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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La osteorradionecrosis mandibular supone una complicacién grave del tratamiento radio-
Recibido el 7 de octubre de 2009 terapico, que a menudo origina una seria deformidad facial. La dificultad para la mastica-
Aceptado el 12 de diciembre de 2009 cién, la articulaciéon y la deglucién son también frecuentes. A pesar de los avances realiza-
dos en la ultima década en radioterapia para tumores de la cabeza y el cuello, las compli-
Palabras Clave: caciones por osteorradionecrosis ain se producen. La indicacién para una cirugia radical
Osteorradionecrosis mandibular; no estd claramente definida, pero esta modalidad de tratamiento debe instaurarse cuando
Injerto microvascularizado las medidas conservadoras han fracasado o cuando prevalece la necrosis ésea y de partes
de peroné; blandas. Las fracturas patoldgicas o fistulas persistentes son claros indicadores para un
Reconstruccién mandibular abordaje radical. En este articulo se presenta un caso de osteorradionecrosis bilateral man-

dibular tratada con amplia extirpacién quirtrgica y reconstruccién en dos tiempos con dos
injertos microvascularizados de peroné.
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Double-barrel microvascularised fibular graft for bilateral mandibular
reconstruction due to osteoradionecrosis

ABSTRACT

Keywords: Osteoradionecrosis of the mandible is a serious complication of radiotherapy that often
Mandibular osteoradionecrosis; leads to severe facial deformity. Difficulties in mastication, articulation, and swallowing
Microvascular fibular free flap; are also common. Despite major improvements in radiation therapy of head and neck
Mandibular reconstruction cancers during the last decade, osteoradionecrosis complications still occur. The indication

for radical surgery is not clearly defined, but this kind of treatment should only be
instituted when conservative methods fail or when severe bone and soft-tissue necrosis
prevails. Pathological fractures or persistent fistulas are strong indications for a more
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radical surgical approach. This article reports a case of bilateral osteoradionecrosis of the

mandible treated with radical escision and reconstruction in two stages with two fibular
osteoseptocutaneous free flaps.

© 2009 SECOM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La radioterapia postoperatoria ha demostrado su eficacia en
el control local y en la mayor tasa de supervivencia del
paciente con cancer en territorio de cabeza y cuello.

Pese a la considerable mejora en la técnica de radiacién, en
las Gltimas dos décadas contindan documentandose compli-
caciones por osteorradionecrosis (ORN)12 1o que conlleva una
importante deformidad facial, dificultades en la masticacién,
la deglucién y el habla, y una considerable reduccién en la
calidad de vida.

La ORN se ha descrito como un proceso patolégico cronico
con un denominador comun: la desvitalizacién y desvascula-
rizacién 6sea por la radiacién. Se basa en un complejo déficit
metabdlico y hemostéatico tisular.

Tradicionalmente se ha definido como el hueso expuesto a
radiacién en el que fracasan los mecanismos de reparacién tisu-
lar en un periodo de tres meses en ausencia del tumor local®.

Aunque la ORN se desarrolla tipicamente en los primeros
tres anos tras la radioterapia, estos pacientes probablemente
entrafian un riesgo indefinido?!. Por el contrario, los efectos
agudos de la radiacién en estas personas, tales como la muco-
sitis radioinducida, se producen durante la terapia y curan
por completo en varias semanas.

La secuencia sugerida por Marx* en 1983 es:

1. Radiacién.

2. Tejido hipéxico con descenso de la vascularizacién y la
celularidad.

3. Rotura tisular.

4. Déficit crénico de cicatrizacion de la herida.

La causa de la ORN no estd completamente identificada,
pero existe consenso en la literatura sobre los factores que
influyen en el desarrollo del proceso: la localizacién del
tumor, el traumatismo quirdrgico, fundamentalmente la ciru-
gia dentoalveolar en el periodo de radioterapia o en el periodo
temprano postradiacion, la dosis de radiacién (dosis mayores
de 70 Gy o cirugia concomitante se relacionan con ORN tem-
prana, en los primeros dos afios postradiacién®), el fracciona-
miento, la modalidad de administracién, la cronologia de las
exodoncias (extracciones dentales en el periodo temprano
tras la radioterapia o durante el tratamiento se han definido
como responsables de hasta el 50% de los casos de ORN®), la
enfermedad periodontal y una escasa higiene oral>®.

