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Prótesis implanto soportada sobre barra 
en maxilar reconstruido por injerto de 

, 
perone 
Implanl-supporteu pro~the~i~ on it sweeps in recun~truct:on maxillary for 
fibula graft. 

Resumen 
El desarrollo de técnicas microvasculares permite el uso de injertos óseos libres 
vascularizados representando un imporlaIllt: dVdHce en el trata:niento de 
defectos maxilares. 
Las ventajas del peroné es que ofrece un abundante reemplazo del hueso 
bicortiCill pina la reconstrucción de defectos segmentados atraviesan la línea 
media. mandibuhu, esto permite la posibilidad de insertar imp.antes denlales. 
El peroné es considerado como el mejor sitio donador para un largo periodo de 
reconstrucción y ofrece varias ventajas comparadas con la cresla iliaca, omoplato 
y radio. 
La oseointegradon a revoluciOl\ado la rehabilitación dental, en adición el uso de 
la torno grafía computa rizada dimen~ional y biumodelos para hacer mas preciso 
el planeamiento y ejecución de los casos del complejo cráneo IT.axilofacial. 
Debido al alto éxito a largo plazo (índice de restauraciones pro:ésicas con 
implantes mas df'1 90'%) implantes inmediatos o diferidos. Esta tecnica puede ser 
eonsideradil en reconstrucción maxilofaciaL 
Procedimientos adicionales al hueso injertado incluyendo la distracción vertical 
del peroné injertado son usados para lograr una adecuada función y resultados 
estéticos 

Abstrad 
The development of microvascular technigues enabling the use of free 
vascularized bone grafts represenls an importan! advance' in the !reatment of 
maxillary defects. 
The advantages of the fibula are thLlt they oHer an ablUldant suppl)' of tubed 
bicortical bone [or recons(rudion uf segrnent defects across the midline, it allows 
the possibility of subsequent insertion of dental implants. 
The fibula i5 considered as the best donar site for long-span remnstruction and 
offers severa! advantages compared with ilium, scapula, and radius. 
The ossointegration has revolutionized the dental rehabilitalion, in auditivn the 
use of three dimensional computed tomography and biomodels had made the 
planning and execution of complex craniomaxillofacial cases more precise. 
Due to tbe high long term succes (ratp of prosthetics restorations with implants 
more than 90%) inmediate ar delayed implLlnts. This techille should be considerer 
in maxillofacial reconslruclion, 
Additional bone grafting procedures, including the vertical dL<;traction of the 
grafted fibula are used to achieve adequate function and aesthetrucs rf'sults. 

Introducción 

La reconstrucción maxilar y la reha­
bilitación bucal es uno de los más gran­
des desafíos afrontados por los ciru­
janos buco maxilofaciales 

A 1911n05 procedimientos convenciona­
les usando injertos óseos o implantes 
aloplasticos pueden inducir a compli­
cacionessemejantes como reabsor-ción 
cid injerto óseo O exposición del im­
plante. Los defectos óseos en el área de 
la cirugía cráneo maxilofacial son bas­
tanteS comunes. Esto ocurre en situa­
ciones post-tr<'lumáticas graves o des-
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pués de procedimientos oncológicos 
de cabeza y cuello. Prpspnt;lmos un 

paciente con gran defecto cráneo 
maxilofacial reconstruido con injerto 
libre de peroné y posterior rehabilita­
ción pruté~ica. Este caso se realizo con 
el equipo de cirujanos maxilofadales 
que lidera el Profeser Ferri durante el 
entrenamiento en el Servido de Esto­
matología y Cirugía MaxiloFacial del 
Hospital Roger Salengro de Prancia. 
Se presenta porque es inédito en nues­
tro medio y es fundamental el con­
cepto de trabajo en equipo multi e 
interdisciplinario. 
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Caso clínico 

Paciente masculino de 31 años que fue 
hospitalizado en el5ervicio de Emer­
gencias por tentativa de suicidio con 
arma de fuego. Se trataba de un trau­
matismo cráneo-maxilofacial por bala 
con orificio de entrada submen­
toniana. 

Al examen inicial se observa deterio­
ro cutáneo medio facial con una frac­
tura múltiple de la mandíbula, un ori­
ficio de salida a nivel de las fosas 
nasales y del etmoides (Figs 1, 2). 
Existe igualmente pérdida cutánea a 
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nivel de la glabela y de la bóveda 
frontal con fractura y salida de con­
tenido cerebral. 

El examen tomografico del macizo 
facial observamos múltiples trazos de 
fractura que comprometen el piso 
anterior del macizo etmoidal, las p<'l­
redes orbitarias internas y superiores 
con defecto óseo importante en la re­
gión parasinfisiaria. Sobre el plano Fig. 1: Emergencia A 

facial se observan lesiones medio fa­
ciales, se estableció una vía aérea 
mediante traqueotomía y reducción 
maxilar con fijación externa. 

La fractura del piso anterior del crá­
neo ha necesitado una intervención 
neuroquirurgica con injerto ilia<..u¡ la 
rpconstrucción de la premaxila por un 
injerto de peroné (Hg. 4) rnicro­
anastomosado tomado a nivel de la fig.3: Cirugía en emergencia 
pierna izquierda. 

