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Reconstruccion hibrida mandibular: aportacién a la técnica

Radul José Vives Serrano,* Carlos J Liceaga Escalera, $ Madeleine E Vélez Cruz **

Resumen

Desde los primeros repories de
hemimandibulectomia con
desarticulacién en 1821, la

reconstruccion mandibular ha sido un
reto para el cirujano maxilofacial
debido a la complejidad que envuelve
dicha estructura. Devolver las funcion
masticatoria y estética facial es la
principal motivacion para su
reconstrucciéon, por lo que se han
descrito multiples técnicas. En este
articulo relatamos el aporte a la técnica
descrita por Pogrel y Schmidt en 2007,
para la reconstruccion de la porcidn del
céndilo, rama y cuerpo mandibular.

Abstract:
From the first reports of
hemimandibulectomy with

disarticulations in 1821, mandibular
reconstruction has been a challenge for
the maxillofacial surgeon due to the
complexity that surrounds this structure.
Returning  masticatory and facial
aesthetic functions is the main motivation
for its reconstruction, multiple techniques
have been described, in this article we
report the coniribution to the technique
described by Pogrel and Schmidt in
2007, for the reconstruction of the portion
of the condyle, branch and body
mandibular.
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injerto de cresta iliaca.
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Introduccién: La mandibula es una
estructura oOsea con caracteristicas
tinicas dentro del esqueleto facial que
esta articulada con la base del craneo a
traves de las articulaciones
témporomandibulares (ATM) derecha e
izquierda, con la cual se clasifica como
una articulacion ginglimoartrodial,
tetracondilea, Permite el movimiento de
bisagra en un plano, siendo una

articulacién ginglimoide. Sin embargo, al
mismo  tiempo, también  permite
movimientos de deslizamiento, lo cual la
clasifica como una articulacién artrodial.
Por esta razon se la ha considerado una
articulacion ginglimoartrodia.*

La ATM se encuentra en la base del
craneo especificamente en la porcién
escamosa del hueso temporal. Esta
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§ Jefe del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, Hospital Juarez de México.
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porcibn  presenta una eminencia
trasversal que es [a eminencia atticular o
condilo del temporal, posteriormente se
encuentra la fosa glenoidea (fosa
articular) en la que se situa el condilo
mandibular. Estos dos huesos estan
separados por un disco articular que
evita |la articulacion directa entre ellos, es
una articulacién compuesta. Para que
una articulacion se considere en
compuesta requiere la presencia de al
menos tres huesos, a pesar que la ATM
tan soélo estda formada por dos.
Funcionalmente el disco articular actua
como un hueso sin osificar que permite
los movimientos complejos de la
articulacién.’ Asi mismo la ATM cuenta
con ligamentos que limitan y restringen
los movimientos articulares: 1) Los
ligamentos discales (ligamento discal
medial y el ligamento discal lateral), 2) El
ligamento capsular, 3) El ligamento
temporomandibular. Existen, ademas
dos ligamentos accesorios: el
esfenomandibular, el estilomandibular.”

El céndilo con la ayuda de los musculos
masticatorioc  (Masetero,  Temporal,
Pterigodeo interno, Pterigoideo externo)
realiza movimientos de rotacidon en los
tres planos de referencia: 1) plano
horizontal, 2) Plano frontal o vertical y 3)
sagital. Movimiento de traslacion es
cuando la mandibula se desplaza de
atras hacia adelante, y hacia abajo
dentro de los limites de la cépsula
articular. La mandibula esta involucrada
en la continencia bucal, masticacion, la
fonacién y mantiene el perfil facial del
tercio inferior.’2

Los tumores gque reguieren una
hemimandibulectomia o bien, una
reseccion con desarticulacion puede
causar problemas estéticos y funcionales

graves, asi como efectos
psicosociales.?4 La cirugia de reseccién
mandibular se remonta a principios del
siglo XIX. La primera reseccién de una
porcién de la mandibuia sin
desarticulacion se atribuy6 a Deadrik en
1810, dos afios mas tarde Dupuytren
reportd el mismo procedimiento.®® La
primera  hemimandibulectomia  que
incluia desarticulacién, fue realizada por
Grafe en 1821. La mandibulectomia total
con desarticulacién se atribuyé a
Signorini en 1843, 35

