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Caso clinico

Double free flap for complex mandibular reconstruction: osteocutaneous
fibula flap and radial forearm flap. Case report
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Robalino Torres, D.

Abstract

La reconstruccién mandibular con doble colgajo libre vas-
cularizado es inusual en la reconstruccién de cabeza y cuello.

El presente articulo describe el caso de una paciente de 24
afios de edad con osteosarcoma condrobléstico de alto grado
de piso de boca y hemimandibula izquierda. Se realizé hemi-
mandibulectomia amplia con reseccion de piel submandibular,
procedimiento que dejé un defecto complejo que incluia hueso,
mucosa y piel.

La reseccion tumoral y la reconstruccion del defecto fue
llevada a cabo en un solo procedimiento quirtrgico a través de
2 colgajos libres: uno osteocutdneo de peroné y otro antebra-
quial radial.

Esta reconstruccién permitié alcanzar una funcién masti-
catoria adecuada, un contorno mandibular estético y una fona-
cién normal.

Mandibular reconstruction with double vascularized free
flap in the reconstruction of head and neck is unusual.

This article describes the case of a female patient 24 years
old with a high-grade chondroblastic osteosarcoma of the floor
of the mouth and of the left hemimandible. Hemimandibulec-
tomy was performed with a wide resection of submandibular
skin, leaving a complex defect which included bone, mucosa
and skin.

Tumor resection and reconstruction of the defect was per-
formed in a single surgical procedure through 2 free flaps: a
free osteocutaneous fibula flap and radial forearm flap.

The reconstruction allowed to achieve an adequate chewing
function, aesthetic mandibular contour and normal phonation.
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Introduccion

El abordaje de las enfermedades oncolégicas de la ca-
beza y el cuello ha sufrido cambios en las dltimas dos dé-
cadas que incluyen avances en imagen, terapia adyuvante,
técnica quirdrgica y una mejor comprension de la anato-
mia. De esta forma se han desarrollado técnicas quirtirgicas
reconstructivas que en el pasado pudieron ser imposibles.”

La reconstruccién microquirdrgica contribuye al resta-
blecimiento de la forma, de la funcion masticatoria, de la
deglucion, la fonacién y la estética, mejorando la calidad
de vida del paciente. La mayoria de los defectos ablativos
mandibulares complejos resultan de grandes resecciones
oncoldgicas a nivel de orofaringe y cavidad oral, de ma-
nera que estos pacientes a menudo padecen defectos com-
plejos y amplios que requieren reconstruccion.®

El colgajo osteocutdneo libre de peroné para recons-
truccion mandibular fue introducido por Hidalgo en
1989.69 Los beneficios de este colgajo incluyen la inter-
vencién simultdnea de 2 equipos quirdrgicos, suficiente
estructura 6sea con entre 25-30 cm de hueso que puede ser
contorneado para la reconstruccién mandibular total en de-
fectos que lo requieran, permite la colocacién de implan-
tes osteointegrados dando estabilidad y alta posibilidad de
oseointegracion, provoca poca morbilidad del sitio dona-
dor, tiene una vascularizacion fiable procedente de los
vasos peroneos con un pediculo de buena longitud y una
isla de piel que puede ser utilizada para reconstruccion in-
traoral o extraoral de acuerdo a los requerimientos de cada
paciente.®%” Sin embargo, los colgajos individuales pue-
den no ser suficientes para algunos defectos demasiado
grandes o para garantizar el cierre de los tejidos, el tamafio
de la isla de piel que aporta el colgajo es limitada, y por
ende no provee suficiente tejido blando, por lo que se ne-
cesita en estos casos un segundo colgajo de piel.”