En la mayor parte de los pacientes el tratamiento de pri-
mera eleccién son las medidas conservadoras para intentar el
control de la progresiéon de la enfermedad, sin embargo, la
necesidad de establecer finalmente una resecciéon radical se
estima en torno al 70-80% de los casos, pese al establecimiento
de medidas como la terapia con oxigeno hiperbérico®’-.

Figura 1 - Foto aportada por la paciente de la lesién lingual
primaria en el borde lateral derecho.

La indicacién para una cirugia mds radical no esta clara-
mente definida, pero este tipo de tratamiento sélo debe esta-
blecerse cuando la modalidad conservadora ha fracasado o
cuando prevalece una necrosis 6sea grave y de partes blan-
das. Fracturas patoldgicas o fistulas persistentes son claros
indicadores para un abordaje quirdrgico més radical8.

Reconstruir defectos mandibulares extensos y compuestos
conlleva un cuidadoso estudio tridimensional de la relacién
entre el defecto de la mucosa intraoral, el hueso mandibular,
las partes blandas y la cubierta externa de la piel, para conse-
guir una adecuada funcién masticatoria y fonatoria, junto a la
armonia estética, en una zona en la que la radioterapia ha
producido secuelas cicatriciales importantes®.

Caso clinico

Mujer de 70 afios de edad, que acudid a su hospital de referen-
cia por tumoracién en la cara lateral derecha de la lengua con
estadio clinico T,N,M,,. La biopsia se informé como carcinoma
epidermoide (fig. 1).

La modalidad terapéutica decidida en su hospital fue la
radioterapia externa dividida en 30 fracciones (2 Gy/fraccién),
un total de 60 Gy para ambos campos cervicales. El trata-
miento se completd con braquiterapia con cuatro agujas de
Iridium 196, un total de 50 Gy.

La enfermedad remitié por completo y la paciente estuvo libre
de la misma durante un afio, momento en el que acudié de
nuevo al especialista al presentar sintomas inflamatorios en la
zona radiada, con dolor y fistula en dngulo mandibular derecho.

La exploracién fisica y la imagen de ortopantomografia
eran diagnésticas de ORN de cuerpo mandibular derecho, y se
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Figura 2 - Radiolucencias pobremente demarcadas, con
coalescencia entre ellas, correspondientes a la zona de
necrosis del hueso mandibular derecho en respuesta al
dario vascular.

Figura 4 - Control radiografico de reconstruccion de
hemimandibulectomia derecha con injerto
microvascularizado de peroné.

Figura 3 - Imagen radiografica muy similar a la de
osteomielitis secundaria. Tipica reaccién periéstica, con
secuestro 6seo y fractura patolégica.

decidié remitir a la paciente al Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Universitario La Paz (fig. 2).

El tratamiento inicial consistié en curetaje, remodelacién
6sea y tratamiento con oxigeno hiperbarico (Hospital Militar
de Zaragoza, 17 sesiones con oxigeno hiperbdrico al 100%:
2,5 ATA-60 minutos).

Pese a los intentos de resolucién con tratamiento conser-
vador, la paciente acab6 desarrollando una fractura patolé-
gica (fig. 3), lo que llev6 a realizar una mandibulectomia seg-
mentaria derecha y una reconstruccién con colgajo libre
microvascularizado de peroné (fig. 4).

Los limites de la reseccién 6sea se determinaron a par-
tir de los cambios radiolégicos que mostraban el hueso
necroético junto con la imagen macroscépica intraoperato-
ria. El tejido afecto se resecé con un margen de hueso de
entre 0,5-1 cm hasta hueso sangrante, con extirpacién en
bloque de la mucosa intraoral y la piel circunscrita a la
fistula extraoral. El defecto éseo tras la mandibulectomia
fue de 8 cm.

