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RESUMEN

Antecedentes: La reconstruccion con colgajo osteomiocutéaneo de
peroné es el procedimiento de eleccion en la reconstruccién man-
dibular.

Objetivo: Evaluar losresultados obtenidos en 10 afios de experien-
cia con esta técnica.

Material y métodos: Se analizaron los registros de los pacientes
sometidos a mandibulectomiay reconstruidos primaria o secunda-
riamente con peroné microvascularizado, entre 1995 y 2005.
Variables analizadas: tiempo quirUrgico, tipo de microanastomo-
sis vascular, sangrado, tabaquismo, comorbilidad, historia de
radioterapia o quimioterapia, momento de reconstrucciony tipo de
colgajo.

Resultados: 60 pacientes, 62 colgajos, en 27 mujeresy 33 hombres,
30 con neoplasia maligna y 30 con tumor benigno; media de edad
43 afios. La comorbilidad mésfrecuente fue diabetes. En 49 sellevd
a cabo reconstruccion primaria y en 11, secundaria; en 38 el
colgajo fue 6seo y en 22 osteocuténeo. En 52 (87%) el transplante
fue exitoso y en ocho hubo pérdida total (87% de éxito). Las
complicaciones mas frecuentes fueron exposicion de osteosintesis,
pseudoartrosis y absceso cervical. Cuatro pacientes fueron reex-
plorados; en todos se preservo el colgajo. No hubo relacién entre
las variables estudiadas y el éxito. El resultado funcional fue
adecuado en 90% relacionado con el momento de la reconstruc-
cién.

Conclusiones: El colgajo libre de peroné es una opcion segura en
la reconstruccion mandibular. Realizado en forma primaria ofrece
los mejores resultados funcionales
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Introduccién

E | colgajo microvascularizado de peroné (CMP) en la
reconstruccion mandibular fue inicialmente utilizado en
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SUMMARY

Background: Fibular-free-flapiscurrently considered theoptimum
choice in mandible reconstruction.

Objective: Assess our results using this technique after 10 years-
experience.

Material and methods: Patients underwent mandibulectomy and
primary or secondary reconstructionwith fibul ar-free-flap between
1995 and 2005. Variables analyzed included: surgical time, time of
micro-vascular anastomosis, bleeding, tobacco history, co-
mor bidity, chemo-radiotherapy background, flap type and primary
or secondary reconstruction.

Results: We included, 60 patients and performed 62 flaps. We
included 27 women and 33 men; mean age was 43 years, 30 had
malignant tumors and 30 benign. Diabetes was the most frequent
co-morbid pathology. In 49 subjects reconstruction was primary
and secondary in 11; in 38 the flap was osseous and in 22 osteo-
cutaneous. In 52 patients (87%) the flap was successful and 8
showed total loss. The most frequent complications were
osteosynthesis material exposure, pseudoarthrosis and cervical
abscess. Four patientswere subjected to re-exploration but theflap
was preserved in all. No association was found among any of the
variables studied and flap viability. The functional result was
considered adequate in 90% of cases and was associated with time
of reconstruction.

Conclusion: Fibular-free-flap is a safe alternative in mandible
reconstruction. Primary reconstruction offers better functional
results.

Key words:
Mandibular reconstruction,
free fibular flap, oral cavity

Japon! a principios de la década de 1970, aunque publicado
en la literatura occidental hasta 1983; corresponde a Taylor?
realizar la primera referencia de esta técnica de reconstruc-
cién en 1975. Desde entonces ha ganado popularidad y los
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Trasplante de peroné

diferentes equipos quirargicos han logrado perfeccionar la
técnica hasta lograr tasas de éxito por arriba de 90%.3

La mandibulectomia segmentaria (que interrumpe la
continuidad mandibular) implica para el paciente pérdida del
contorno facial, defecto estético, trastornos en la fonacion y
la degluciény, en ocasiones, incontinencia salival (en resec-
cion del arco anterior).*

