and females. With ages between 2 and
17 years, and an average of 11.2 years. The four cases were from the
inner states of Peru (Piura, Tumbes, Cajamarca and Junin). We present
mandible resections as long as 15 cm for one side. All the cases underwent
a surgical procedure with nasotracheal intubation; different mandible
resections and a free fibula flap reconstruction, intermaxillary fixation
and osteosynthesis with a mandible titanium plate and screws. We report
an average blood loss of 467.5 cc, with a rank between 220 and 800 cc.
Our transfusion average was 2.25 red blood cells pack by patient.
Keywords: Fibula Free, perone, mandible, reconstruction.

INTRODUCCION

La reconstruccion mandibular dentro de la cirugia de
cabeza y cuello ha sido un tema muy debatido y estudiado a
lo largo de la historia. La extirpacion de lesiones tumorales
extensas da lugar, a menudo, a importantes defectos
6seos y de partes blandas, con sus consiguientes secuelas
estéticas y funcionales'.

Luego de una reseccion mandibular, estéticamente, se
produce una retrusion del tercio inferior de la cara sobre
todo si la mandibulectomia incluye la zona sinfisaria y
parasinfisaria, ademas de una marcada ptosis del labio
inferior. Cuando la reseccion afecta al cuerpo mandibular,
se produce una clara asimetria facial con hundimiento del
lado afectado. La asimetria es atin mayor si se incluye el
condilo en la reseccion.

Funcionalmente, los pacientes presentan: incompetencia
del labio inferior, la incontinencia salival, la dificultad
severa para la masticacion y deglucion, y ademas de
trastornos para la articulacion de la palabra®®.

La mandibula no reconstruida tiende a la retrusion
y desviacion hacia el lado de la reseccion. Existe un
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cambio en los movimientos mandibulares en los cuales
los movimientos previos verticales son reemplazados por
movimientos oblicuos o diagonales controlados por una
sola articulacion temporomandibular. Se presenta también
una limitacion en la motilidad y fuerza lingual, ademas
del trastorno de la sensibilidad propioceptiva dada por el
nervio dentario inferior.

Se han empleado injertos 6seos como alternativa de
reconstruccion de defectos 6seos mandibulares solo iguales
o menores a 4 cm, ya sean congénitos, por traumatismos,
secuelas oncoldgicas e infecciosas, los cuales tienen
como finalidad restablecer la integridad anatomica y
funcional de una estructura 6sea alterada. Al igual que
se han estudiado diversos materiales implantolégicos,
sin embargo, estos no poseen la capacidad natural de
inducir el proceso de regeneracion dsea, haciendo de ellos
materiales biocompatibles pero inertes o de “relleno”, ya
que no sustituyen las caracteristicas Oseas.

Es asi que para defectos mandibulares mayores a 4 cm,
se requiere idealmente de una estructura 6sea autdloga
con vascularidad propia para disminuir al minimo la
resorcion 6sea y hacer mas facil al osteoinduccion del
area a reconstruir.

El colgajo de peroné fue descrito inicialmente por Taylor
en 1975. Gilbert, en 1979, introdujo un abordaje lateral
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mas simple, siendo el que se utiliza hoy en dia. En 1988,
Hidalgo comienza a utilizar este colgajo para reconstruccion
mandibular. Asi es como desde hace aproximadamente diez
afios, se utiliza este colgajo como una de las principales
técnicas reconstructivas mandibulares®'°.

El colgajo libre de peroné ofrece grandes ventajas para la
reconstruccion mandibular. Una de las mas importantes es
la longitud de hueso que nos otorga, aportando un minimo
de 4 cm y un méaximo de 25 cm. Es posible incorporar al
segmento 6seo una isla de piel para reconstruir el defecto de
partes blandas de la cavidad oral. La piel de 1a region, recibe
irrigacion por ramas septocutaneas y musculocutaneas de la
arteria peronea; la cuales suelen ser entre 4 y 7, siendo los
vasos musculocutaneos mas numerosos a nivel proximal
y las ramas septocutaneas a nivel distal. La morbilidad es
minima en la zona donante.