Figura 5 - Imagenes radioliicidas de patrén globuloso en
hemimandibula izquierda con secuestro 6seo en la cresta
alveolar parasinfisaria. Es indicativo de necrosis 6sea.

En el seguimiento postoperatorio se exodonciaron las pie-
zas 33 a 38 cariadas y con enfermedad periodontal y periapi-
cal, que producian dolor e infecciones locales de repeticién.
Tras un periodo asintomatico de 8 meses, la paciente acudié
a consultas por un episodio inflamatorio fistulizado en hemi-
mandibula izquierda, que radiolégicamente correspondia a
ORN de cuerpo mandibular izquierdo (fig. 5).

Tras los intentos de un tratamiento conservador del nuevo
cuadro, los sintomas persistieron y la mala evolucién de la
enfermedad obligb a una segunda intervencién con mandibu-
lectomia izquierda y un segundo peroné microvascularizado
con isla cutanea (fig. 6).

En el evolutivo temprano la paciente desarrollé una fistula
en linea media, que se resolvié retirando la placa de osteosin-
tesis que unia el extremo anterior del primer peroné trasplan-
tado con la regién parasinfisaria derecha.

La evolucién final de la enfermedad ha sido satisfactoria,
con cicatrizacién adecuada intra y extraoral y resolucién
hasta el momento actual (figs. 7 y 8).



REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC. 2010;32(2):76-80 79

Figura 6 - Adaptacion del injerto en la zona receptora del
defecto tras hemimandibulectomia izquierda. Isla cutdnea
peronea adaptada al defecto cutaneo.

Figura 7 - Imagen radiografica final tras la retirada de la
placa causante de la fistula.

Discusién

La osteonecrosis mandibular postradioterapia es una compli-
cacién muy grave del tratamiento del cancer de cabeza y
cuello, con unas posibilidades curativas relativamente bajas.

El dolor, las infecciones de repeticién, las fracturas patolé-
gicas, el secuestro de hueso desvitalizado y las fistulas y la
deformidad resultante reducen atin més la calidad de vida del
paciente, ya mermada por el tumor y su tratamiento.

Seglin un estudio retrospectivo en 830 pacientes con carci-
noma de cabeza y cuello, que desarrollaron ORN tras trata-
miento radioterdpico o combinacién de cirugia y radioterapia,
Unicamente el 40% consiguidé la remisién completa de la
enfermedad por medio de tratamiento antibioterapico o qui-
rurgico?. Muchas veces estos malos resultados pueden ser
debidos a la dificultad del manejo dental profilactico en el
paciente oncoldgico que va a ser sometido a tratamiento
radioterdpico. Ademads, una vez establecida la necesidad de
tratamiento quirdrgico, puede ser dificil llegar al equilibrio
entre una reseccién ésea insuficiente, que no erradique todo

Figura 8 - Resultado extraoral final de la paciente.

el hueso necrético, y una reseccién excesiva inapropiada, que
obligue a una reconstruccién compleja.

Por ello, lo primordial de esta grave complicacién es la pro-
filaxis.

Analizando el caso clinico que se presenta, quiza la exo-
doncia de piezas dentales con enfermedad periodontal avan-
zada y reaccién periapical en la hemimandibula izquierda
deberia haber sido efectuada previamente al tratamiento
radioterépico, al tratarse de uno de los factores mas implica-
dos en esta patologia®.

La dificultad en definir los limites de necrosis 6sea y desvi-
talizacién de partes blandas es la principal causa de fracaso
terapéutico en pacientes como la que se describe. Aunque estos
limites intentan determinarse de forma preoperatoria tomando
como base los cambios radiolégicos, la extensién de la resec-
cién debe ser lo suficientemente amplia, pues en ocasiones es
dificil diferenciar entre hueso radionecrético y una recidiva
tumoral’®. En la serie publicada por Hao et al'}, el 21% de los
pacientes con sospecha clinica de ORN padecia recidiva de car-
cinoma epidermoide tras el andlisis anatomopatolégico de la
muestra obtenida tras la secuestrectomia. Es por ello de suma
importancia recalcar que el tratamiento quirdrgico de esta
patologia debe ser tan radical como la extirpaciéon tumoral.

