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plantes osteointegrados en el drea distraida, lo cual permiti6é una rehabilitacién protésica
muy satisfactoria, tanto estética como funcionalmente.
Conclusiones: La distraccién osteogénica vertical de peroné constituye una excelente opcién
terapéutica para igualar la altura del peroné a la del reborde alveolar de la hemimandibula
dentada contralateral, tras la reconstruccion de defectos mandibulares extensos, de cara a
una posterior rehabilitacién implantoldgica, lo que permite llevar a cabo ésta con resulta-
dos, tanto funcionales como estéticos, muy satisfactorios. Ademas, no presenta los incon-
venientes de otras técnicas empleadas en estos pacientes, como el peroné en doble barra
(mayor dificultad técnica y mayor riesgo de trombosis en el pediculo) y el empleo de injer-
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Vertical distraction osteogenesis of microvascularised fibular grafts for
mandibular reconstruction and optimisation of rehabilitation implantology

ABSTRACT
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Introduction: Free vascularized fibular flap is considered the treatment of choice in
mandibular reconstruction for extensive bone defects. But, when the reconstruction
involves a dentate mandible, the fibula has the limit as it doesn’t offer sufficient bone
height to restore the alveolar arch up to the occlusal plane. Therefore, the deficiency in
bone height makes implant placement impractical.
Materials and methods: We report a case of vertical distraction osteogenesis of a free
vascularized fibula flap used to reconstruct a hemimandible after resection of an
odontogenic myxoma. The distraction device was applied intraorally. Distraction of 0.5 mm
per day was performed followed by 3 months of consolidation period.
Results: The vertical discrepancy between the fibula and the native hemimandible was
corrected. The increase of vertical bone height was stable and enabled placement of dental
implants without any complications.
Conclusions: We believe that vertical distraction osteogenesis of free vascularized flaps is a
reliable technique that optimizes implant positioning for ideal prosthetic rehabilitation,
after mandibular reconstruction following tumour surgery.

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

Introduccién

En la actualidad, se considera que el injerto microvasculari-
zado de peroné es la mejor opcién de tratamiento para las
reconstrucciones mandibulares de defectos éseos mayores de
6 cm que resultan de traumatismos, infecciones o resecciones
tumorales?. Desde 1989, cuando Hidalgo empleé por primera
vez el injerto microvascularizado de peroné como nuevo
método de reconstruccién mandibular, éste se ha convertido
en un procedimiento eficaz, seguro y predecible, que aporta
resultados excelentes tanto estéticos como funcionales?.

El peroné presenta numerosas caracteristicas anatémicas
que resultan beneficiosas para su empleo como método
reconstructivo: longitud 6sea adecuada (disponibilidad de
mas de 20 cm de hueso), aporte vascular periéstico y medular
doble (lo cual permite la realizacién de miultiples osteoto-
mias), adecuada longitud del pediculo vascular, baja morbili-
dad del sitio donante, geometria constante, y calidad (estruc-
tura bicortical) y volumen éseos idéneos para la colocacién de
implantes osteointegrados3->.

No obstante, el peroné, debido a su limitada altura (15 mm
como maximo), presenta una importante desventaja en
cuanto a la rehabilitacién protésica, particularmente en aque-
llos casos de resecciones mandibulares parciales con una
hemimandibula contralateral dentada. La discrepancia de
altura entre el injerto de peroné y el reborde alveolar de la
hemimandibula dentada contralateral supone una dificultad
importante para que ésta se lleve a cabo satisfactoriamente.
Esta discrepancia de altura conduciria a una sobrecarga de
fuerzas sobre los implantes, lo cual afectaria a la superviven-
cia de los mismos a largo plazo®12.