Adicionalmente, la reinervacion sensitiva del parche
cutaneo es posible, mediante una anastomosis del nervio
cutaneo sural lateral con un nervio receptor apropiado.
Aunque se describe una reinervacidén sensitiva del
colgajo sin necesidad de anastomosis nerviosa en gran
numero de casos. La viabilidad del parche cutaneo oscila
entre el 95,5 y el 100%. Para asegurar esa viabilidad es
conveniente disefiar la paleta cutanea centrada en el tabique
intermuscular y en la unién del tercio distal con el tercio
medio del hueso, e incluir una cufia muscular (séleo y
flexor largo del primer dedo) para asegurarse de que se
incluyen las perforantes musculocutaneas’!2.

El colgajo de peroné ha demostrado ser el mas versatil para
la reconstruccion mandibular, gracias a la gran longitud
o6sea que podemos utilizar y a la posibilidad de incorporar
una amplia paleta cutanea para cobertura de tejidos blandos
intraorales.

Como desventajas hay que sefialar que, en un 15%
de varones en los que, altura del peroné, no podran
colocarse implantes y un porcentaje algo mayor en
mujeres. Se requiere de varias osteotomias para adaptarla
a las dimensiones mandibulares y esto obliga a colocar
material de osteosintesis y, impidiendo asi la colocacion
inmediata de implantes. Ademas de tener poca altura en
pacientes dentados, por la discrepancia entre la altura del
colgajo y de la mandibula remanente. Més tiene solucion,
reconstruyendo con el peroné en doble barra o realizando
una distraccion vertical secundaria del peroné.

En pacientes oncologicos, si el paciente requiere
radioterapia postoperatoria se difiere la colocacion de
implantes hasta 9 y 12 meses tras el final de la misma;
momento en el cual se retiran los tornillos con las
miniplacas, y se colocan los implantes.

La reconstruccion mandibular; al igual que de los defectos
de partes blandas si los hubiera, puede realizarse en el mismo
acto quirtrgico de la reseccion (reconstruccion primaria), o en
un segundo tiempo quirtirgico (reconstruccion secundaria).

Lareconstruccion primaria, es técnicamente mas facil que
la diferida, (no existen fibrosis ni retraccion, las relaciones
anatdmicas se pueden mantener) aparte de mantener un
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costo es menor de una segunda intervencion, sin afadir
morbilidad y permitiendo una incorporacion mas rapida
y plena a la vida social y laboral”'2,

Es por eso que se debe plantear una reconstruccion integral
y lo mas perfecta posible, intentando aportar hueso y
tejidos blandos para la reconstruccion de defectos de
partes blandas extraorales e intraorales si los hubiere.
Tendremos que tomar en consideracion multiples variables
al momento de pensar en la reconstruccion como:

 Tipo, tamafio y posicion del defecto dsco.

+ Cantidad y calidad del hueso remanente.

+ Tamafio del defecto de partes blandas, tanto intraoral
como extraoral.

 Calidad de la vascularizacion local.

+ Existencia de cirugia previa.

 Cirugia regional adicional que se desarrollara en ese
momento.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en pacientes con
patologia mandibular benigna mayor a 4 cm en los pacientes
que acudieron al servicio de Cirugia de Cabeza, Cuello y
Maxilofacial del Instituto de Salud del Nifio en el periodo
comprendido desde enero del 2004 a agosto del 2008.

Formaron parte de este estudio 4 pacientes con patologia
mandibular benigna los cuales que acudieron por
consulta externa. Se registrd en cada paciente: edad, sexo,
procedencia, sintomatologia, tamafio del defecto segun
examen clinico, apertura bucal, laterodesviacion de la
linea media dentaria a la apertura y cierre, hemoglobina
preoperatoria, diagnostico prequirrgico por anatomia
patolégica o examenes auxiliares.

Entre las variables a tomar en cuenta de la cirugia en el
presente estudio tenemos: el tamaiio de reseccion, tiempo
operatorio, cirugia realizada, volumen de sangrado,
volumen paquetes globulares trasfundidos, complicaciones
intraoperatorias.