Debido a la morbilidad que la reseccién mandibular
implica, recientemente se ha introducido a la reconstruccién
como parte del tratamiento oncolégico y actualmente es
aconsejable que en el momento de la reseccion 6sea se
planeé de acuerdo con cada paciente, en particular la mejor
forma de reconstruccién mandibular.®

En pacientes con neoplasias malignas que requieren
mandibulectomia segmentaria,® la mejor alternativa de re-
construccion esta condicionada por la etapa de la enferme-
dad, el sitio de defecto 6seo, el prondstico y el estado general
y, sobre todo, por la necesidad de tratamientos adyuvantes
o la historia de tratamientos previos (quimioterapia o radio-
terapia); en estos pacientes, la reconstruccion con material
protésico de titanio o acero podria implicar mayor tasa de
complicaciones locales o la pérdida del sistema de recons-
truccion.”

En la década de 1990, la cirugia microvascular o de
colgajos microtransportados tuvo gran auge en la recons-
truccioén oncoldgica de cabeza y cuello; se le consideré la
forma ideal de reconstruccion, pues en teoria ofrecia la
posibilidad de practicamente subsanar cualquier tipo de
defecto e incluso de desplazar al colgajo pediculado del
pectoral mayor, hasta entonces el “caballo de batalla” en la
reconstruccién cervicofacial. La experiencia y el tiempo han
mostrado el verdadero lugar de dicha técnica,’ que en efecto
tiene la gran ventaja de llevar tejidos sanos y teéricamente
bien irrigados a sitios sometidos a reseccion oncolégica
compleja, sin embargo, sus principales desventajas son el
tiempo que se requiere para realizarla, el costo que implica
y la elevada tasa de complicaciones.

El entorno del paciente, el sitio del defecto y el prondstico
son probablemente los factores mas importantes a conside-
rar cuando se decide realizar un procedimiento quirdrgico
mutilante en el area cervicofacial.”

En México, desde 1994 se han efectuado procedimien-
tos microvasculares para la reconstruccion del area cervico-
facial, indicada principalmente por padecimientos no onco-
légicos,® sin embargo, esta serie es la mayor con un solo tipo
de colgajo informada en nuestro pais en pacientes someti-
dos a reseccién mandibular por patologia tumoral originada
en la cavidad oral.

Las metas en la reconstruccion de la cavidad oral son
restaurar la forma, la masticacion, la deglucién y la fonacién.
El trasplante de peroné ofrece todas estas posibilidades, si
bien una limitante para su realizacion podria ser su tasa de
complicaciones.

El objetivo del presente articulo es evaluar los resultados
obtenidos con la reconstruccion mandibular con peroné
microvascularizado en un periodo de 10 afos, y saber si
existen factores inherentes al procedimiento o al paciente
que puedan predecir el éxito o el fracaso de la cirugia.
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Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico en el que se
incluyeron pacientes que requerian mandibulectomia seg-
mentaria (interrupcion de la continuidad mandibular) por
tumores éseos originados en la mandibula, en la mucosa de
la cavidad bucal, en glandulas salivales mayores (submaxi-
lar o sublingual) o glandulas salivales menores, tratados de
1995 a 2005.

Los tres primeros afios la decision de reseccion segmen-
taria mandibular se bas6 en la evaluacién clinica y con
ortopantomografia mandibular; a partir de 1997, en todos los
pacientes se incluy6 la tomografia computarizada como
parte del estudio, con el objeto de evaluar la extension de la
reseccion mandibular, ninguno fue sometido a arteriografia
y desde 1998 la irrigacion de la extremidad y el sitio de las
arterias perforantes fue evaluado con doppler.

El abordaje quirdrgico de la mandibula dependié del
diagnoéstico y etapa de la enfermedad en caso de ser
neoplasia maligna.

En los pacientes que fueron tratados en forma primaria
(reseccién tumoral y reconstruccion en el mismo tiempo
quirdrgico) participaron simultaneamente dos equipos: uno
efectud lareseccion tumoral al mismo tiempo que el segundo
disecaba el peroné.

