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Reconstruccion mandibular con
combinacion de injertos autologos
libres e instalacion de implantes
dentales: Reporte de Caso

Ventura-Ponce H', Cabrera E°, Delgado-Azaniero W*, Huamani-Parra J', Ccahuana-Vasquez V2,
Lozano-Aquije W3, Garate A°. Reconstruccion mandibular con combinacion de injertos autélogos
libres e instalacion de implantes dentales: Reporte de Caso. Rev Estomatol Herediana. 2012 Oct-
Dic;22(4):216-22.

RESUMEN.

Entre los tumores mandibulares, destacamos el ameloblastoma como una patologia frecuente en
el area maxilofacial, descrito como un crecimiento local persistente, agresivo e invasivo con po-
tencial de recidiva considerable, por lo que la integracion clinica, imaginoldgica e histopatologica
nos dirige a establecer diagnosticos para definir el tratamiento quirurgico. Con el conocimiento
de técnicas quirdrgicas maxilofaciales, indicadas para la ablacion de tumores en el Maxilar infe-
rior empleamos la mandibulectomia parcial o segmentaria con reconstruccion inmediata y pos-
terior rehabilitacion con implantes, demostrando efectividad en el tratamiento. La combinacion
de injertos autologos ofrece: contencion y estabilidad que da la cortical externa de calota craneana
hacia el particulado de cresta iliaca, y el volimen dseo obtenido es brindado por el injerto particu-
lado para facilitar la instalacion de implantes.

Palabras claves: RECONSTRUCCION MANDIBULAR, AMELOBLASTOMA, BIOPROTESIS
IMPLANTES DENTALES.

Mandibular Reconstruction with autologous grafts combination and installation of dental im-
plants: Case report.

ABSTRACT

Among the tumors mandibular ameloblastoma highlighted as a common pathology in the maxillofacial
area, described as a persistent local growth, aggressive and invasive with significant potential for recur-
rence, so that clinical integration, imagiologic and histopathologic diagnoses directs us to define surgical
treatment. With knowledge of maxillofacial surgical techniques, indicated for ablation of tumors in the
lower jaw used the partial or segmental mandibulectomy with immediate reconstruction with implants
and subsequent rehabilitation, demonstrating effectiveness in treatment. The combination of autologous
grafts provides: containment and stability which gives the particulate calvaria into the iliac crest bone
volume obtaining suitable for the installation of the implant provided by particulate graft.

Key words: MANDIBULAR RECONSTRUCTION, AMELOBLASTOMA, BIOPROSTHESIS,
DENTAL IMPLANTS.
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Introduccion

Los tumores mandibulares fre-
cuentes en la consulta del Cirujano
Oral y Maxilofacial se destacan,
los tumores odontogénicos quera-
toquisticos y el ameloblastoma des-
cribiendo a este Ultimo como una
patologia que muestra en su com-
portamiento una amplia agresivi-
dad y elevado potencial de recidiva
de acuerdo a las diferentes formas
de presentacion histopatologica.

Los Ameloblastomas son tumo-
res odontogénicos de origen epite-
lial, derivados principalmente del
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epitelio relacionado con la forma-
ci6n de la estructura dental; Restos
celulares del Organo del Esmalte
(Malassez y Serrez),(1) Epitelio de
Quistes Odontogénicos (Dentige-
ros y Odontomas), Alteraciones del
Organo del Esmalte en desarrollo,
Células Basales del Epitelio de los
Maxilares, desconociendo los fac-
tores desencadenantes para que se
produzca la transformacion neopla-
sica de dichas estructuras (2).

Epidemiologicamente, represen-
ta el 11% de los tumores odontoge-
nos aproximadamente, y el 0.14%

de todas las neoplasias. Se mani-
fiesta prevalentemente durante la
tercera, cuarta y quinta década de
vida, sin predileccion por el géne-
ro, entre los 40 y 50 afios de edad.
Sin embargo la lesion se puede en-
contrar en cualquier grupo etario,
afectando a nifios y adolescentes
(1,2). En la revision realizada por
Zhang y colaboradores, 91,9% de
Ameloblastomas reportados en su
serie  fueron presentados en pa-
cientes adolescentes en un grupo
etario (11%-20%), y el 8% restante
en pacientes pediatricos cuyo ran-
go se encontraba por debajo de los
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11 anos (1), su localizaciéon muestra
predileccion cercana al 80% por el
Hueso Mandibular (Region Cuer-
po, Angulo y Rama Mandibular),
frecuentemente asociado a piezas
dentarias no erupcionadas (4-10).
El 20% restante se ubican en hue-
so maxilar, caracterizandose por un
peor prondstico, ya que presentan
un mayor indice de recidivas y po-
tencial de malignizacion, pudiendo
llegar a infiltrar el seno maxilar, la
fosa pterigopalatina, la fosa tempo-
ral y diseminarse hacia las fosas na-
sales, orbitas o base de craneo (2).