En el periodo postoperatorio, se evalué hemoglobina
control (36 horas luego del final de la Gltima transfusion),
valoracion de la oclusion, apertura bucal, desviacion de
linea media dentaria a la apertura y cierre.

Como criterios de exclusion, fueron aquellos pacientes con
resultados de anatomia patologica maligna.

Se elabor6 una hoja de recoleccion de datos para los
resultados obtenidos, siendo procesados con el programa
estadistico de Microsoft Excel 2007.

RESULTADOS

Se realizaron 4 casos intervenidos en el periodo descrito.
Con igual cantidad de casos para cada sexo. El rango de
edad fue desde de los 2 hasta los 17 afios. Con un promedio
de edad de 11,2 afios. Tabla 1

En cuanto al lugar de procedencia, todos los pacientesfueron
derivados de provincia, Piura y Tumbes en la costa,
Cajamarca y Junin en la sierra.
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Tabla 1
Paciente  Anatomia Patologien RO (paqucie Clobularcs)  Hematoerito Provio  Hemoglobina y Control
17 afios Ameloblastoma 15cm 2 13,5-42% 11,1 - 34%
15 afios MAYV mandibular 10 cm 3 12 -38% 10,8 - 32%
11 aiios Quiste dentigero 13 cm 2 12,5-38% 9,9 -29%
2 aiios Fibroma odontogénico 9cm 2 11,7 - 36% 10-32%

Todos los pacientes acuden a la consulta refiriendo
un aumento de volumen mandibular como principal
sintoma, el cual se catalogo como tumor mandibular y
deformidad facial. Encontrandose también al examen
fisico, alteraciones oclusales en el 100% de los pacientes.
Tabla 2.

Tabla 2
Clinica Presentada Casos Y%
Tumor Mandibular 4 100%
Mordida Cruzada 4 100%
Desviacion Linea Media 2 50%
Disminucion Apertura Oral 2 50%
Mordida Abierta 1 25%
Dolor Mandibular 1 25%
Parestesia Labial 1 25%
Sangrado Dentoalveolar 1 25%
Total 4 100%

En cuanto al compromiso 6seo mandibular, segun los
estudios tomograficos, la region afectada con mayor
frecuencia fue el cuerpo y angulo mandibular en el 100%
de los casos. Seguido de la rama ascendente, sinfisis y
subcondilea homolateral al tumor. Sélo en 1 caso hubo
compromiso del condilo mandibular. Tabla 3.

Tabla 3
Compromiso Casos %
Céndilo Mandibular 1 25%
Regién Subcondilea - Coronoides 2 50%
Rama Ascendente 2 50%
Angulo Mandibular 4 100%
Cuerpo Mandibular 4 100%
Sinfisis Mentoniana 2 50%
Parasinfisis Contralateral 1 25%
Total 4 100%
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Todos los pacientes requirieron intubacion nasotraqueal,
sin ser necesaria la realizacion de una traqueostomia.
Dentro de los antecedentes de importancia, s6lo en un caso
(25%) se requirié de una embolizacion preoperatoria 72
horas antes de la cirugia.

En todos los casos se realiz6 reseccion mandibular de hasta
15 centimetros de longitud, y su respectiva reconstruccion
con la realizacion de un colgajo libre de peroné, mas
anastomosis microquirdrgica y osteosintesis con placa
de reconstrucciéon mandibular unilock y tornillos lock de
titanio, previa fijacion intermaxilar. La fijacion intermaxilar
se realizo utilizando tanto arcos de Erich, alambres y ligas
dentarias (50%) como tornillos de fijacion intermaxilar
con alambre quirtirgico (50%). Tablal.

Los resultados anatomopatoldgicos en los casos
intervenidos fueron Ameloblastoma, Quiste Dentigero,
Malformacion Arteriovenosa Intradsea y Fibroma
Odontogénico. Tabla 1.