Desde entonces, la mandibulectomia o
hemimandibulectomia con
desarticulacion se ha utilizado para tratar
diferentes afecciones, especialmente
tumores y quistes que involucran la rama
de Ia mandibula y articulacion
temporomandibular (ATM) .2 Este
procedimiento en el siglo XIX tenia una
alta tasa de mortalidad, se consideraban
intervenciones extensas y complicadas,
por lo que pocos cirujanos las realizaban.
Weber por ejemplo, informé una tasa de
mortalidad del 30% (46 muertes en 153
desarticulaciones) en 1864.

l.a reconstruccién mandibular tiene una
historia mas corta, ya que la mayoria de
fas experiencias clinicas y de
investigacion se basan en el tratamiento
de las lesiones de la Primera y la
Segunda Guerra Mundial.®

Objetivos de la reconstrucciéon
mandibular

lLos objetivos de I[a reconstruccion
mandibular incluyen los siguientes:

1. Proporcionar soporte estructural de los
tejidos blandos del tercio inferior facial y
la cavidad oral (p. Ej., Labio inferior,
mejilla, lengua, mucosa bucal). Esto es



esencial para la rehabilitacién de la
continencia bucal.®

2. Lograr la restauracion rigida de las
relaciones oclusales para que sean
capases de soportar las fuerzas ejercidas
por los miasculos de la masticacion.”

3. Proporcionar material éseo para la
rehabilitacién dental mediante implantes
osteointegrado.”

4. Restaurar las inserciones de la lengua,
cuando sea el caso, para opfimizar su
funcion.”

5. Restaurar la sensacioén en las regiones
vitales del tracto aerodigestivo superior
cuando haya técnicas disponibles para
hacerlo.”

El tamafno, la forma y las funciones
normales de la mandibula en relacién
con el maxilar y la oclusion son
consideraciones importantes cuando se
planifica la reseccion y reconstruccion de
la mandibula.* Los defectos
mandibulares que incluyen a la ATM
pueden restaurarse utilizando injertos
libres (costocondral, cresta iliaca,
clavicula o metatarso), colgajos libres
(peroné) cuando el defecto es
importante, distraccion osteogénica e
injertos aloplasticos.*®
Independientemente del método de
reconstruccion elegido, el objetivo de la
reconstruccién de la ATM es restaurar la
forma y funcién de la articulacion.®

Injertos libres

Los injertos libres autélogos en bloque
o particulados, se han utilizado
ampliamente para la reconstruccién de
los maxilares. Se consideran una opcion
viable cuando el defecto es menor de 6
cm de longitud, debido a las altas tasas
de reabsorcién y pérdida que sufren
cuando se emplean para la
reconstrucciéon de grandes brechas. En

los defectos que superan esta dimension,
la alternativa es la reconsiruccién con
injertos microvascularizados.®

A continuacién, se describen los
antecedentes y técnica quirdrgica de los
injertos utilizados para la reconstruccién
hibrida mandibular.

Injerto costocondral

Los injertos costocondrales se habian
utilizado empiricamente durante muchos
afios en la reconstruccion del céndilo
mandibular, uno de los primeros reportes
de la literatura es de Sir Harold Gillies en
1920 '° en 1974 Poswillo establecio los
fundamentos biolégicos de los injertos
cosntocondrales en la reconstruccion la
ATM, enfatizando en la capacidad que
tiene el injerto costocondral en devolver
las funciones al ATM. El uso del injerto
costocondral fue fomentado aun mas en
1977 por Macintosh y Henny, quienes se
refirieron a éstos como biologicamente
solidos y practicamente efectivos.!

Los injertos costocondrales son
apropiados para la reconstruccién de la
ATM, principalmente en el contexto de
pacientes en crecimiento con anquilosis
0 nheoplasias de la cabeza del condilo que
requieren condilectomia con
reconstruccién inmediata. En cualquier
caso, el objetivo sera restaurar la
dimension vertical posterior y la oclusién,
asi como permitir el crecimienio dinamico
del céndilo a medida que el cartilago de
la costilla sigue creciendo.®

El injerio costocondral es la técnica
autégena mas utilizada para reconstruir
el condilo. Las ventajas de este injerto
son su compatibilidad biologica,
maleabilidad, adaptabilidad funcional vy

4



bajos niveles de morbilidad en la regién
donante. El potencial de crecimiento de
los injertos costocondrales los convierte
en una opcion ideal para los nifios. Sin
embargo, el crecimiento mandibular
excesivo y las fracturas de cartilago se
han identificado  como  posibles
complicaciones de este injerto.®

Existen cinco indicaciones principales
para este tipo de injerto:"!
1. Reconstruccidon  tras  cirugia
ablativa de tumor.
2. Correcciébn de  deformidades
congeénitas y del desarrollo.
3. Tratamiento de la anquilosis.
4. Reconstruccion postraumatica.
5. Reemplazo de articulaciones
artriticas.