Se localiza con mas frecuencia
en la mandibula con respecto al
maxilar: el angulo y la rama man-
dibular junto al area de los terceros
molares inferiores representan las
localizaciones mas afectadas (1). Se
han descrito numerosas variedades
histoldgicas, algunas demuestran
un solo subtipo histologico; otras
se asocian dentro de una misma le-
sion (2)(3). En la actualidad existen
diversas propuestas de tratamiento
segun la filosofia quirargica del ci-
rujano, basicamente la conservado-
ray la radical.

Sus signos y sintomas varian de
un paciente a otro, y en estadios
tempranos so6lo consideramos ha-
llazgos imaginolodgicos, Steven (4)
describe que los Ameloblastomas
mandibulares son detectados en
un rango de 12 afios antes que los
hallados en los maxilares. El exa-
men diagndstico estandar es la ra-
diografia panoramica, mientras que
una Tomografia Cone-Beam esta
indicada en la fase de planificacion
quirargica (2). Su apariencia ima-
ginoldgica varia en forma que se
decriben como radiolucencias uni-
quisticas o multiquisticas con pa-
trones de "Pompas de Jabon (Gran-
des) o Panal de Abeja (Pequefias)”
(5). La multiloculacién caracteriza

a las lesiones de mayor tamaio, la
reabsorcion de la raiz es rara, pero
se observa, a veces en algunas le-
siones de crecimiento rapido.

El tumor es de crecimiento lento,
agresivo localmente y capaz de cau-
sar grandes deformidades faciales.
La experiencia de afios recientes ha
mostrado que no todas las lesiones
con caracteristicas histologicas de
ameloblastoma, tienen el mismo
potencial de destruccion, recidiva
e incluso metastasis. A medida que
se acumula mayor informacion, re-
sulta que a efectos terapéuticos, no
todos los ameloblastomas exigen el
mismo tratamiento quirdrgico, sino
que es necesaria una correlacion de
rasgos clinicos, radiograficos e his-
tologicos de cada lesion individual
para determinar el subtipo clinico
(6). Destacando la avidez en dicho
tratamiento para contrarrestar las
tasas de recurrencia considerables
presentadas por este tipo de tumo-
res (7).

Uno de los principales objetivos
de la Reconstruccidon Mandibular
es sustituir el tejido duro y blando
perdido en un sélo acto quirdrgi-
co, garantizando la rapida recupe-
racion de la zona afectada y de la
zona donadora de donde tomemos
el injerto autélogo, con el minimo
de complicaciones existentes y lo-
grando obtener una armonia facial
en nuestros pacientes (18). Varie-
dad de métodos y técnicas han sido
reportadas en la literatura para con-
seguir la restauracion de la conti-
nuidad mandibular deseada, entre
los que se destacan: injertos libres
microvascularizados de peroné y
cresta iliaca, injertos autdlogos de
calota craneana, cresta iliaca, con-
dro-costales, entre otros. La elec-
cion se basa en funcion al tamafio y
volumen del defecto a reconstruir.

Con el reporte se destaca la im-
portancia que le otorga los Ciruja-

nos Orales y Maxilofaciales a la re-
construccion mandibular inmediata
luego de la exceresis del tumor, rea-
lizando la combinacion de injertos
autdlogos de cortical externa de
calota craneana y de cresta iliaca
particulada, consiguiendo un volu-
men aceptable con ambos para ga-
rantizar una adecuada regeneracion
oOsea, y en la fase de rehabilitacion
oral conseguir la instalacion de im-
plantes dentales.

Reporte de caso:

Se reporta el caso de un paciente
masculino de 14 afios de edad con
un tiempo de enfermedad de 8 me-
ses, natural y procedente Cuzco,
quién acude al Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital
Nacional Cayetano Heredia Lima
Pert.

Al examen clinico extraoral

Fig. 1: Asimetria facial, tumefaccion en
region geniana baja izquierda con exten-
sion a la region submaxilar ipsilateral.