Para solucionar este problema se han empleado técnicas
como la aposicién de injertos “onlay” y la técnica del injerto
de peroné en doble barra. Sin embargo, éstas han obtenido
resultados limitados y presentan grandes dificultades técni-

cas?3. Por ello, se ha ideado la distraccién osteogénica vertical
del injerto microvascularizado de peroné®-12,

La distraccién osteogénica se emplea rutinariamente para
aumentar la altura 6sea de mandibulas edéntulas con reab-
sorcion ésea vertical (distraccién alveolar). Con ello se consi-
gue aumentar el volumen 6seo para la colocacién de implan-
tes osteointegrados. Sin embargo, son muy pocos los casos en
los que se ha empleado la distraccién osteogénica en injertos
microvascularizados de peroné para aumentar su altura®.

Presentamos un caso clinico de mixoma mandibular tra-
tado mediante reseccién quirtrgica y reconstruccién mandi-
bular primaria mediante injerto microvascularizado de
peroné, al que se sometié a distraccién osteogénica vertical
para optimizar la posterior rehabilitacién implantolégica. La
discrepancia de altura se solucioné completamente y se colo-
caron tres implantes osteointegrados en el area distraida, lo
cual permitié una rehabilitacion protésica muy satisfactoria,
tanto estética como funcionalmente.

Caso clinico

Paciente varén de 33 afios, que fue remitido desde otro cen-
tro hospitalario por presentar tumoracién hemimandibular
derecha de gran tamano, de 6 meses de evolucién, que habia
experimentado un crecimiento progresivo, y que referia tras
la realizacién de exodoncia de molar del cuarto cuadrante,
sin alusién a padecimiento de dolor importante a dicho
nivel.

La exploracidn fisica (fig. 1) y la ortopantomografia (fig. 2)
evidenciaron una tumoracién dependiente de hueso de 5-
6 cm de didametro, con afectacién de ambas corticales 6seas,
que se extendia desde la regién del segundo premolar hasta
la mitad de la rama mandibular derecha, con afectacién del
musculo pterigoideo interno ipsilateral.


Leyre Varea
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Figura 1 - Tumoracién de gran tamafio en hemimandibula
derecha. Se puede observar el modelado de la masa
tumoral por mordida de la hemiarcada superior.

Figura 2 - Ortopantomografia: gran lesion radioliicida que
destruye la lamina basal y cortical mandibular.

Se practicé una tomografia computarizada (TC) facial
(fig. 3) que demostr6 una lesién tumoral mandibular de 5,5 X
4,8 X 3 cm, que destruia la cortical mandibular interna des-
plazando la musculatura y las estructuras de la base de la
lengua, y que afectaba la mayor parte del cuerpo y rama man-

Figura 3 - Tomografia computarizada: masa en hemimandi-
bula derecha que destruye ambas corticales dseas.

dibulares derechos, con preservaciéon del céndilo. Se reali-
z6 biopsia diagnodstica, con el resultado de lesién mixoi-
de con componente inflamatorio linfoplasmocitario reactivo,
con positividad para vimentina, CD138, Kappa, Lambda y con
positividad parcial para actina. La inmunohistoquimica mos-
tré negatividad para S-100, CD31 y CD68. El diagnéstico fue de
mixoma odontogénico mandibular.

Bajo anestesia general e intubacién nasotraqueal, se realizé
extirpacién quirtrgica de la lesién con margenes, mediante
abordaje combinado intra y extraoral, practicindose hemi-
mandibulectomia segmentaria desde la regién canina hasta la
rama mandibular y apdfisis coronoides ipsilaterales, preser-
vandose el céndilo mandibular. El paciente presenté una
hemimandibula contralateral dentada. Se realiz reconstruc-
cién primaria mediante injerto libre microvascularizado de
peroné. El espesor maximo del peroné fue de 14 mm. El colgajo
fue preformado in situ, con el tallado de la nueva hemimandji-
bula mediante una barra de reconstruccién modelada sobre la
mandibula original, y la posterior realizacién de la osteotomia
del hueso peroneal y su fijacién con miniplacas. Se realizd
anastomosis vascular entre las arterias peronea y facial dere-
chas, y entre las venas concomitante peronea y tronco venoso
tirolinguofacial derechos. El estudio histolégico de la pieza fue
informado como mixoma odontogénico mandibular sin afec-
tacién de bordes quirdrgicos. El postoperatorio transcurrié sin
complicaciones. Tras un afio de la intervencién, al observar
una discrepancia de altura entre el peroné y el reborde alveo-
lar de la hemimandibula contralateral de 17 mm (fig. 4), se
decidi6 realizar distraccién osteogénica vertical del peroné
mediante colocacién de un distractor alveolar intraoral.