La decision del sitio donador se tomé con base en los
vasos receptores del cuello que se consideraron ideales
para realizar la anastomosis.

A todos los pacientes se les conmind a suspender el
tabaquismo al menos un mes antes del procedimiento.

Los pacientes con defectos en el arco anterior fueron
sometidos a traqueotomia profilactica y decanulados en
promedio al quinto dia posoperatorio.

Técnica quirdrgica

Lareseccién tumoral dependié del diagnéstico, sin embargo,
en forma rutinaria se abordé inicialmente el cuello por
incision localizada 4 cm por debajo de la mandibula y se
identificaron los potenciales vasos donadores. Cuando la
arteria facial fue la receptora, ésta fue disecada hasta el
borde posterior del musculo digastrico, en su entrada al
triangulo submaxilar donde se seccioné colocando un clamp
arterial aproximadamente 0.5 cm por arriba del musculo
digastrico, hasta el momento de la anastomosis.

Se efectud diseccion de las venas receptoras intentando
siempre que fuese posible realizar drenaje venoso externo
(yugular externa) y el segundo interno (hacia afluentes de la
vena yugular interna).

Para la diseccion del peroné se siguio la técnica descrita
por diversos autores,? %% en la que no profundizaremos. Fue
realizada por un segundo equipo al momento de la reseccién
bajo isquemia de la extremidad; el abordaje fue anterior en
todos los casos conincision alo largo del borde medial de los
musculos peroneos, iniciando 4 cm por debajo de la cabeza
fabular y terminando 4 cm por arriba del maléolo.

Cuando se requirié un colgajo compuesto (con isla de
piel), éste fue centrado en los vasos nutrientes perforantes
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situados cerca de 16 cm de la cabeza peronea (Figura 1).
La diseccién y exposicién de la fibula se realizd por el
septum anterior intermuscular entre el extensor digitorum
longus y los musculos peroneos. El nervio peroneo super-
ficial fue identificado y preservado en todos los casos. Los
musculos peroneo largo y breve fueron separados extrape-
riésticamente dejando alrededor de 3 a 5 mm de musculo
adherido al peroné para asegurar la irrigacién periostica
(Figura 2).

Una vez hechas las osteotomias, la fibula fue rotada
para exponer lamembrana interéseay poder disecarla hasta
identificar el pediculo peroneo en el tercio superior; la arteria
peronea fue disecada bajo visién microscépica por debajo
del plano muscular tibial posterior hasta la emergencia de la
arteria tibial posterior.

En este momento se retird la isquemia para realizar
hemostasia; la seccion del pediculo se llevo a cabo hasta que
el equipo receptivo terminé el procedimiento cervical (remo-
cion del tumor e identificacién y aislamiento de los vasos
receptores).

Ya seccionado el pediculo se efectuaron las osteotomias
necesarias para modelar la neomandibula fijando las mis-
mas con miniplacas de titanio con microtornillos de recons-
trucciéon en forma monocortical.

Las anastomosis vasculares se realizaron bajo visién de
microscopio utilizando microclamp aproximador arterial
Moria® y sutura arterial de nailon calibre 9-0, con puntos
separados con la técnica de biangulacion simétrica de
Gilbert,'* previa osteosintesis de la neomandibula a la
mandibula remanente.

Se realiz6 traqueotomia temporal en los pacientes con
gran ablacion de tejidos blandos de la cavidad oral o defecto
Oseo del arco anterior.

El seguimiento posoperatorio fue realizado por medio de
evaluacién clinica y doppler.
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Las variables analizadas fueron tiempo quirdrgico, tipo
de microanastomosis vascular, sangrado, tabaquismo, en-
fermedades concomitantes asociadas, nimero de anasto-
mosis venosas realizadas (una o dos), historia de radiotera-
pia o quimioterapia, momento de la reconstruccién y tipo de
colgajo (6seo u osteocutaneo); el andlisis se efectué con el
sistema SPPSS version 11.0.