Técnica quirdrgica

El injerio costocondral se obtiene de la
cuarta a la séptima costilla, se prefiere la
cuarta o quita costilla ya que tiene una
longitud mas adecuada a lo largo de la
pared toracica anterior para adaptarse a
la mayoria de los procedimientos.’213

En casos donde se requiera tomar dos
costillas se recomienda tomar la quinta y
séptima costilla, dejando la sexta costilla
intermedia para la estabilidad del térax,
no se recomienda la toma de injerto de
costocondral bilateral en el mismo
momento debido a la tendencia de
fracturas y al desarrollo de atelectasias
en el postoperatorio.'?

Debido a Ia morfologia de la unién
costocondral y la sincondrosis, es
preferible extraer el injerto del lado
contralateral del que se esta
reconstruyendo y mas aun cuando se
requiere reconstruir el condilo.’? La
incision se marca en el pliegue

inframamario lo cual coincide con la
cuarta o quinta costilla.'*2 Se elige este
lugar en las pacientes mujeres jovenes
para evitar alterar el desarrolio del tejido
mamario durante la realizacién de la
incisién y la diseccién de los planos
profundos.’?

El paciente se coloca en posicion
supina, con el hemitérax derecho o ei
izquierdo elevado con un rollo suave
segun sea necesario.?

Se infiltra anestesia local con
vasoconstrictor en ios tejidos
superficiales.'?. La linea de incisién se
coloca directamente sobre el centro de la
costilla, comenzando de 2 a 3 cm lateral
a la escotadura esternocostal sobre la
costila y se extiende Iateralmente
alrededor de la curvatura de la caja
toracica para adaptarse a la longitud del
injerto que se necesite.*”

La incisién se realiza con escalpelo a
través de Ia piel, luego se continua con
electrocauterio para realizar hemostasia
e incidir en el tejido celular subcutaneo y
el musculo pectoral mayor y menor y la
fascia clavipectoral hasta el borde inferior
de la costilla. 21314

Con los limites anatémicos de [a costilla
claramente visibles debajo de su
periostio y pericondrio, se utiliza una
aguja de calibre 22 para la ubicacion de
la unidon costocondral, presionando
suavemente de lateral a medial con la
aguja en la costilla hasta que penetre en
un area de cartilago, ubicando la unién
costocondral.’”® Se debe tener cuidado
durante este procedimiento de sondeo
para no perforar por completo la porcion
cartilaginosa de la costila y asi no
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comprometer la cavidad pleural
subyacente.®

En el momento de la toma del injerto se
incluye 1 cm de cartilago
aproximadamente con la longitud
necesaria de costilla ésea.’® De lateral a
medial, el periostio se incide sobre el
cuerpo de la costilla y la costilla se
expone medialmente a un punto de 1 cm
lateral a la marcada union costocondral.
{1) En el extremo medial de la incision, se
realiza una incision perpendicular que se
extiende desde la parte superior a la
parte inferior de la costilla, pero que no
pasa por detras de la costilla. (2)
Posteriormente se realizan incisiones
que se extienden médicamente desde
esta incision vertical a través del periostio
y el pericondrio en los bordes superior
inferior de la costifla y la unién
costocondral. Estas incisiones se
extienden aproximadamente 1 cm medial
en el cartilago a la unién costocondral.
(3) Se tiene cuidado de cortar solo el
pericondrio, sin cortar en el cartilago
subyacente. Una incision vertical se hace
en 1 cm medial a la union costocondral y
se extiende a fravés del cartilago para
conectar las incisiones superior e inferior.
(4) Se debe tener cuidado de no incidir el
pericondrio en el aspecto pleural de la
costilla.'