El colgajo antebraquial radial fue descrito por Yang y
col.en 1981. Debido a su capacidad de transferencia con-
fiable, su buena vascularizacién y su tejido moldeable,
entre otros beneficios, este colgajo se ha utilizado en la
reconstruccion de cabeza y cuello.®
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Presentamos un caso clinico en el que realizamos la
reconstruccion de un defecto ablativo oromandibular am-
plio con 2 colgajos libres vascularizados: un colgajo os-
teocutdneo libre de peroné para la reconstruccion
mandibular y del piso de la boca, y un colgajo antebra-
quial radial para la reconstruccion del defecto cutdneo en
el tercio inferior facial.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 24 afios de edad, sin an-
tecedentes clinicos de interés, que presenta un cuadro de
8 meses de evolucion que se inicia con parestesia labial
inferior izquierda. A los 3 meses aparece una lesion tu-
moral de 1.5 cm de didmetro en regién alveolar mandi-
bular y piso de boca del mismo lado.

En el examen fisico observamos asimetria facial del
tercio inferior izquierdo con aumento de volumen en la
region submandibular (Fig. 1). En el examen intra-oral
apreciamos una lesién ubicada en el reborde alveolar
mandibular y piso de boca del lado izquierdo, de consis-
tencia indurada, coloracién blanquecina y rojiza, con bor-
des irregulares, dolorosa, no mévil, con desplazamiento
de piezas dentarias y expansion de corticales (Fig. 2).

La tomografia computarizada (TC) de macizo facial
sin contraste muestra la presencia de una masa tumoral
heterogénea con densidad central necrética y periferia s6-
lida, que infiltra los musculos geniohioideo, milohioideo
y geniogloso, desplazando estructuras hacia el lado de-
recho. Ademads encontramos infiltracién irregular en la
cortical dsea de la rama mandibular izquierda. En la re-
sonancia magnética (RM) evidenciamos la presencia de
una lesion ocupativa hiperintensa redondeada, de bordes
irregulares, con contenido heterogéneo, de aproximada-
mente 9 x 8 x 9 cm, que desplaza las estructuras del piso
de boca del lado izquierdo y de la via aérea con efecto de
masa (Fig. 3).

La biopsia incisional reportd osteosarcoma condro-
bléstico de alto grado, tras lo cual decidimos como trata-
miento llevar a cabo una hemimandibulectomia mas
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Fig. 2. Imagen intraoral preoperatoria de la lesion. Néotese lesion tumoral
en reborde alveolar mandibular izquierdo, de coloracion blanquecina y ro-
jiza, con extensién al piso de la boca del mismo lado.

Fig. 3. Resonancia magnética. Corte coronal: lesion ocupativa hiperintensa,
redondeada, de bordes irregulares, con contenido heterogéneo, que des-
plaza estructuras de piso de boca del lado izquierdo hasta linea media.

reconstruccion inmediata del defecto con un colgajo os-
teocutdneo libre de peroné para el segmento éseo man-
dibular y la mucosa del piso de boca, y reconstruccién
del defecto de piel de la region facial con un colgajo an-
tebraquial radial. Para la reseccion tumoral practicamos
traqueostomia previa.

El procedimiento fue realizado por 2 equipos quirtr-
gicos que trabajaron simultaneamente. El primero estuvo
formado por Cirugia Oncolégica y el segundo por Ciru-
gia Plastica y Cirugia Maxilofacial. El primer equipo

www.ciplaslatin.com

realizo la traqueostomia, la reseccidén oncoldgica y la pre-
paracion de los vasos receptores para los 2 colgajos li-
bres: la arteria y vena faciales derecha e izquierda. El
segundo equipo realizé la diseccion, el levantamiento del
colgajo osteocutdneo libre de peroné, las osteotomias en
el colgajo peroneo, su transporte, adaptacion de tejidos
blandos y duros para la reconstruccién mandibular, las
anastomosis, la reconstruccion de la cubierta interna, el
levantamiento del colgajo antebraquial radial, su tras-
porte, anastomosis y adaptacion a la cubierta externa.

La reseccién oncolédgica consistié en una hemiman-
dibulectomia del lado izquierdo, reseccion del piso de
boca y diseccién cervical radical modificada tipo III del
mismo lado, dejando un defecto amplio con dimensiones
de 9.5 cm de longitud en sentido anteroposterior, 8 cm
de altura y 6 cm de profundidad, de tejidos blandos y
hueso (Fig. 4A).

La lesion fue enviada para estudio histopatolégico
(Fig. 4B).