Se registraron los valores de hemoglobina preoperatoria
y 36 horas posteriores al término de la transfusion Se
registraron los valores de hemoglobina preoperatoria y 36
horas posteriores al término de la transfusion respectiva.
Teniendo como valor promedio de hemoglobina
preoperatorio 12,4 gr% y en el postoperatorio de 10,5gr%.
Cabe resaltar que el menor valor de hemoglobina
prequirurgica fue de 11,7 gr%, frente a 9,9 gr%.

En cuanto al volumen del sangrado en el acto quirurgico,
se obtuvo un promedio por paciente de 467.5 cc. El rango
de perdida sanguinea se determin6 entre 220 y 800 cc.
Se transfundi6 en promedio 2.3 paquetes globulares por
paciente, con una media de 2 paquetes globulares. Tabla
1.

Durante la recuperacion postoperatoria, el mantenimiento
de la bipedestacion se logrd en un promedio de 10 dias y
la deambulacion sin dificultad alguna en 15,25 dias.

Se presentd una variacion en la apertura oral previa a
la cirugia en comparacion con el control al mes de la
intervencion en 3% en 3 casos y en un caso de 7%. Ademas
en 2 casos se present6 una desviacion de la linea media de
Imm respecto a la inicial. Tabla 4.

Como complicaciones se presentd desplazamiento
condilar en un caso sin limitacion alguna de la apertura
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Tabla 4
Apertura Oral Apertura Oral a Variacion Pérdida de Desviacion de la Linea
Previa los 30 dias respecto al Inicio Apertura Oral Media Mandibular
35 mm 34 mm 97% 3% 1 mm
33 mm 32 mm 97% 3% 0 mm
37 mm 36 mm 97% 3% 1 mm
28 mm 26 mm 93% 7% 0 mm
oral ni para la masticacion pero si con desviacion de linea B Ninguna 1 caso

media. Ademas el mismo caso presentd dehiscencia de la B Dehiscencia Parcial de Incision
incision en forma parcial de 3 cm de longitud, en la cual O Desplazamiento Condilar
se procedio al cierre tercera intencion. No se presentaron
complicaciones como infeccion, hemorragia, fiebre,
dificultad respiratoria. Figura 1.
_ 1 caso 2 caso

Figura 1. Complicaciones posoperatorias

Figura 2. Paciente mujer de 17 afios con Ameloblastoma
Mandibular Izquierdo, que compromete desde céndilo hasta
region parasinfisiaria contralateral. Se muestran imagenes pre y
postoperatorias. En la reconstruccion se requiere la realizacion
de osteotomias para el moldeado mandibular. Se puede apreciar
la anastomosis microvascular.

DISCUSION

Como se describe en la literatura, el colgajo
microvascularizado de peroné es la ideal y mejor opcion
para la reconstruccion de grandes defectos mandibulares,
aun en casos pediatricos. €19

La anatomia patoldgica en los tumores pediatricos
intervenidos (Figuras 1-4) corresponden mas a patologias
descritas dentro de la clasificacion de quistes y tumores
odontégenos y no odontdégenos de los maxilares; con

Figura 3. Paciente mujer de 15 afios con malformacién arteriovenosa
intradsea a nivel cuerpo y sinfisis mandibular. Requirié embolizacién
preoperatoria. Observamos el tumor mandibular, el 4rea de reseccién
y la reconstruccion con colgajo libre de peroné.
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Figura 4. Paciente varén de 11 afios de edad con compromiso de
hemimandibula derecha debido a un quiste dentigero que respeta
céndilo mandibular. Se aprecia colgajo libre de peroné y osteosintesis con
placa de reconstruccion tanto en el intraoperatorio como en su control
radiografico. Observamos el defecto a nivel peroneo y con buena apertura
oral y Imm de desviacién a nivel de la linea media mandibular.

predominio de los primeros en 2 casos de tumores
odontogénicos (Fibroma Odontogénico y Ameloblastoma),
un tumor no Odontogénico (Malformacion Arterio Venosa
Intradsea) y un quiste odontogénico (Quiste Dentigero
6 Folicular). No siendo frecuente la patologia tumoral
maligna de los maxilares en pacientes pediatricos.