Primero se diseca el periostio sobre el
cuerpo externo de la costilla. Luego se
reflejar el periostio desde la superficie
inferior de la costilla con un extractor de
costillas  (elevador Doyen) o un
periostomo.’>* Se mide la longitud
deseada de la costila y se corta
utilizando un cortador de costillas o una
fresa quirdrgica en una pieza de mano

rotatoria, mientras que el periostio medial
y la pleura estan protegidos con un
retractor. La costilla se eleva para facilitar
su desperiostizacion bajo visualizacién
directa. Este método de diseccion
mantiene una capa protectora de
periostio y pericondrio sobre la pared
toracica, lo que ayuda a prevenir la
perforacién en la cavidad pleural. El
cartilago se secciona con bisturi,
liberando todo el injerto costocondral.’

Luego de la toma del injerto, se irriga el
sitic operatorio y se le pide al
anestesidélogo que proporcione una
ventilacion con presién positiva durante
10 a 20 segundos. Se observa la
cavidad, buscando Dburbujas que
indiquen una perforacion pleural. Sino se
ve ninguna perforacion, el sitio operatorio
se cierra por capas. Para el periostio y el
musculo se usa una sutura 3-0 de
reabsorcidn lenta, la piel se usa un
monofilamento 5-0 como el nylon en una
técnica subdermica.’®

En caso de que se produzcan burbujas,
es por un desgarro pleural, se inserta un
pequeno catéter de goma roja de 10 Fr
en el area del compromiso pleural hasta
una longitud de aproximadamente 1 a 2
cm. con el catéter en posicion, se coloca
una sutura continua a través del iejido
blando que rodea al catéter usando una
sutura 3-0 de reabsorcién lenta. El primer
nudo se realiza no muy apretado,
alrededor del catéter.'®

El catéter se conecta a la succion, y el
anestesidlogo  proporciona  presidn
positiva al momento de retira el catéter
de goma y se aprieta el primer nudo
quirargico.™



Se irriga con soluciéon en la cavidad
nuevamente y se repite la ventitacion con
presiébn positiva. Si  se observan
perforaciones pleurales adicionales, se
utiliza el método de correccion
mencionado anteriormente. Si no se ve
ninguno, se procede al cierra por
capas.™

Si el injerfo debe reemplazar el
componente condilar de ia articulacién
temporomandibular (ATM), se coriar el
componente cartilaginosc con la forma
de céndilo mandibular, dejando solo de 3
a 5 mm de cartilago.’*

Injerto de cresta iliaca anterior

En 1911 Rudolf Klapp (1873-1949) vy
August Lindemann (1880-1970) realizan
el primer injerto de cresta iliaca y de la
porcion del llion para reconstrucciéon de
defectos faciales.’®'* Dingman en 1950
relata la versatilidad que tiene la regién
iliaca para la reconstruccién de defectos
6seos de la regién facial y craneal,
siendo la regién iliaca preferida en
comparacién con el injerto de tibia y
costocondral por la cantidad y volumen
que este puede otorgar, asi como la
facilidad para su toma. 7

La cresta iliaca anterior representa el
sitio donante extraoral mas usado para
injertos no vascularizado debido a la gran
cantidad de hueso cortical y esponjoso
disponible y su facii acceso.®

Técnica quirurgica

Las ventajas del abordaje medial es que
la incisiéon se ubica mas estéticamente en
el area inferior del abdomen e inguinal,
no es tan susceptible a la irritacién por la

ropa, ademas se requiere mucho menos
diseccion muscular en comparacién con
el abordaje lateral al ilion.™

Se infiltra lidocaina con de epinefrina a
lo largo de la linea de incisién de los
tejidos blandos hasta el hueso dando un
tiempo de latencia de aproximadamente
5 a 7 minutos. Se retraen lateralmente los
tejidos blandos sobre la cresta iliaca
anterior, y la espina iliaca anterosuperior
se realiza un circulo con un rotulador
estéril, a partir de esta referencia
anatémica, se palpa la cresta iliaca
anterosuperior marcandola con una linea
lo largo de la misma que se extiende
hacia atras 6 cm de la espina iliaca
anterosuperior.