Seguidamente, levantamos un colgajo osteocutdneo
libre de peroné de 10 cm con unaisla de piel de 13 x 17 cm
con su pediculo vascular. Realizamos 2 osteotomias en la
parte proximal del peroné, una para la sinfisis y parasinfi-
sis y otra para la reconstruccion del cuerpo mandibular.

Empleamos 3 cm de hueso para la reconstruccion de
sinfisis y parasinfisis y 5 cm para la reconstruccion del
cuerpo mandibular del lado izquierdo. Fijamos los seg-
mentos 6seos con 2 placas de osteosintesis de 4 orificios
de 2.0 mm con tornillos de 2.0 x 7 mm de longitud; y 1
placa de 4 orificios de 2.4 mm con tornillos de 2.0 mm x
10 mm. Replegamos la isla de piel hacia dentro para for-
mar el piso de boca y fijamos los segmentos de peroné a
la mandibula (Fig. 5).

Anastomosamos la arteria peronea de forma término-
terminal a la arteria facial izquierda, y la vena peronea
también de forma término-terminal al tronco tirolinguo-
faringofacial. Cubrimos el sitio donante con un injerto de
piel tomado del muslo izquierdo.

Levantamos un colgajo libre antebraquial radial del
brazo izquierdo tras marcar unas dimensiones de 6 x 12 cm,
que empleamos para la reconstruccién del defecto de piel
submandibular que abarcaba desde la linea media hasta el
dngulo mandibular izquierdo. Hicimos la anastomosis de
este colgajo término-terminalmente a la arteria y venas fa-
ciales del lado derecho. Llevamos a cabo el cierre de la
zona donante del colgajo antebraquial radial mediante co-
bertura con injerto de piel de espesor parcial tomado de la
zona anterior del muslo, suturado y fijado con un apédsito
de Brown.

Practicamos monitorizacién postoperatoria del col-
gajo cada 2 horas, comprobando la correcta perfusiéon y
supervivencia de los colgajos. Tras la cirugia, la paciente
permanecié en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) du-
rante 72 horas, de las cuales se mantuvo bajo sedacién
profunda durante las primeras 24 horas para evitar mo-
vimientos bruscos del sitio de anastomosis; pasadas 72

(8
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tumoral de region mandibular izquierda para estudio histopatolégico.
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Fig. 5. Reconstruccion mandibular: segmentos 6seos fijados al remanente

mandibular con placas y tornillos de osteosintesis. Isla de piel separada
hacia arriba.

horas fue trasladada al drea de hospitalizacién, donde per-
manecid durante 6 dias siendo dada de alta al 9° dia de
postoperatorio.

Empleamos como medicamento anticoagulante eno-
xaparina de 40 mg en administracidon subcutdnea, 1 vez
al dia durante 14 dias, y como antibidtico ampicilina + an-
tibetalactimico de amplio espectro a dosis de 1.5 mg en
administracion intravenosa cada 6 horas durante 7 dias.

Durante la hospitalizacion, al 6° dia de postoperato-
rio la paciente comenzd a recibir liquidos claros por via
oral y dieta blanda al 7° dia mediante papillas y suple-
mentos, presentando un buen estado nutricional. Inici6
deambulacién a los 15 dias de la cirugia.

Una vez dada de alta hospitalaria realizamos contro-
les periddicos cada 8 dias durante los 2 primeros meses
y a partir del tercer mes, controles 1 vez por mes. La pa-
ciente fue remitida a tratamiento quimioterapico.

Fig. 4. Intraoperatoro. A. Defecto complejo de hueso, mucosa y tejidos blandos tras reseccién amplia mediante hemimandibulectomia izquierda B. Lesién