La colocacién del distractor se realizé bajo anestesia gene-
ral. El injerto de peroné fue expuesto mediante una incisién
en la mucosa oral vestibular, tras lo cual se procedi6 a realizar
una diseccién subperidstica para visualizar adecuadamente
el hueso subyacente, poniendo extremado cuidado en preser-
var el periostio de la cara lingual del peroné.

El distractor alveolar intraoral (MODUS ARS 1.5; Medartis®,
Basel, Suiza) se colocé sobre la superficie vestibular del
peroné para disefar correctamente las osteotomias. Las
osteotomias se realizaron sobre la cara vestibular del peroné,
mediante el uso de una sierra oscilante, con irrigacién con
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Figura 4 - Ortopantomografia tras la reconstruccién
mandibular con injerto microvascularizado de peroné.
Obsérvese la discrepancia de altura entre el injerto

de peroné y la hemimandibula contralateral dentada.

Figura 5 - Imagen intraoperatoria. Osteotomias horizontal
y vertical del peroné.

suero salino. Se obtuvo asi un segmento dseo trapezoidal,
habiendo mantenido integro el periostio lingual (fig. 5). Se fijo
el distractor alveolar mediante tornillos, a ambos lados de la
osteotomia horizontal (fig. 6). Una vez comprobado el perfecto
funcionamiento del distractor, se dispuso el mismo en su
posicién de inicio, de tal manera que ambos fragmentos de
hueso estuvieran en perfecta aposicién. Esto es fundamental
para iniciar la formacién de hueso desde la posicién de
maximo contacto entre fragmentos y para lograr una ade-
cuada hemostasia postosteotomia. Se procedié al cierre de la
incisién vestibular dejando parte del distractor a través de
la incisién, con el fin de facilitar la activaciéon del mismo.
Durante el periodo de latencia (10 dias) no se realiz6 la
activacién del distractor. Después de esto, se procedié a la
misma, a razén de 0,5 mm diarios. En los controles ortopanto-
mogréficos seriados (obtenidos semanalmente) se observé
la distraccién vertical del hueso peroneo y la formacién de
trabéculas dseas en la interfase al final de la estabilizacién

Figura 6 - Distractor alveolar intraoral colocado y fijado al
peroné mediante tornillos, una vez realizadas las
osteotomias.

Figura 7 - Ortopantomografia. En la mitad de la distraccion.
Se observa la distraccion vertical del hueso peroneo y la
formacion de trabéculas éseas en la interfase.

(figs. 7 y 8). Se obtuvieron 17 mm de hueso en 34 dias, de
manera que el injerto de peroné alcanzé el mismo nivel que
el reborde alveolar contralateral, con una correccién 6ptima
de la discrepancia de altura inicial entre ambos.

El periodo de consolidacién duré tres meses, durante los
cuales el distractor fue mantenido en su lugar de fijacién ini-
cial. La ortopantomografia a los tres meses confirmé una exce-
lente osificacién entre la basilar y el fragmento distraido (fig. 8).
Posteriormente, en una segunda intervencién, se procedi6 a la
retirada del distractor mediante el mismo abordaje intraoral.
La calidad del hueso neoformado, comprobado de manera
macroscépica, fue excelente (fig. 9). En la misma intervenciéon
se colocaron tres implantes roscados de titanio (Mozo-Grau®)
de 3,75 X 15 mm, en el 4rea distraida. Se consiguié una buena
estabilidad primaria en todos los implantes (figs. 10 y 11). El
postoperatorio transcurrié sin complicaciones. La rehabilita-
cién protésica, mediante una prétesis implantosoportada, se
llevé a cabo con éxito tras tres meses de periodo de osteointe-
gracioén (figs. 12 y 13). Los resultados obtenidos, tanto estéticos
como funcionales, fueron satisfactorios tanto para el pacien-
te como para el cirujano, tras 18 meses de seguimiento.
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Figura 8 - Al final del periodo de consolidacién (tres meses).
La ortopantomografia confirma una excelente osificacién
entre la basilar y el fragmento distraido.