Fig. 2: Tumoracion de 6x4x3cm ubicado en
el tercer cuadrante.
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presenta una asimetria facial en
hemicara del lado izquierdo y una
tumefaccion en region geniana iz-
quierda con extension a la region
submaxilar del mismo lado, de 8
X 6 X 5cm de tamafio, consistencia
y firme. Intraoralmente se observa
aumento de volumen de 6x4x3cm
alrededor de piezas 35, 36 y 37 con
areas de ulceracion en la encia que
la recubre, de coloracion marrén
parduzco, y de consistencia firme
con areas crepitantes, causando un
borramiento de fondo de surco ves-
tibular del tercer cuadrante.

Se indicoé examenes imagino-
logicas: Tomografia Espiral Mul-
ticorte con Volumen Rendering,
Radiografia Panoramica, Radiogra-
fia Postero-Anterior tipo Towne y
Oclusal tipo Donovan.

Se procedio a realizar una biop-
sia mediante punzo-aspiracion por
la zona crepitante, obteniendo un
liquido de coloraciéon amarillen-
ta que coaguld rapidamente en
la jeringa, seguido se realizd una
biopsia por incision cuyo resultado
anatomopatologico fue un Amelo-
blastoma Plexiforme.

Se planifica el tratamiento qui-

Fig. 3: Punzoaspiracion, liquido citrino
claro que se coagula rapidamente en
Jeringa.
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Fig. 5, 6, 7: TEM Volumen Rendering, ex-
tension del tumor demostrando expansion
de corticales.

rargico de la reconstruccion mandi-
bular que consiste en reseccion qui-
rurgica parcial de la mandibula de
la zona afectada y reconstruccion
inmediata, empleando la combina-
cion de injertos autdlogos libres de
cortical externa de calota craneana
y cresta iliaca particulada, con fija-
cion de una placa de reconstruccion
del sistema 2.4.

En cuanto a la extension de la
reseccion mandibular, debemos de
considerar el tamafio del tumor,
la localizacion (maxilar superior,
mandibula), infiltracion a tejidos
blandos y compromiso de estructu-
ras vecinas, basandonos en nuestra
evaluacioén pre-operatoria y diag-
néstico anatomopatoldgico que
consideramos esencial en la tera-
péutica de este tipo de tumores.

El injerto se obtuvo de la corti-
cal externa de la calota craneana y
se planifico a través de una planti-
lla confeccionada con un dique de
goma sobrepuesta a la radiografia

cefalométrica lateral, con el cual se
copio la extension del tumor (inclu-
yendo los margenes de seguridad),
y asi mismo conocer la dimension
del injerto a utilizar.

Después de 04 meses de periodo
postoperatorio se evalta la forma-
cion oOsea y se procede a colocar
cuatro implantes endo-oseos dife-
ridos.

Fig. 9: Pieza Quirurgica.

Fig. 10: Toma de injerto de cortical externa
de calota craneana.

Fig. 11: Fijacion rigida y estabilizacion de
injertos oseos libres.
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Fig. 12: Radiografia panoramica postop-
eratoria, placa de reconstruccion.

Fig. 13, 14: Primera y segunda fase de co-
locacion de implantes.

Fig. 15: Radiografia panordmica de con-
trol de instalacion de implantes.

Discusion:

Es importante considerar en este
tipo de lesiones que a pesar de ser
tumores benignos tienen un com-
portamiento muy agresivo y que el
potencial de recidiva es considera-
ble; el tratamiento continta siendo
controversial, la literatura describe
dos estrategias fundamentales de
manejo:

Tratamiento conservador para
las lesiones pequeiias, en donde se
disefia un abordaje menos agresivo.

Tratamiento agresivo en ddénde
la extirpacion del tumor causara
defectos considerables, lo que sig-
nifica planificar un tratamiento re-
constructivo, en el mismo tiempo
acto operatorio.

Las tasas de recurrencia publi-
cadas son altas y oscilan entre un
15%-25% luego de un tratamiento
quirdrgico, pero se incrementan es-

tas cifras mucho mas en un rango
aproximado de 75%-90% con un
tratamiento conservador (8). El se-
guimiento de estos pacientes debe
ser a largo plazo, ya que se han pu-
blicado cuadros de recidiva luego
de 25 afios a 30 afios del tratamien-
to quirargico inicial.

Es necesario conocer la impor-
tancia funcional post-quirargica
que acarrean las resecciones man-
dibulares, que guarda entre sus
principales desventajas: problemas
en el sistema masticatorio, foniatri-
co y deglucién, de incompetencia
labial y estéticas, que deben ser
considerados en la planificacion
pre-quirtrgica.