El paciente ha estado presentando al­
gunos dolores de la pierna izquierda. 
Lo que se ha controlado con analge­
sicos opiodes, En el mismo tiempo 
operatorio se realiza un injerlo libre 
a nivel dp1 dorso nasal así mismo una 
reconstrucción orbitaria con coralina 
(xenoinjerto). 

En un segundo tiempo son coloca­
dos los implantes en la diafisis del 
peroné (Figs.5,6). 

Posteriormente una barra colada per­
mite la realización de una prótesis 
implanto soportada sobre ella des­
pués de dccoJar el colgajo cutáneo. 
(Figs.7-12). 

Resultados 

Fig. 5: Instalación de los implantps (pinps) 

La reconstrucción microvascular para Fig. 7: Barra y prótesis (laboratorio) 
un gran defecto de la cabeza y del 
cuello es un método seguro, produ­
ciendo excelentes n"~1J1tildos con ta­
sas de 92'}{¡-98% y es señalado como 
un método moderno estándar para 
defectos extensos en esta región. 

Sin embargo según estos mismos es­
tudios anatómicos el colgajo vascula­
rizado del pcronéL2.3, es apto para la 
oseointegracion de los implantes den- Fig. 9: Barra sobre implantes A (izq.) 
tales a largo plazo, por la buena es­
tructura bicortical dado por la gran 
inlerfase huesu-implante1. 

La estabilidad primaria es importan­
te en los implantes culucadus en los 
injertos ello permitirá una restaura­
ción segura y previsiblé. 

Esto requiere un planeamiento y un 
equipo multidisciplinario, incluyen­
do cirujanos con experiencia micro­
quirurgica y prostodontica5• 

Fig. 11: Prótesis instalada retenida sobre 
la barra 

Fig.2: ~mergencia TI 

Fig.4: Injerta de peroné en maxilar 

Fig. 8: Radiografía Panorámica 

Fig_ 10: Rarril sobre implantes A (der.) 

Fig. 12: Paciente con la prótesis instalada 
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Las secuelas encontradas son míni­
mas, el colgajo libre de peroné es nue&­
tra primera elección de colgajos 
óseos6

. 

Discusión 

Los objetivos de la reconstrucción 
maxilar deben de recaer sobre 3 pila­
res 1) para proveer soporte salisfaclo­
rio y permitir una rehabilitación 
protésica, 2) para restaurar ellengua­
je, 3) para mejorar la apariencia fa­
ciar. 

El cambio fundamental en reconstruc­
ción de la cabeza y del cuello en los 
últimos 20 años a sido la introducción 
de la transferencia de tE"jido libre 
vascularizado. 

Taylor (1975)", Hidalgo (1989)' fue el 
primero en usar el injertu libre 
vascularizado de perone en la recons­
trucción para mandfuula y varias téc­
nicasavanzadas fueron desarrolladas 
subsecuentemente. 

::-.J"akayama y Cols (1995)\C l~ emplea­
ron en la reconstrucción maxilar 

La creación de anastomosis seguras 
de la cabeza es la más importante 
precondición para una transferencia 
exitosa 7. 

El uso de los colgajos vascularizados 
óseos ofrece ventajils, transplantando 
célula~ de hue~o vivo debido a la res­
tauración de la irrigación vascular. 

La reabsorción es mínima e~pecial­
mente comparada con injertos de 
hueso no vascularizado. 

El colgajo libre de peroné es el más 
comúnmente utilizado de los colgajos 
libres en reconstrucción mandibular 
conteniendo hueso vascularizadd'. 

Combinando la reconstrucción del 
hueso vascularizado con prótesis 
implantosoportadas, fijas/removibles 
(sobredentaduras) adicionan una sig­
nificativa calidad a la reconstrucción. 

El «complejo funcional maxilar» a 
sido reconocido por muchos añoS.Este 
complejo funcional puede ser compa­
rado con una sistema completo hecho 
de estructuras de barras y soportes. 
Esta estructura es el resultado de car-
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gas forzadas impuestas en el hueso. 

Es evidente que son 2 las reglas para 
la reconstrucción biomecánica del 
maxilar: 

Primero, la reconstrucción podría ser 
hecha con una estructura ligera, com­
puesta de un hueso alveolar en he­
rradura soportando fuerzas y favo­
reciendo la masticación recargando la 
base del cráneo7

• 

Este objetivo es logrado con el colga­
jo libre de peroné, que lo puede re­
construir sin riesgo. 

En casos de una sustancial perdida de 
tejido, es esencial usar un injerto 
vascularizado, para proveer hueso 
vivo capaz de responder una esti­
mulación mecánica eludiendo una 
reabsorción inicial. 

Segundo, adicionando fuerzas alhue­
~o e~ necesario para evitar una 
reabsorción a largo plazo. Este reque­
rimiento enfatiza las ventajas de las 
prótesis implantosoportadas'. 

El tratamiento optimiza las relaciones 
maxilares, aumentando el resultado 
estético de la reconstrucción ofrecien­
do una continuidad ósea, la fijación 
rígida del colgajo en el hueso recep­
tor puede ser hecho con mini placas o 
micro placas5• 
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