La incision crestal comienza
aproximadamente 2 cm por detras de la
espina iliaca anterosuperior y se extiende
por 4 a 5 cm hacia atras. Esta incision se
realiza a través de la piel y el tejido
subcutaneo para exponer el telido
adiposo subyacente. Se  uliliza un
electrocauterio para  efectuar la
hemostasia y continuar la incision a la
cresta iliaca a través de la capa
superficial de la fascia subcutanea
(fascia de Camper), la capa profunda de
la fascia subcutanea (fascia de Scarpa) y
la fascia profunda (fascia Gallaudet). La
mayoria de los individuos tfienen una
capa delgada de grasa entre cada una de
estas capas de la fascia. En individuos
méas obesos la fascia de Camper puede
estar compuesta por varios centimetros
de tejido adiposo organizados en
multiples larninas irregularmente
divisibles. Posteriormente se disecan
parte del muisculo oblicuo externo y la
fascia glutea que se encuentran



alrededor de la cresta iliaca anterior. Se
incide en el periostio que cubre la cresta
iliaca anterior con electrocauterio hasta
el hueso, comenzando 2 cm por detras
de la espina iliaca anterosuperior y
extendiéndose por detras
aproximadamente de 4 a 5 cm. Se debe
tener cuidado de no atravesar el masculo
oblicuo externo o gluteo durante esta
incision, ya que esto aumenta el dolor
postoperatorio y afecta la
deambulacion. '

Se diseca el periostio medialmente,
dejando intacto el periostio sobre la cara
extrema de la cresta iliaca anterior. La
diseccion subperibstica contintia
medialmente para exponer un area osea
de 4 a 5 cm? de la fosa iliaca.*?

Con una sierra reciprocarte o una pieza
de mano rofatoria se realiza el marcaje
de las osteotomias en la porcién medial
del ilion y la cresta iliaca anterosuperior,
la primera osteotomia se realiza de
manera vertical a través de la cortical
medial de la fosa iliaca y la cresta iliaca

anterosuperior que comienza
aproximadamente 2 cm por detras de la
espina iliaca anterosuperior.

Continuandose lateralmente a fraves de
la médula, pero sin perfora la cortical
lateral del ilion con una longitud de 4 a 5
cm. La segunda osteotomia vertical se
realiza de 4 a 5 cm por defras de la
ostectomia anterior. La fercera
osteotomia se realiza a fravés de la
cresta iliaca anterosuperior conectando
con las osteotomias verticales, por ultimo
con ostedtomo curvo se conectan las
osteotomias verticales que se
encuentran porcion de fa cortical medial
de la fosa iliaca. E! bloque cortico

esponjoso se libera con un pequefo
oste6tomo recto, que ingresa en el sitio
de osteotomia de la cresta iliaca y se
desliza a lo largo de la cara medial de la
cortical lateral y posteriormente se realiza
movimienfos de palanca. Si se desea
hueso esponjoso adicional, se utilizan
curetas.®

El sangrado de la médula se controla
con pequefias cantidades de cera para
hueso o colageno hemostatico. El sitio de
la operacién se irriga y se inspecciona
que el sangrado este bien controlado.’

El periostio y la fascia de Gallaudet se
suturan con puntos continuos con 2 - 0
de reabsorcidn lenta. Los tejidos blandos
restantes se cierran en capas utilizando
una sutura 3-0 de reabsorcion lenta con
puntos interrumpidos. La piel se cierra
con monofilamento nylon 5-0 de forma
subdermico. Se coloca pomada
antibiética y un vendaje de a presion
sobre el sitio operatorio. Se recomienda
al paciente que evite esfuerzo fisico
durante las proximas 6 semanas para
evitar la fractura de cadera. La sutura
subdermica de la piel se retira en 7 a 20
dias.’®

Técnica Hibrida

La técnica hibrida, descrita por Pogrel y
Schmidt en 2007, estd indicada en
pacientes que requieren reseccion
mandibular con desarticulacién unilateral
por lesiones intradseas benignas.™

Consiste en la  reconstruccién
mandibular en dos tiempos: En el primer
tiempo se realiza la reseccion mandibular
con desarticulacion, y se reconstruye con
una placa de titanio del sistema 2.4 o
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superior 'y se coloca un injerto
costocondral para reemplazo de la
unidad condilo-rama, dejando una
brecha en la region correspondiente al
cuerpo y angulo mandibular sin
reconstruccion 6sea, hasta un segundo
tiempo quirdrgico.

De acuerdo con los autores que
propusieron esta técnica, el injerto
costocondral no sufre lisis, a pesar de
permanecer un minimo de 8 semanas en
proximidad a una brecha sin continuidad
Osea. !