Resultados

Entre octubre de 1995 y diciembre de 2005 se realizaron 62
procedimientos en 60 pacientes, dos de los cuales fueron
sometidos a cirugia en dos ocasiones: uno por un intento
previo fallido de reconstruccién con peroné un afo antes, y
otro por un segundo tumor originado en la hemimandibula
contralateral; en ambos los procedimientos fueron exitosos.

Se trat6 de 27 mujeres y 33 hombres, con media de edad
de 43 afios y rango de 16 a 74 afios; en 30 el diagnéstico fue
de tumor benigno y en 30 de neoplasia maligna; los diagnos-
ticos pueden observarse en el cuadro I; las causas mas
frecuentes fueron carcinoma de la cavidad bucal (encia y
piso de boca) en 17 pacientes (28.3%), ameloblastoma en
13 (21.7%), y mixoma en 5 (8.2%).

En 49 pacientes la reconstruccion fue primaria (efectua-
da al mismo momento que la reseccion tumoral) y en 11
secundaria posterior a la reseccién del tumor; en 38 pacien-
tes (63%) el colgajo fue Unicamente éseo y en 22 (37%) se

Figura 2. El peroné ha sido seccionado de la porcion distal,

Figura 1. La isla cutanea se centra en los ramos septocuta-
neos del peroné y se utiliza para reconstruir el piso de la boca
0 mucosa yugal.

maleolar y proximal (tibial); se identifica y respeta el pediculo
peroneo donde viajan dos venas peroneas y una arteria (b) y
se preserva el nervio peroneo (a).
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Trasplante de peroné

Cuadro |. Diagnostico histologico de 60 pacientes sometidos
amandibulectomiasegmentariay reconstruidos con colgajo
microvascular deperoné

Diagnostico Frecuencia %

Ameloblastoma 13 21.7
Quiste odontogénico 1 1.7
Carcinomade encia 12 20.0
Carcinoma de piso de boca 5 8.3
Carcinomaameloblastico 4 6.7
Leiomiosarcoma 1 17
Histiocitoma fibroso maligno 1 17
Displasia cementiforme 1 17
Mixoma 5 8.3
Osteosarcoma 3 5.0
Quiste 6seo aneurismatico 1 1.7
Osteoma 1 1.7
TCG 3 5.0
Fibro-odontomaameloblastico 1 1.7
Displasiafibrosa 2 3.3
Queratoameloblastomamaligno 1 17
Queratoquiste 2 3.3
Fibroma osificante 2 3.3
Carcinoma adenoideo quistico 1 17
Total 60 100.0

combind con una isla de piel para reconstruir los tejidos
blandos de la cavidad oral.

En 52 pacientes (87%) el trasplante fue exitoso y en ocho
hubo pérdida total del colgajo secundario a necrosis; la
media de tiempo en la que se presento la pérdida fue de 5
dias; todos estos pacientes fueron sometidos a cirugia de
limpieza y desbridacion sin reconstruccion inmediata, sélo
uno recibié un segundo peroné en otro tiempo quirdrgico.

En 11 pacientes el colgajo fue osteocutaneo para re-
construccion del piso de la boca y encia; la isla de piel se
perdié en tres (27%).

Durante el posoperatorio inmediato, cuatro de los 60
pacientes (7%) requirieron ser reexplorados, tres en quiro-
fano y uno en su cama, debido a hematoma en cuello en tres
y sangrado activo en uno; no hubo necesidad de nuevas
anastomosis vasculares y en ninguno de los cuatro pacien-
tes hubo pérdida del colgajo.

Anastomosis vasculares

A 50 pacientes se les realiz6 doble anastomosis venosa
entre las venas peroneas y los vasos cervicales; debido a la
falta de adecuado vaso receptor en cuello o dificultad técni-
ca, en 10 se realiz6 una sola anastomosis venosa. Las venas
mas utilizadas fueron el tronco tiro-linguo-facial y la yugular
externa; la relacién de venas receptoras puede verse en el
cuadro Il. Los ocho pacientes con pérdida de colgajos
tuvieron dos venas anastomosadas.