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 44 - N° 1 de 2018

No llevamos a cabo ningin tipo de comprobacion in-
traoperatoria. El resultado del estudio histopatoldgico post-
operatorio reportd osteosarcoma condrobldstico de alto
grado en base a la pieza quirtrgica resecada de dimensio-
nes 7 x 6 x 9.5 cm, cubierta por elipse de piel marrén de
7 x5.5 cm.,en cuyo borde anterior se observé un segmento
dseo blanquecino rodeado por tejido blando sobre el que se
identificaron 7 piezas dentales (3 incisivos, 1 canino, 2 pre-
molares y un molar) en mal estado; en medio de estas se
notd una lesion tumoral firme de 2.7 x 4 X 6 cm, con ex-
pansion al piso de boca. El borde anterior disté 2.5 cm de
la lesién tumoral. En el borde posterior de la pieza rese-
cada se identificé un segmento irregular triangular de te-
jido 6seo cubierto por tejido adiposo y muscular, ademas
de 2 estructuras rosadas lobuladas de 3.5 x 2 x 1.4 cm. y
1.5 x 1 x 0.6 cm; el borde posterior disté 1.8 cm de la le-
sion tumoral. En los bordes laterales se identificé una le-
sién encapsulada de aspecto cartilaginoso blanco
nacarado en el centro el tejido duro con 5.3 cm. de dié-
metro, y los bordes interno y externo distaron 0.5 cm y
0.3 cm respectivamente de la lesion tumoral.

Realizamos una radiografia postoperatoria de control
30 dias después del procedimiento quirtdrgico, compro-
bando la reconstruccién mandibular (Fig. 6A). Tras 6
meses de evolucion la fonacion era normal, la paciente
masticaba alimentos s6lidos con normalidad por el lado
no afectado y no hubo fistulas ni exposicién de hueso o
del material de osteosintesis. La oclusién se desplazé
aproximadamente 2 mm hacia el lado derecho, conside-
rando la falta de musculatura del lado afectado (Fig. 6B).

El defecto qued6 de esta forma cubierto en su totali-
dad y se devolvié el contorno mandibular (Fig. 7). Tam-
poco observamos complicaciones en los sitios donantes
de ambos colgajos.

www.ciplaslatin.com
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Fig. 6. A. Ortopantomografia de control a los 30 dias de la cirugia. B. Fotografia postoperatoria intraoral a los 30 dias del procedimiento: isla de piel del col-

gajo libre de peroné en el lugar del defecto. Oclusion con desplazamiento mandibular hacia la derecha.

Fig. 7. Fotografias extraorales a los 30 dias de la reconstruccion. A. Vista desde angulo inferior. B. Vista frontal: se mantiene la continuidad del contorno
mandibular.

En el control realizado a los 7 meses de postoperato-
rio, la paciente acudio refiriendo dolor en la regiéon man-
dibular izquierda. El examen clinico intraoral evidencid
la presencia de una lesidn ulcerosa en la mucosa de la re-
gién retromolar izquierda, por lo cual se interconsulté al
Servicio de Cabeza y Cuello y de Cirugia Maxilofacial de
nuestro centro hospitalario, que indicé realizar una TC
de control en la cual encontramos una masa osteolitica
en la region posterior mandibular con cortical externa
erosionada y ligera expansién a rama mandibular iz-
quierda.

Llevamos a cabo una biopsia de dicha lesién con re-
sultado de osteosarcoma condrobldstico de alto grado. Al
presentarse la recidiva, los nuevos estudios de imagen
determinaron evolucién desfavorable debido a la rapida
invasién de la lesion hacia la base del craneo con com-
promiso importante de estructuras anatomicas que impe-
dian su reseccion. La paciente se mantuvo 9 meses tras
detectar la recidiva con tratamiento paliativo y de tera-
pia de dolor, y lamentablemente falleci6 a los 21 meses
de la cirugia.

www.ciplaslatin.com

Discusion

En el pasado, los defectos faciales por resecciones on-
coldgicas se consideraban un gran desafio debido a las
limitadas opciones de reconstruccién con colgajos pedi-
culados. Los avances actuales de la Microcirugia permi-
ten la reconstruccién de defectos complejos y amplios,
tanto de tejidos blandos como de hueso.*?