Se enfatiza la importancia de suturar
herméticamente [a herida intracral una
vez realizada la reseccién mandibular e
irrigar copiosamente los tejidos a través
del abordaje extraoral previo cambio de
batas, guantes de tfodo el equipo
quirdrgico y sustitucion del instrumental
para proseguir con la colocacién del
material de osteosintesis y del injerto
costocondral. Anteriormente, se fija una
placa de reconstruccidon (previamente
contorneada con la ayuda de una
estereolitografia) al mufién residual del
cuerpo mandibular con un minimo de 3
tornillos. La placa de reconstruccién solo
remplaza al cuerpo mandibular y al
angulo de la mandibula; ya que la unidad
rama-condilo es reconstruida con el
injerto costocondral.’

El injerto costocondral se toma con la
técnica previamente descrita, y se ubica
en la fosa glenocidea, uniéndose a la
placa de reconstruccion con 3 tornilios.
Después de 6 a 8 semanas de
cicatrizacion se reconstruye la porcion
del cuerpo mandibular con un injerto
autdlogo, siendo una alternativa un
bloque corticoesponjoso de la cresta
iliaca anterior, que también se fija a la
placa de reconstruccion con tornillos."

Ventajas sobre otras técnicas:

1)

2)

3)

4)

5)

Se utilizan injertos o6seos no
vascularizados para reconstruir el
cuerpo, angulo, rama y cdéndilo
mandibular después de una
reseccion con desarticulacion con
una alta tasa de éxito. "

La parte mas vulnerable esta
intraoralmente, sobre la parte del
cuerpo mandibular ya que es alii
donde la mucosa es mas delgada
y se puede presentar dehiscencia
de la herida poniendo en riesgo la
viabilidad del injerto. L.a falla de los
injertos rara vez se presenta en la
porcién del céndilo / rama, ya que
se coloca en un lecho con
suficiente  cobertura conferida
principalmente por los musculos
pterigoideo medial y masetero.!’
El disco articular generalmente
no se retira, encontrandose
superior al injerto costocondral,
por lo que no se requiere colocar
ningan tejido ni material de
interposicion.'!

Al realizarse la reconstruccion
articular en el mismo tiempo de la
reseccidén, es viable localizar el
disco articular y la cavidad
glenoidea, por lo cual, se puede
ubicar al injerto costocondral en
una posicién éptima en relacion
con el disco y con la cavidad
articular,

El segundo tiempo quirtrgico,
tiene una duraciébn menor, ya que
solo se reconstruye la porcion del
cuerpo mandibular, lo cual lo hace
un procedimiento relativamente
sencillo con una alta tasa de
éxito. !



Caso clinico

Se reporta el caso de un paciente
masculino de 24 afios de edad, sin
antecedentes de relevancia para su
padecimiento, quien acude al servicio de
Cirugia Maxilofacial del Hospital Juarez
de México por presentar un aumento de
volumen regién del angulo mandibular
izquierdo de aproximadamente siete
meses de evolucion. Intraoralmente
presenta aumento de volumen localizado
en zona molar y pérdida de fondo de
vestibulo en el tercer cuadrante.
Radiograficamente, en la
ortopantomografia presenta zona
radiolicida unilocular en regidon de
segundo molar inferior izquierdo que se
extiende hacia la rama mandibular y
cuello del condilo ipsilateral, con la
presencia del tercer molar en el interior
de la lesidén. La imagen se confirma en
tomografia de haz cénico, donde ademas
se observa la expansién y perforacion de
ambas corticales (Imagen 1),

uniquistico plexiforme intraluminal. Se
decidié realizar bajo anestesia local
descompresion para disminuir el tamafio
de la lesidon por un periodo de 2 meses,
sin embargo, no respondi® de forma
satisfactoria ya que aumentaron las
dimensiones de la lesién, con una mayor
expansion de las corticales interna y
externa de la rama mandibular. Motivo
por el cual, optamos por realizar una
reseccion con desarticulacion, se da un
margen de seguridad de 1.5 cm en la
porcién del cuerpo, mediante un abordaje
combinado intraoral y extraoral tipo
Risdon.

Se sutura la herida intraoral de manera
hermética y se realiza una fijacion
maxilomandibular mediante arcos barra
tipo Erich y candados de alambre
(Imagen 2).