En 50 pacientes, la anastomosis arterial se realiz6 entre
la arteria peronea y la arteria facial a su ingreso al triangulo
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submaxilar; en los restantes 10, las arterias utilizadas fueron
la tiroidea superior (seis) y la carétida externa en término-
lateral (cuatro).

Enfermedades intercurrentes

Hubo cinco pacientes con diabetes (8%), 10 hipertensos
(16%) y uno con hipotiroidismo controlado. Aunque todos
tuvieron al menos un mes sin intoxicacion por humo de
tabaco previo a la intervencion, 37 (61%) eran fumadores
consuetudinarios.

En cuanto al sitio del defecto mandibular, 24 pacientes
(38%) tuvieron defecto anterolateral (arco anterior y rama
mandibular), 18 (30%) lateral y nueve (15%) defecto del arco
anterior.

La media del tiempo quirargico fue de 7.5 horas, con
rango de 4.5 a 12 horas; la media de sangrado transopera-
torio fue de 970 ml, con rango de 400 a 2600 ml.

Seis pacientes recibieron quimioterapia previa a la ciru-
gia y solo tres tenian antecedente de radioterapia previa.

Complicaciones perioperatorias

Diez pacientes tuvieron algin tipo de complicacion (16%), la
mas frecuente fue exposicion del material de oesteosintesis
(8.3%) seguida de pseudoartrosis y absceso cervical (dos
pacientes en cada uno); estas complicaciones no llevaron a
la pérdida del trasplante.

Dos pacientes (3%) murieron en el perioperatorio: uno, el
primer caso, tuvo complicaciones secundarias a accidente de
extubacion; el otro, un paciente con antecedente de quimio-
terapia, presentd sepsis secundaria a absceso cervical.

Ninguna de las variables estudiadas se asoci6 a pérdida
de colgajo cutaneo.

Al evaluar la funcionalidad de la reconstruccién mandibu-
lar con base en el tiempo de dieta, el contorno facial, la
continencia oral y el tipo de dieta tolerada, se consider6 con
buena funcién a 90% de los pacientes, esto es, podian
comer en publico, el tipo de dieta era blanda a normal y el
contorno facial fue considerado por ellos mismos adecuado
para sus expectativas. Ninguno de los pacientes requirié
sonda de alimentacion por mas de una semana.

Cuatro pacientes (6.6%) fueron sometidos durante su
seguimiento a rehabilitacién oral con colocacion de implan-
tes osteointegrados (Figuras 3 y 4); en ninguno hubo com-

CuadroIl. Venasreceptoras delamicro anastomosis vascular

Primera venareceptora Frecuencia %

Tronco tiro-linguo-facial 45 75.0
Tiroidea superior 8 133
Yugular externa 4 6.7
Yugularinterna 3 5.0
Total 60 100.0

Gac Méd Méx Vol. 144 No. 2, 2008




Gallegos-Hernandezy Martinez-Miramon

Figura 3. Implantes osteointegrados en defecto lateral con
ocho afios de seguimiento.

plicaciones posoperatorias. Ningln paciente requirié sonda
de alimentacién por mas de tres semanas.

Discusion

La reseccion mandibular implica trastorno en las funciones
de deglucion y fonacion principalmente; el grado de afeccién
depende de la extensién de la mandibulectomia, el sitio de
reseccion mandibular (lateral vs. anterior o lateroanterior),
de la cantidad de tejidos blandos resecados y de la presencia
o no de denticién.

Existe controversia en relacion a cudl es la mejor forma
de seleccionar a los pacientes candidatos a reconstruccién
microvascular, y la mayoria de autores trata de identificar
factores que permitan conocer la posibilidad de éxito con
este método de reconstruccion.'>* Se ha informado que la
edad podria ser un determinante para decidir la reconstruc-
cion solo de tejidos blandos con colgajos locales y evitar
procedimientos microvasculares complejos y tardados, sin
embargo, no hay evidencia que demuestre que otro tipo de
reconstruccién adn con menor tiempo quirargico (colgajo de
pectoral) se asocie a menor morbilidad.*?13

El tiempo quirdrgico ha sido también informado como un
factor que incrementa la tasa de fracaso en cirugia microvas-
cular; en nuestros pacientes esta variable no tuvo importan-
cia significativa.