Otra consideracion a tomar en
cuenta, es la seleccion de pacientes
que seran sometidos a la reseccion
quirargica con la técnica de recons-
truccion mandibular complementa-
ria, para determinar el tipo de injer-
to que se va a emplear. Carlson y
Marx en 1996(9) aseguran, que el
unico protocolo que se debe utili-
zar en la planificacion de la recons-
truccion mandibular, es considerar
la evaluacion integral del paciente,
y las ventajas y desventajas que le
brindard el procedimiento quirtrgi-
co; Desde 1966, aparecen publica-
ciones que describen las ventajas
que ofrecen los injertos de calota
craneal en la reconstruccion facial,
dentro de las cuales se describen:
El dolor postoperatorio minimo
que ceden ante analgésicos (sua-
ves) por via oral, quienes propor-
cionan una disminucion del dolor
satisfactoria en el periodo posto-
peratorio inmediato(10). El uso de
los injertos del hueso tomados de la
calota craneal proporciona resulta-
dos fiables en el area de la cirugia
reconstructiva maxilo y craneofa-
cial, ya que la consistencia del hue-

so craneal posee una cortical densa,
una red haversiana rica que le per-
mite revascularizarse rapidamente
condicionando una reabsorcion mi-
nima. Indicando el empleo de éstos
en casos de traumatismos maxilo-
faciales, defectos orbitarios, en el
relleno de secuelas de osteotomias
amplias en el macizo facial, en la
reconstruccion esquelética de las
deformidades dentofaciales y re-
construcciones mandibulares (11).

Al requerir una mayor cantidad
de hueso en extension, se requiere
una incision mas amplia o el em-
pleo de un abordaje tipo coronal,
lo que afectard definitivamente el
prondstico de recuperacion del pa-
ciente en cuanto al periodo de hos-
pitalizacién. Se pueden producir
dafios neurologicos al momento de
la toma del injerto, como hemato-
mas subdurales, por lo que actual-
mente se recomienda el uso de sie-
rras oscilantes y reciprocantes con
instrumental mecanico. Hemorra-
gias intra y post-operatorias se des-
criben como consecuencia de una
laceracion de la arteria meningea
posterior, es uno de los vasos mas
afectados (10).

La primera tentativa de utilizar la
calota en la reconstruccion craneal
fue hecha desde 1670 por Van Mee-
kren, quién repar6d un defecto cra-
neal de un soldado ruso con el hueso
de un perro. Ollier 1867 acentuo el
papel del periostio en la regenera-
cion del hueso, en 1878 Macewen,
segun se informa, trasplantdé con
éxito un hueso alogénico en huma-
nos, en 1891 Bardenheur fue el pri-
mero en realizar un injerto de hueso
autdlogo a la mandibula. En 1908.
El primer autotransplante osteope-
riostico del craneo fresco (hueso)
fue realizado por Bunge en 1903;
posteriormente, Sicard, Dambrin y
Rogelio, entre 1917 y 1919, utili-
zaron el craneo de un cadaver para
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realizar craneoplastias(12).

Una de las técnicas mas usadas
es la descrita por Tessier publicada
en 1971, en donde indica la osteo-
tomia de la cortical externa de la
calota craneana del area Parietal,
reportando dentro de las ventajas:
larga cantidad de cortical Osea,
amplia tasa de éxito de oseointe-
gracion de implantes colocados
sobre los injertos, escasas compli-
caciones de la zona donadora, me-
jor manejo de complicaciones, de
las deshicencias post-operatorias
y bajas tasas de reabsorcion del
injerto (16,2% en un periodo post-
operatorio de 6 meses y de 19,2%
en un periodo post-operatorio de 1
aflo). Asi mismo, como potenciales
complicaciones o desventajas; alo-
pecia, seromas, hematomas infec-
tados, exposicion de la duramadre,
hemorragia intracraneal, meningi-
tis, injurias cerebrales y salida de
liquido cefalorraquideo (13).

Es importante también consi-
derar la importancia del uso del
injerto de cresta iliaca particulada
contenida por el flanco lateral de
la calota craneal. La rapida acce-
sibilidad demostrada en nuestra
institucion por parte del equipo
de traumatologia en conjunto con
el equipo de cirugia maxilofacial
ante la toma del injerto de cresta
iliaca anterior, las complicaciones
son nulas en sala de operaciones,
eso hace que consideremos como
un método seguro y efectivo que
puede emplearse en estos pro-
cedimientos de Reconstruccion
Mandibular. Freilich y Sandor
(14) consideran el Gold Standard
de los Injertos Autdlogos, ya que
cantidades considerables de hueso
cortico-medular son obtenidas de
la Cresta Iliaca anterior, la cual se
particula a manera de chips para
ubicarlo en la parte central de la
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zona intervenida destinada a la re-
construccion.