De acuerdo a Laure y col.,*” los 3 principales colgajos
libres usados para la reconstruccion de defectos faciales
con requerimiento de hueso son el colgajo de cresta iliaca,
el de cresta escapular y el de peroné. El uso del colgajo de
cresta iliaca presenta mayor morbilidad del sitio donante
en comparacion con el colgajo libre de peroné. El colgajo
libre de cresta escapular solo facilita 12 cm de longitud y
no permite el trabajo simultaneo de 2 equipos quirtrgi-
cos, mientras que el colgajo libre de peroné estd recono-
cido como el procedimiento mds conveniente para la
reconstruccion de defectos mandibulares amplios, permi-
tiendo la intervencién simultdnea de 2 equipos. En nues-
tro caso, el levantamiento del colgajo libre de peroné para
la reconstruccién del defecto 6seo mandibular y del de-
fecto amplio de piso de boca con la isla de piel, se realizé
al mismo tiempo que la reseccidn tumoral. El colgajo an-
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tebraquial radial fue levantado por el equipo de Cirugia
Plastica de medial hacia lateral y de proximal hacia distal,
mientras que el equipo de Cirugia Maxilofacial realizaba
la adaptacion del material de osteosintesis y la recons-
trucciéon mandibular. Escogimos este colgajo para la re-
construccion del defecto de piel que se produjo tras la
reseccion tumoral en el lado izquierdo de la cara.

Mo y col.”? en su estudio de reconstruccién con col-
gajos dobles en 20 pacientes, afirman que las indicacio-
nes para el uso de colgajos libres dobles para la re-
construccion son: la presencia de defectos extensos com-
puestos que afectan el hueso, a la mucosa oral, a la piel
externa y al tejido blando, que no puede ser reconstruida
adecuadamente con un colgajo individual; la falta de co-
bertura amplia en defectos intraorales donde un colgajo
cutdneo o miocutdneo no es suficiente; y la dificultad de
adaptacién con un colgajo individual debido a la exten-
sién y conformacidn tridimensional del defecto. En nues-
tro caso coincidimos en el uso de doble colgajo, que fue
necesario para cubrir el defecto amplio de tejido blando
submandibular resecado con el tumor y a la vez obtener
el recubrimiento ideal para el tejido 6seo utilizado en la
reconstruccion de la mandibula.

Es interesante destacar en nuestra presentacion que
la cirugia fue llevada a cabo por un grupo multidiscipli-
nario formado por Cirugia Plastica y Reconstructiva, Ci-
rugia Maxilofacial y Cirugia Oncoldgica. Antes de la
cirugia se reunié un comité de tumores con las especiali-
dades quirtdrgicas mencionadas y las especialidades cli-
nicas de Anestesiologia, Oncologia y Medicina Interna.
Una vez determinado que la necesidad de reseccién qui-
rurgica incluia tejidos blandos de la cubierta facial sub-
mandibular izquierda y la reseccion de piso de boca y
mandibula, se decidié realizar una reconstruccién con
doble colgajo libre, lo cual llevé a formar equipos que
trabajaran de forma simultdnea. Asi, mientras Cirugia
Oncologica realizaba la reseccion de la lesion, Cirugia
Plastica realizo el levantamiento del colgajo osteocutd-
neo de peroné; una vez que el colgajo estuvo levantado,
Cirugia Maxilofacial realizé las osteotomias en el col-
gajo de peroné de acuerdo a las medidas del defecto cre-
ado en la mandibula y Cirugia Pléastica empez6 el
levantamiento del colgajo antebraquial radial. Terminada
la reseccion de tumor, Cirugia Pléstica en conjunto con
Cirugia Maxilofacial trasportaron el colgajo osteocutd-
neo de peroné al cuello, realizaron la adaptacion de los
segmentos dseos con material de osteosintesis, la adap-
tacion de los tejidos blandos para recubrimiento interno
y las anastomosis microquirtrgicas. Posteriormente, Ci-
rugia Pldstica termind el levantamiento del colgajo ante-
braquial radial y en conjunto con Cirugia Maxilofacial
realizaron el recubrimiento externo y las anastomosis mi-
croquirdrgicas del segundo colgajo.