Figura 9 - Imagen intraoperatoria. La calidad del hueso
neoformado, comprobado de manera macroscépica, es
excelente. Se obtuvieron 17 mm de hueso, de manera que
el injerto de peroné alcanzé el mismo nivel que el reborde
alveolar contralateral, con una correccién éptima de la
discrepancia de altura inicial entre ambos.

Discusién

Se han descrito numerosas técnicas a lo largo de los afios para
la reconstruccién de defectos mandibulares que resultan de
traumatismos, infecciones o resecciones quirtrgicas. En la
actualidad, se considera que el empleo de injertos microvas-
cularizados y de técnicas microquirtrgicas es seguro, eficaz y
predecible®.

El injerto microvascularizado de peroné presenta muchas
ventajas para la reconstruccién mandibular, en comparacién
con otros injertos microvascularizados, que lo convierten en
la mejor opcién para la reconstruccién mandibular. No obs-
tante, su principal limitacién es la altura insuficiente, que
impide restaurar la basilar mandibular y el reborde alveolar
simultaneamente, en el lado afecto. Este aspecto resulta espe-
cialmente relevante en los casos de resecciones parciales de
mandibulas dentadas. Este defecto de altura 6sea del peroné

impide que la rehabilitacién implantolégica sea satisfactoria,
tanto funcional como estéticamente. La discrepancia de
altura entre el peroné y el reborde alveolar del lado sano no
permite una correcta rehabilitacién con una prétesis implan-
tomucosoportada o implantosoportada®-12,

Desde el punto de vista funcional, los implantes necesita-
rian sostener prétesis con coronas muy largas para compen-
sar la distancia intermaxilar y llegar al plano oclusal, con el
consiguiente sometimiento de la prétesis a fuerzas desfavora-
bles y de sobrecarga de los implantes. Todo ello afectaria
negativamente a la supervivencia a largo plazo de los implan-
tes®’. En un estudio reciente se comprobé que, por cada mili-
metro de aumento de la altura de la corona, el incremento de
las fuerzas de carga seria de un 20%"'3. Desde el punto de vista
estético, el empleo de prétesis con coronas muy largas repre-
senta un problema notable®’.

Para solventar estas dificultades, el injerto de peroné se
podria colocar al mismo nivel que el reborde alveolar de la
hemimandibula contralateral, pero esto afectaria negativa-
mente al contorno facial resultante®!2. Otra alternativa seria el
empleo de la técnica del injerto de peroné en doble barra, des-
crita por Horiuchi et al (1995) y Bahr et al (1998)'3. Esta técnica
permite duplicar la altura del injerto 6seo de peroné. Su princi-
pal inconveniente es que, en el caso de defectos grandes, la
longitud del peroné puede resultar insuficiente para duplicar
la altura y cubrir completamente el defecto, simultadneamente.
Ademas de ser un método técnicamente complejo, presenta un
mayor riesgo de trombosis del pediculo. Una tercera posibili-
dad es el empleo de otro injerto microvascularizado o la aposi-
cién “onlay” de otro injerto 6seo, sobre el peroné. Esta alterna-
tiva no se suele realizar por conllevar una alta morbilidad
afiadida en un paciente que ha sido sometido a una interven-
cién quirdrgica de gran envergadura®-12,

Para evitar todos estos riesgos, se ha ideado la distraccién
osteogénica vertical de peroné. La aplicacién de los principios
de la distraccién osteogénica representa una solucién a este
problema®. Este método se ha empleado para la distraccién
alveolar intraoral en casos de reabsorcién ésea vertical en
mandibulas edéntulas, para incrementar el volumen éseo y
permitir la colocacién de implantes osteointegrados. Segin el
conocimiento de los autores, este método se ha empleado en
muy pocos casos sobre injertos de peroné®-12,