En la presente serie, la mitad de los pacientes con
pérdida del colgajo fueron mayores de 60 afios, si bien no
existio tendencia clara en ningln grupo de edad. Aunque no
tiene valor como variable independiente, la edad es un
cofactor que, aunado al entorno del paciente y su morbilidad,
sin duda constituye un determinante en el tipo de reconstruc-
cion a efectuar.

Si bien la decision del tipo de reconstruccion es tomada
por la mayoria de los equipos con base en la edad, factores
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Figura 4. Contorno facial preservado en paciente sometido a
mandibulectomia del arco anterior y lateral izquierda, des-
pués de un afio de tratamiento.

de comorbilidad y propios del tumor, no existe evidencia tipo
1 que sustente que alguno de estos factores sea predictor de
importancia en la evolucion de los colgajos microtransporta-
dos.*? La mayoria de los trabajos clinicos son, como el
presente, retrospectivos y observacionales, y probablemente
la inica forma de demostrar la ventaja de esta técnica sea con
investigaciones que eviten el sesgo, disefiadas en forma
aleatorizada y prospectiva, probablemente multiinstitucional.®

En nuestra experiencia, el éxito con el trasplante de
peroné es de 87% con tasa de complicaciones de 16%.

Si bien ninguna de las variables se asocié al prondstico,
es necesario efectuar una adecuada seleccion preoperatoria
para disminuir la posibilidad de pérdida del colgajo.

La utilidad de la reconstruccion de los defectos 6seos
laterales que incluyen el condilo mandibular es controvertida
debido a que éstos no disminuyen la calidad de vida, la
alteracion estética que causan es moderada y muy probable-
mente el riesgo de morbilidad rebase el beneficio obtenido.
En estos pacientes se sugiere como suficiente la reconstruc-
cion de tejidos blandos Unicamente.’

El trasplante microvascularizado de peroné es una alter-
nativa segura que en nuestra serie se asocio a 87% de éxito,
ofrece la posibilidad de rehabilitacién oral mediata, cantidad
de hueso suficiente para reconstruir practicamente la totali-
dad de la mandibula y no se asocia a complicaciones en el
sitio donador. En nuestra experiencia, debido a estas carac-
teristicas es la primera opcion para reconstruir la mandibula
posterior a reseccién oncolégica.

Otros colgajos microvascularizados como cresta iliaca,
radio y escépula, ofrecen menor cantidad de hueso, mayor
tasa de complicaciones en el sitio donador y los pacientes
dificilmente pueden ser sometidos a rehabilitacion dental
posterior.

Ninguna variable analizada se asoci6 a la evolucién, ain
asi debemos ser cautos en la seleccion de los pacientes con
base en la magnitud de la reseccion, el pronéstico de la
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Tumor de la
cavidad bucal

que requiere
mandibulectomia

Defecto

Arco anterior anterolateral

Lateral

Reconstruccién con
peroné; de acuerdo
al paciente prob.
Con colgajos locales

Reconstruccion
con peroné con o
sin isla cutanea

Hemimandibulectomia

Segmentaria
(dejando el céndilo)

Alto riesgo

Reconstruccion
de acuerdo con el
déficit de partes

blandas

Reconstruccién
con peroné con o
sin isla de piel

Figura 5. Algoritmo de decision terapéutica para reconstruccién mandibular en pacientes
con mandibulectomia por tumores 6seos y de la cavidad bucal.

neoplasia y el entorno o comorbilidad.

Es necesario identificar factores prondéstico con el objeto

de mejorar la técnica que nos permita optimar los resultados.

En la figura 5 se muestra el algoritmo de decision

terapéutica en pacientes candidatos a reconstruccion.
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