Laure y col.”” mencionan que Ozkan y Sandove re-
portaron casos de reconstruccion simultdnea de defectos
maxilares y mandibulares con colgajos osteocutaneos li-
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bres de peroné combinados con colgajos anterolateral de
muslo o antebraquial radial; no obstante, en un caso pu-
blicado por Laure y col., prefieren no usar un segundo
colgajo libre para cubrir la piel o los defectos de la mu-
cosa debido a los mayores riesgos de morbilidad usando
dos colgajos, por lo cual prefieren emplear una isla de
piel muy amplia en el colgajo libre de peroné.

Segin Collin y col.® existen problemas asociados a la
diseccion de un pediculo de gran longitud en el colgajo
libre de peroné, que incluyen obstruccion de los vasos pe-
roneos en la parte proximal del peroné, riesgo de dafo a
estructuras durante la diseccion e inapropiada posicion de
las osteotomias que conducen a la longitud de la reduccién
del pediculo. En nuestro caso clinico no hubo problemas
en la diseccion y obtuvimos un pediculo de 15 cm de lon-
gitud que nos permitio realizar osteotomias, adaptacion y
anastomosis del colgajo osteocutdneo sin complicaciones,
comprobando la viabilidad vascular del colgajo como nor-
mal dentro de las primeras 48 horas de la cirugfa, con con-
troles cada 2 horas mediante ecodoppler.

Papadopolus y col."? en su estudio de 10 afios de ex-
periencia en reconstrucciéon mandibular con una serie de
23 pacientes, observaron un aporte vascular seguro con
un 100% de supervivencia de todos los colgajos; sin em-
bargo presentaron complicaciones menores en el posto-
peratorio inmediato como necrosis de bordes de la isla
de piel y revisioén de anastomosis. A su vez la restauracion
de la oclusién postoperatoria permitié un masticacion sa-
tisfactoria, un habla inteligible y tolerancia de dieta nor-
mal. En nuestro caso la oclusién se vio alterada,
observando una mordida cruzada en el lado derecho cuya
causa creemos que fue la reseccién amplia que incluyo
gran parte de la musculatura encargada de mantener la
mandibula en relacién con el maxilar y la ausencia de
piezas dentarias. La posicidn del condilo dentro de la ca-
vidad glenoidea se mantuvo funcional permitiendo mo-
vimiento, masticacioén, tolerancia a dieta normal y
fonacion normal. Probablemente, mantener la fijacion
maxilo-mandibular la mayor parte de tiempo posible du-
rante el transoperatorio permitiria evitar un mayor grado
de desplazamiento mandibular.

De acuerdo a Preidl y col.,'V el porcentaje de éxito
del colgajo antebraquial radial es del 95% con resultados
de adecuada funcion. En nuestro caso usamos este col-
gajo para reconstruir el defecto de piel submandibular y
cubrir el colgajo libre de peroné con éxito.

En nuestra experiencia con el colgajo antebraquial ra-
dial, que es uno de los mds utilizados, lo hemos emple-
ado para la reconstruccién de defectos faciales como los
causados por maxilectomias subtotales y en defectos por
resecciones amplias en tejidos blandos; no hemos tenido
complicaciones mayores que impliquen la pérdida del
colgajo.

En cuanto a la evolucién del caso presentado, sabe-
mos que el osteosarcoma es un tumor 6seo primario de
alto grado de malignidad, con una alta tasa de metdstasis
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Doble colgajo libre para reconstrucciéon mandibular compleja: osteocutdneo de peroné y antebraquial radial. Caso clinico

y recidiva local.!'® Nuestra paciente fue diagnosticada de
osteosarcoma condrobldstico mandibular de alto grado,
por lo cual optamos por realizar la reseccion radical de la
lesion y posteriormente recibié quimioterapia coadyu-
vante; sin embargo, al 7° mes de la reconstruccién evi-
denciamos la rdpida recidiva del tumor hacia base de
craneo. De acuerdo a Weinfeld y Dudley,® en su estudio
sobre 94 casos, la supervivencia a los 5 afios de los pa-
cientes con osteosarcoma es generalmente pobre, corres-
pondiendo en osteosarcomas mandibulares a un 25%.
Desgraciadamente, nuestra paciente no respondid al tra-
tamiento oncoldgico, por lo que paso a cuidados paliati-
vos y a los 22 meses de su diagndstico fallecié en su
hogar, pasando a ser parte de la baja tasa de superviven-
cia en pacientes con osteosarcoma mandibular de alto
grado.