La distraccién osteogénica vertical de peroné no precisa de
la realizacién de una segunda intervencién mayor y, por lo
tanto, no afiade mas morbilidad. Ademas, aporta una ventaja
fundamental al distraer también los tejidos blandos y adap-
tarlos a la nueva altura dsea sin riesgo de crear tensién tisular
ni de exposicién del injerto. A su vez, la discrepancia de altura
puede corregirse de acuerdo a las necesidades de cada caso,
mediante un método relativamente sencillo e inocuo®12,

Los parametros 6ptimos (periodo de latencia, ritmo de dis-
traccién y periodo de consolidacién) son desconocidos para
este tipo de distraccién®2, Por ello, estos parametros fueron
extrapolados de nuestra experiencia en casos de distraccién
mandibular y de los estudios de distraccién osteogénica cra-
neofaciall%1>, Asi, el periodo de latencia fue de 10 dias, el
ritmo de distraccién fue de 0,5 mm por dia y el periodo de
consolidacién fue de tres meses. Asimismo, se tuvieron en
cuenta algunos recursos técnicos importantes: a) es impor-
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Figura 10 - Ortopantomografia.
osteointegrados en el drea distraida

implantes

Figura 11 - Aspecto clinico intraoral del paciente una vez
colocados los implantes. Altura alveolar adecuada.

tante mantener la integridad del periostio para asegurar un
correcto aporte sanguineo, y b) el vector de distraccién fue
perpendicular al eje mayor del peroné y, por tanto, a la orien-
tacién de las trabéculas dseas.

El crecimiento 6seo fue claro y evidente en el area dis-
traida, obteniéndose 17 mm de hueso neoformado en 34 dias.
El aporte sanguineo proporcionado por el periostio, en el caso
del peroné, es més importante que el proporcionado por el
endostio y, por lo tanto, su integridad es un factor determi-
nante en el éxito del procedimiento!?13, Por ello, se esperaron
12 meses desde la primera intervencién (reseccién tumoral y
reconstruccién mediante injerto microvascularizado de
peroné) hasta la colocacién del distractor 6seo. Durante el
periodo de distraccién y el seguimiento del paciente, se reali-
zaron controles radiolégicos mediante ortopantomografias
seriadas (figs. 7 y 8) que demostraron la correcta formacién de
hueso en el area distraida y su mantenimiento durante el
seguimiento de 18 meses (figs. 10 y 12).

El paciente fue rehabilitado con éxito mediante una prote-
sis implantosoportada y, tras un ano y medio de carga funcio-
nal, no se observan signos de reabsorcién ésea alrededor
de los implantes y la altura 6sea se ha mantenido intacta
(fig. 12).

Figura 12 - Ortopantomografia. Prétesis implantosoportada
sobre implantes osteointegrados en el area distraida.

Figura 13 - Aspecto clinico intraoral del paciente finalizado
el procedimiento, con la prétesis definitiva
implantosoportada.

Conclusiones

La distraccién osteogénica vertical de peroné constituye una
excelente opcién terapéutica para igualar la altura del peroné
a la del reborde alveolar de la hemimandibula dentada con-
tralateral, tras la reconstruccién de defectos mandibulares
extensos, de cara a una posterior rehabilitacién implantolé-
gica, permitiendo llevar a cabo ésta con resultados, tanto
funcionales como estéticos, muy satisfactorios. Ademads, no
presenta los inconvenientes de otras técnicas empleadas en
estos pacientes, como el peroné en doble barra (mayor dificul-
tad técnica y mayor riesgo de trombosis en el pediculo) y el
empleo de injertos “onlay” (morbilidad afadida en la zona de
toma del injerto). El volumen &seo obtenido es estable en el
tiempo. En nuestra opinidén, esta modalidad de distraccién
deberia estandarizarse y convertirse en el tratamiento de la
discrepancia ésea entre el injerto de peroné y la hemimandi-
bula dentada contralateral, tras resecciones mandibulares
parciales.
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