La susceptibilidad de la mandibula para ser el sitio prefe-
rente de ORN se debe a sus propiedades anatdémicas. Es un
hueso compacto con un alto contenido mineral, lo cual le
confiere gran capacidad de absorcién de la radiacién!? Mien-
tras que el céndilo y la rama mandibular son relativamente
resistentes a la isquemia inducida por radiacién, las regiones
mandibulares cuya irrigacién depende fundamentalmente de
la arteria dentaria inferior (el cuerpo, la sinfisis y la parasinfi-
sis) son zonas con gran riesgo de sufrirla®, tal es el caso de la
paciente que se presenta.

La clave del éxito reside en un adecuado y completo des-
bridamiento del tejido 6seo necrético e hipovascularizado, asi
como de las partes blandas que circunscriben el hueso pato-
légico. Para ello, unicamente los hallazgos radiolégicos e
intraoperatorios ayudaran a la determinacién de la extension
de hueso y tejido adyacente que es necesario resecar.
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Un cierre primario hermético resulta crucial para evitar
infecciones postoperatorias y fistulas crénicas. Por ello, el uso
de injertos libres microvascularizados con componente éseo
y de partes blandas es muy apropiado36:12-14,

Como beneficio adicional de esta posibilidad reconstructiva
estd el hecho de que el cirujano pueda asegurar un tejido 6seo
mandibular remanente sano, al extender los maérgenes de la
reseccién mas alla del tejido clinica y radiolégicamente afecto?®.

La seleccién del injerto ideal para la reconstruccién mandi-
bular secundaria a ORN se basa en los mismos criterios que
para la reconstruccién secundaria a otras cirugias ablativas?®.

Los injertos libres mas comunmente utilizados son el
peroné, la escapula, la cresta iliaca o el hueso radial. Todos
ellos pueden utilizarse para reconstruir la mandibula necré-
tica como complicacién de radioterapia; sin embargo, el
injerto osteoseptocutdneo de peroné ofrece, entre otras36:16-18,
una ventaja critica: dentro de ciertos margenes, la longitud
disponible de hueso y partes blandas es casi “ilimitada”, por lo
que el cirujano puede realizar una reseccién del hueso radio-
necrético més radical.

En casos en los que el defecto de partes blandas o hueso
sea muy extenso, la reconstruccién completa requerird de dos
injertos microvasculares.

En el caso clinico que se presenta, cabe incluso la posibili-
dad de que la desvascularizacién 6sea ya alcanzara la hemi-
mandibula izquierda en un primer momento. Quiza la sinto-
matologia de las piezas dentales del lado izquierdo era ya la
manifestacién de una radionecrosis incipiente, que sélo se
agravo con las extracciones dentales. Sin embargo, clinica-
mente nada hacia sospechar esta evolucién, y por tanto no
debe recomendarse una reseccién mandibular excesiva
tomando como base este Uinico caso. Ha sido el orden crono-
légico de los acontecimientos el que ha obligado a la recons-
truccién secuencial bilateral con ambos peronés. No hay que
confundir esta situacién con aquella en la que, dada la mag-
nitud del defecto éseo y de partes blandas, sea necesario el
uso de dos colgajos microvascularizados simultdneos!920,

Conclusién

Aungque la ORN es una patologia crénica, mas frecuente en el area
cercana al tumor donde la dosis de radioterapia ha sido mayor, el
dano a pequenos vasos en un hueso con vascularizacién terminal
puede causar complicaciones de forma indefinida.

El injerto osteoseptocutaneo microvascularizado de peroné es
una buena opcién para la reconstruccién mandibular tras trata-
miento ablativo radical por ORN, con posibilidad de utilizacién de
un doble injerto, bien a la vez, bien de forma secuencial.
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