Conclusiones

En nuestro caso de reconstruccién concluimos que es
de vital importancia realizar una planificacién adecuada
con el apoyo de un equipo multidisciplinario y tener una
perspectiva tridimensional en el abordaje de las lesiones
oncoldgicas mandibulares para obtener un resultado fa-
vorable funcional y estético en relacion a todos los teji-
dos afectados, de modo que la reconstruccién permita
mejorar la calidad de vida del paciente.

Las reconstrucciones microquirurgicas en este tipo de
defectos no son frecuentes en un pais como el nuestro,
que se encuentra en vias de desarrollo, por lo cual desta-
camos la importancia de la preparacién y planificacion
mediante esta viable alternativa de reconstruccion.

Direccion del autor

Dr. Diego Alejandro Robalino Torres
SOLCA Nicleo de Quito

Hospital Oncolégico Solén Espinoza Ayala
Av. Eloy Alfaro 5394 y Los Pinos

Quito, Ecuador

Correo electrénico: alejodr87@hotmail.com

www.ciplaslatin.com

Bibliografia

10.

11.

12.

13.

Neligan PC. Head and Neck Reconstruction. Plast Reconstr
Surg. 2013;131(2):260e-269e.

Schultz BD, Sosin M, Nam A, Mohan R, Zhang P, Khalifian
S, et al. Classification of Mandible Defects and Algorithm for
Microvascular Reconstruction. Plast Reconstr Surg. 2015;
135(4):743e- 754e.

Peng X, Mao C, Yu G, Guo C, Huang M, Zhang Y. Maxi-
llary reconstruction with the free fibula flap. Plast Reconstr
Surg. 2005;115(6):1562-1569.

Steel BJ, Cope MR. A Brief History of Vascularized Free Flaps
in the Oral and Maxillofacial Region. J Oral Maxillofac Sur.;
2015;73(4):786-786.

Leiggener C, Messo E, Thor a., Zeilhofer HF, Hirsch JM. A
selective laser sintering guide for transferring a virtual plan to
real time surgery in composite mandibular reconstruction with
free fibula osseous flaps. Int J Oral Maxillofac Surg. 2009;
38(2):187-192.

Collin T, Sugden P, Ahmed O, Ragbir M. Technical conside-
rations of fibular osteocutaneous flap dissection. J Plast Re-
constr Aesthetic Surg; 2008;61(12):1503-1506.

Mo KW, Vlantis A, Wong EW, Chiu T. Double free flaps for
reconstruction of complex/composite defects in head and neck
surgery. Hong Kong Med J. 2014;20(4):4-6.

Futran ND, Gal TJ, Farwell DG. Radial forearm free flap.
Oral Maxillofac Surg Clin North Am. 2003;15(4):577-591.
Laure B, Sury F, Martin T, Chabut A, Goga D. Reconstruc-
tion of bony mandibular and maxillary defects with one single
transfer of a free fibula osteocutaneous flap. J Plast Reconstr
Aesthetic Surg. 2008;61(2):200-203.

Papadopulos NA, Schaff J, Sader R, Kovacs L, Deppe H,
Kolk A, et al. Mandibular reconstruction with free osteofas-
ciocutaneous fibula flap: A 10 years experience. Int. J. Care In-
Jjured 2008; 39(3):75-82.

Preidl RHM, Wehrhan F, Schlittenbauer T, Neukam FW,
Stockmann P. Perioperative factors that influence the outcome
of microsurgical reconstructions in craniomaxillofacial surgery.
Br J Oral Maxillofac Surg. 2015;1-7.

Klein MJ, Siegal GP. Osteosarcoma Anatomic and Histologic
Variants. Am J Clin Pathol. 2006;125:555-581.

Weinfield M, Dudley R. Osteogenic Sarcoma: A Follow-up
Study of the Ninety-Four Cases Observed at the Massachusetts
General Hospital from 1920 to 1960. J Bone Jt Surg. 1962;44
A(2):269-276.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - ol. 44 - N° 1 de 2018

16