Segtin los estudios tomograficos, las areas mas frecuentemente
comprometidas por estas patologias con el cuerpo y angulo
mandibulares, los cuales se presentan como una tumoracion
mandibular, la cual produce tanto una alteracion estética,
sensitiva y funcional en los pacientes.

Para la reconstruccion mandibular, se requiere de un abordaje
extraoral, el cual nos otorga una excelente exposicion a los
bordes se seccion mandibulares para la realizacion de la
osteosintesis y la microanastomosis sin dificultades. Es
imperativa la fijacion intermaxilar de modo que la via aérea
se asegura con un tubo nasotraqueal anillado en nuestros
casos, sin requerir de traqueostomia alguna.

La placa reconstruccion, al ser pacientes pediatricos, debe
tener un perfil intermedio siendo el sistema unilock 2.0 el
mas indicado para no hacer palpable el material.

El volumen de sangrado, es un parametro muy importante
a tomar en cuenta en la recuperacion de los pacientes
pediatricos, ya que su volumen sanguineo circulante va
relacion directa con su peso corporal. De modo que la
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Figura 5.Paciente varén de 2 afios de edad que presenta fibroma
odontogénico a nivel de cuerpo y angulo mandibular. Se observa
destruccion de paredes éseas mandibulares debido a tumoracién.
Se aprecia radiografia evidenciando ausencia quirirgica de diafisis
peronea y reconstruccion postoperatoria tomografica.

inestabilidad hemodinamica se presenta con pequeiias
perdidas sanguineas.

Los grandes defectos 6seos por la pérdida del peroné,
no evidencié impedimento fisico posterior alguno, para
la bipedestacién ni para la deambulacion. Presentando
una muy buena y rapida recuperacion fisica, la cual se
ve favorecida en la alta capacidad de recuperacion de los
pacientes pediatricos.

En nuestros casos no presentamos complicaciones
postoperatorias propias de la cirugia. Tuvimos
desviacion en la linea media oclusal de 1 mm en dos
casos, los cuales tuvieron ambos compromiso de rama
ascendente y region subcondilea y uno de ellos del
condilo mandibular. En cuanto a la apertura oral, ésta
se vio disminuida en 7% como valor maximo, en el
paciente de 2 afios de edad.

CONCLUSIONES

El Instituto Nacional de Salud del Nifo, como centro de
referencia nacional a nivel de todo el estado Peruano,
presenta amplia experiencia en el tratamiento diversas
patologias tumorales mandibulares.

Es debido a nuestra experiencia en la realizacion de las
reconstrucciones en mencién, y en concordancia con
la literatura, que aseveramos que la reconstruccion con
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colgajo microvascularizado de peroné es el mas indicado
para la reconstruccion de grandes defectos mandibulares
(mayores a 4cm).

Las cirugias con resecciones 6seas mandibulares mayores
a 4 cm de longitud, las que requieren una reconstruccion
quirargica de alta complejidad en un solo acto operatorio.
En nuestro instituto, dicha intervencion esta a cargo de
un equipo multidisciplinario en el cual participan los
servicios de Cirugia de Cabeza, Cuello y Maxilofacial y el
servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva. Este equipo
multidisciplinario conforma dos equipos quirtrgicos para
diferentes momentos operatorios:

1. Reseccion del tumor mandibular y preparacion del
lecho receptor.

2. Levantamiento del colgajo de peroné.

3. Fijacién mandibular y osteosintesis con placa
mandibular y tornillos de titanio, previa fijaciéon
intermaxilar alambrica.

4. Anastomosis microquiragica del colgajo peroneo en la
zona receptora.

5. Cierre del area receptora (mandibular) y donante
(peroné).

Afiadimos que la intubacién nasotraqueal, es necesaria
para la fijacion intermaxilar; la cual, no presenta dificultad
alguna para el retiro del tubo, ademas permite el bloqueo
maxilar, como el trabajo quirargico en la cavidad oral. Mas
aun nos evita la lesion traqueal y sobre todo su potencial
complicacion tardia, la estenosis traqueal, en caso de
decidir por una traqueostomia.
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