En la actualidad, se considera
que el injerto microvascularizado
de peroné es la mejor opcion de
tratamiento para las reconstruc-
ciones mandibulares de defectos
Oseos mayores de 5 cm que resul-
tan de traumatismos, infecciones
o resecciones tumorales. La dis-
crepancia de altura entre el injerto
de peroné y el reborde alveolar de
la hemimandibula dentada con-
tralateral 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 supervivencia de los mismos
a largo plazo, por lo que el autor
sugiere la distraccion osteogénica
vertical del injerto de peroné (15)
Mehrotra y cols. coinciden que los
injertos avascularizados muestran
amplias ventajas en cuanto a la re-
construccion de forma facial, con-
torno, forma del arco y altura del
hueso alveolar mandibular para la
posterior colocacion de implantes.
Debemos de tener en cuenta que
el empleo del injerto autdlogo de
cresta iliaca se utiliza en pacientes
en los que no sospechamos la recu-
rrencia de la lesion (16).

Es importante tener en cuenta
que esta pérdida de minerales es
normal, y para anticipar los efec-
tos, el injerto no se debe esperar
para soportar cargas importantes
sin la ayuda de la fijacion inter-
na adecuada durante el esta fase
de constitucion. Después de esta
ola de actividad de reabsorcion,
comienza, la nueva formacidon
de hueso en unos meses y poco a
poco vuelve a la normalidad al re-
cibir fuerzas mecanicas (17).

Los requerimientos 6seos para
una reconstruccion optima y fun-
cional, incluyen una adecuada lon-
gitud, cantidad, calidad e irriga-
cion oOsea. La rehabilitacion dental
de pacientes que han sido someti-
dos a mandibulectomias represen-
tan un desafio muy grande para los
rehabilitadores orales al planificar
la colocacion de implantes denta-
les sobre los mismos. Urken fue el
primero en reportar esta técnica de
rehabilitacion oral con implantes
dentales colocados inmediatamen-
te sobre injertos microvasculari-
zados en 9 pacientes sometidos
a reconstruccion. En cuanto a la
evaluacion de la oseointegracion
resulta interesante la tasa de éxi-
to (100%) reportada ain en man-
dibulas sometidas a radiacion y
tratadas en conjunto con oxigeno
hiperbarico, describiendo un se-
guimiento no menor de 5 afios de
los implantes sometidos a carga
funcional (18).

La principal desventaja de este
procedimiento es la considerable
tasa de reabsorcion que presentan
este tipo de injertos, pero que al
realizar el manejo con las Protei-
nas Morfogenéticas mejora consi-
derablemente la tasa de éxito (19).

Una condicidn para el éxito del
tratamiento es el retiro adecuado
de la lesion tumoral con margenes
de seguridad indicados para asi ex-
poner el hueso sano y proceder a
la reconstruccion inmediata de la
zona afectada. Se utiliz6 la calota
craneana como elemento de con-
tencion y recuperacion anatomica,
asimismo injerto particulado de
cresta iliaca para obtener un volu-
men 6seo adecuado, que nos per-
mita realizar una rehabilitacion fija
implantosoportada con resultados
anatomo, funcionales y estéticos.
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Conclusiones:

El tratamiento realizado es una
variante de todos los descritos en
la literatura, que cubre las expec-
tativas y necesidades quirtrgicas
consideradas dentro de nuestros ob-
jetivos principales, y que permitio
la integracion rapida y efectiva del
paciente a la sociedad.

Los tratamientos combinados de
injertos 6seos y protesis implanto
soportadas cumplen un objetivo
bio-sicosocial, en pacientes con
historia de tumores que requieren
resecciones Oseas amplias.

Con el empleo de esta técnica,
se plantea el uso de la cortical ex-
terna de calota craneana como ele-
mento de contencion, estabilidad y
recuperacion anatomica inmediata,
combinandolo con un injerto parti-
culado de cresta iliaca anterior para
obtener un adecuado volumen 6seo
y confeccionar la rehabilitacion con
implantes dentales.

Hay que destacar la importancia
y concientizacion del paciente en
cuanto a los controles periddicos
clinicos e imaginologicos rigurosos
que dictaminaran el éxito a largo
plazo de este tratamiento.

El caso fue tratado en forma
multidisciplinaria e integralmente
por los diferentes servicios de la
Universidad Peruana Cayetano He-
redia (Cirugia Oral y Maxilofacial,
Radiologia Oral y Maxilofacial e
Implantologia Oral).
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