Imagen 2. Reseccién mandibular con
desarticulacion. (A) Exposicion del tumor a
traves de un abordaje submandibular. (B) Lecho

Imagen 1. Situacién prequirirgica. (A)
Paciente masculino con asimetria facial por quirdrgico posterior a la reseccién con

desarticulacién. {C) Sutura intraoral y FIM previa
a la insercion de la placa de reconstruccion e
injerto costocondral.

efecto de masa en region del &ngulo
mandibular  izquierdo secundaric a un
ameloblastoma. (B) Ortopantomografia y (C)
Tomografia volumétrica (reconstruccion 3D),
se aprecia una severa destruccion de rama y

angulo mandibular izquierdos. Después de esto, el equipo quirlrgico

realiza cambio de guantes, batas e
Se realiza una puncién exploradora instrumental y se irriga el lecho quirargico
obteniendo liquido citrino, sin olor. con abundante solucion antiséptica
Posteriormente se realiza biopsia (EstericideM?) a través del abordaje
incisional, la cual reporta ameloblastoma extraoral.
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Se obtiene un injerto costocondral el
cual va sustituir una porcion de la rama
ascendente y el céondilo mandibular, se
fija con una placa de reconstruccion
blogueada del sistema 2.5 con 3 tornillos
blogueados la cual fue previamente
contorneada en un modelo
esteriolitografico de la mandibula, el otro
extremo de la placa se fija al mufion
residual del cuerpo mandibular con 3
tornillos bloqueados. Esta placa de
reconstruccién sustituye la porcion del
cuerpo y angulo mandibular faltante, a la
vez que ayuda a mantener el injerto
costocondral en posicién. Se verifica un
adecuado rango de movimientos
mandibulares, se sutura por planos y se
concluye el procedimiento (Imagen 3).

Imagen 3. Reconstruccion hibrida. Primer
tiempo. (A) Toma de injerto costocondral del
tado derecho. (B) Reconstruccion hibrida de
la  unidad rama-condilo. {C) Control
tomografico en el que se aprecia reconstruccion
anatomica de la rama mandibular y una brecha
60 mm correspondiente al cuerpo mandibular.

Como aporte a la técnica hibrida,
descrita por Pogrel y Schmidt en 2007,
dieciséis meses después, en un segundo
tiempo quirGrgico se reconstruye la
porcién del cuerpo y angulo mandibular
medianie un abordaje extraoral tipo
Risdon y un injerto éseo tomado de la
quinta costilla del lado izquierdo, el cual
se dividi6 de manera longitudinal
separando la cortical interna de la
externa, estas se fijan a la placa de
reconstruccién colocada previamente en
el paciente, mediante  tornillos
bicorticales bloqueados del sistema 2.5,
dejando un espacio entre ellas, en el cual

se introduce injerto cortico esponjoso
particulado de la cresta iliaca anterior
derecha {Imagen 4).

Imagen 4. Segundo tiempo quirirgico. (A)
Abordaje submandibular. (B) Toma de injerto
costal del lado izquierdo. (C) Seccion
fongitudinal de la costilla. (D} Toma de injerto
cortico esponjoso de cresta iliaca anterior
derecha (E) Fijacion del injerto costal a la placa
mediante tornillos del sistema 2.5 blogueados.
(F) Aplicacion de injerto particulado de cresta
iliaca como interposicion entre ambas corticales
de la costilla.

Durante los controles postquirdrgicos
clinicos y radiograficos (4 semanas, 3y 6
meses), se observé una continuidad
Osea satisfactoria y adecuados rangos de
movimientos mandibulares (Imagen 5).

Imagen 5. Control postquirdrgico. (A) y (B)
Recuperacién del contorno facial y cicatriz
inconspicua en region submandibular izquierda
(C} Vista interna de la tomografia volumétrica, se
aprecia continuidad mandibular satisfactoria.

Discusidén
La eleccibn de la técnica esta
influenciada por varios factores: el

entrenamiento y preferencia del cirujano,
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localizacion del defecto, longitud del
defecto 0seo, extensién de la pérdida de
la piel de la mucosa oral, calidad y
vascularidad del lecho de la herida y
comorbilidades del paciente.®

Las tasas de éxito de los injertos 6seos
no vascularizados se informaron del 38-
100%, y las tasas de fracaso informadas
de manera similar del 20-81%. La
mayoria de estos estudios son
observaciones retrospectivas.®

Pogrel et al., compararon colgajos
0seos vascularizados con injertos 0seos
no vasculares para la reconstruccién de
defectos mandibulares. Los colgajos
Oseos vascularizados demostraron una
tasa de éxito del 95% en comparacién
con el 76% de los injertos 6seos no
vasculares. Al evaluar la longitud del
defecto, los injertos 6seos no vasculares
fallaron 17% de las veces para defectos
menores de 6 cm y 75% para defectos
mayores de 6 cm llegando hasta 12 cm.®

En el informe de Szpindor hubo
reabsorciébn en mas del 50% de sus
injertos 6seos no vascularizados. Los
injertos dseos se reabsorben mas rapido
en el primer afio y, posteriormente, la
tasa de reabsorcién se controla mediante
el proceso de remodelacion, por lo que la
reabsorcibn moderada no puede
considerarse un fracaso del injerto, ya
gue requiere una evaluacidon a largo
plazo (de 5 a 10 afios) de las tasas de
supervivencia del injerto.*

Los injertos 6seos siguen siendo objeto
de debate. Como refiere Navarro Vila en
sus publicaciones recientes donde
informan la vascularizacién de injertos
0seos libres en 11 pacientes que median
hasta 7 cm de longitud en un solo blogue

y 14 cm cuando se combinan varios
bloques.®

La reconstruccidbn inmediata tiene
varias ventajas sobre la reconstruccion
tardia, relacionadas principalmente con
la calidad de vida asociada a la salud.®
Sin embargo, la estabilizacion temporal
con placas de reconstruccion esta
asociada con altas tasas de
complicaciones, como  infecciones
posoperatorias, dehiscencia de la herida,
dolor articular, apertura bucal limitada,
dificultad para deglutir y cambios
oclusales, las cuales se pueden
presentar dentro de los primeros 18
meses, con un tiempo promedio de falla
de 6 a 8 meses."?

Kim y Donoff reportaron su experiencia
con 41 placas en 37 pacientes sin injerto
oseo. Los defectos de la mandibula
anterior tenian una tasa de fracaso del
52% en comparacion con el 12,5% para
el segmento del cuerpo y el 7,7% para la
unidad de condilo-rama. La tasa global
de dehiscencia de la herida fue del 17%.°

Conclusion

La hemimandibulectomia continta
siendo un tratamiento radical que trae
consigo retos reconstructivos para el
cirujano debido a los desafios estéticos y
funcionales que esta conlleva.

La reconstruccidon de los defectos
adquiridos de la ATM representa un
desafio Unico debido a su importante
papel en las actividades diarias como la
masticacién, la deglucién y la fonacion.
La reconstruccion de Ila mandibula
después de la reseccion es dificil,
compleja y es esencial para obtener
buenos resultados tanto funcionales
como estéticos, especialmente en el
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caso de una reseccion grande que
incluya el condilo.

La técnica de reconstruccién hibrida se
indica para los casos que ameritan
reseccion del condilo, rama, angulo, e
incluso cuerpo mandibular. Esta técnica
permite una reconstruccién inmediata
disminuyendo la tasa de fracaso en las
reconstrucciones con injertos 6seos no
vascularizado, ya que la rama y el
componente condilar se coloca en un
lecho altamente vascularizado entre los
musculos pterigoideo medial y masetero
asegurando la viabilidad del mismo,
permitiendo un cierre hermético de las
heridas disminuyendo el riesgo de
dehiscencia. La reconstruccién de la
porcién del cuerpo mandibular tiene el
mayor indice de fracaso ya que
intracralmente esta zona presenta un
mayor porcentaje de dehiscencia de la
heridas, debido a que la mucosa es mas
delgada, esta menos vascularizada, y los
dientes en el munodn restante del cuerpo
mandibular dificultan el cierre hermético,
es por ello que se deja este sitio para un
segundo tiempo quirargico obteniendo
una alta tasa de éxito. Esta técnica evita
las  desventajas que tiene una
reconstruccion tardia de alteracion de la
anomia principaimente en la zona de ia
cavidad glenoidea y posibles accidentes
vasculares al momento de la diseccién.

La unidad de la rama y el céndilo se
reconstruyen inmediatamente con un
injerto  costocondral devolviendo las
funciones de la articulacion
temporomadibular siendo estable en el
tiempo.

Se requiere profundizar en el estudio
del metabolismo de los huesos que
conforman la parrilla costal, que nos
permitan explicar el éxito de esta técnica,
medido en la baja tasa de reabsorcion de

los injertos costales y condrocostales
bajo situaciones de estrés mecanico y
poca vascularidad.
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