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RESUMEN

Introducién: En el tratamiento de los
pacientes afectos de tumores malignos de la
cavidad oral, la cirugia combina la reseccion
y la reconstruccion inmediata con el fin de
preservar las funciones que concentra la
cavidad oral (fonacion, deglucion, mastica-
cion, estética). El empleo de colgajos
microvascularizados constituye una practica
habitual en estos pacientes para reponer los
tejidos resecados. La rehabilitacion dental
de estos pacientes suele ser muy compleja,
y el empleo de sistemas de cirugia implan-
tolégica guiada evita muchos de los
problemas que se presentan en estos
pacientes.

Caso clinico: Paciente sometido a hemi-
mandibulectomia sin  reconstruccion 'y
tratamiento adyudante con radioterapia que
es remitido para reconstruccion. Inicialmente
se practica un colgajo microvascularizado
de peroné que aporta hueso y partes blan-
das. Posteriormente se rehabilita con una
prétesis hibrida sobre implantes, que se
colocan mediante una férula quirrgica
mucosoportada tras planificacion con la
herramienta Facilitate TM.

Discusién: el colgajo microvascularizado
de peroné es el caballo de batalla en la
reconstruccion mandibular del paciente
oncoldgico. Su principal desventaja es la
dificultad para la colocacion de implantes
dentales y su posterior rehabilitacion. El
empleo de cirugia implantolégica guida per-
mite obviar muchos de estos problemas.

Conclusiones: La reconstruccion del
paciente oncolégico de cavidad oral
mediante injertos microvascularizados, y su
posterior rehabilitacion dental con implantes
osteointegrados permite ofrecer al paciente
una calidad de vida aceptable.
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IMPLaNT-SUPPOITED
MmanbiBLe
reHaBiLITaTtlion over
microvascuteLariseb
FIBULa GrarT. Use OfF
compuTer-cuibebdb
surcery

ABSTRACT

Introduction: In the treatment of the
patients with malignant tumours of the oral
cavity, the surgery combines the resection
and immediate reconstruction with the aim of
preserving the functions concentrated
in the oral cavity (phonation, deglutition,
mastication, aesthetics). The use of micro-
vascularised flaps is a common practice in
these patients in order to replace the resec-
ted tissues. Dental rehabilitation of these
patients is usually very complex, and the use
of guided implant surgical systems avoids
many of the problems that occur in these
patients.

Clinical case: A patient who underwent
hemimandibulectomy without reconstruction
and adjuvant treatment with radiotherapy,
who is sent for reconstruction. Initially, a
microvascularised fibula flap is performed
that provides bone and soft tissues. Subse-
quently, he is rehabilitated with a hybrid
prosthesis over implants, which is placed by
means of a mucosa-supported surgical
ferrule after planning with the FacilitateTM
tool..

Discussion: The microvascularised fibula
flap is the key process in mandibular recons-
truction of cancer patients. Its principal
disadvantage is the difficulty in the place-
ment of the dental implants and subsequent
rehabilitation. The use of guided implant sur-
gery prevents many of these problems.
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PALABRAS CLAVE

Cancer oral; Carcinoma epidermoide cavidad oral; Colgajo mi-
crovascularizado peroné; Implantes dentales; Cirugia guiada;
Calidad de vida.

Conclusions: The reconstruction of the oral cavity of the can-
cer patient by means of microvascularised grafts, and the
subsequent dental rehabilitation with osseointegrated implants

allow offering the patient an acceptable quality of life..

KEY WORDS

Oral cancer; Epidermoid carcinoma of the oral cavity; Micro-
vascularised fibula flap; Dental implants; Guided surgery; Qua-

lity of life.
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INTRODUCCION

En las Ultimas décadas, los avances en el tratamiento de las
afecciones tumorales de los maxilares nos han permitido tratar
e incluso curar a pacientes que antes se consideraban intra-
tables. De esta forma, hoy en dia es tan importante la resec-
cion de los tumores como la reconstruccion inmediata de los
defectos creados, que permite ofrecer a nuestros pacientes la
calidad de vida suficiente y continuar realizando las funciones
propias de las estructuras extirpadas.

En el campo de la reconstruccion 6sea del esqueleto facial,
debemos tener en cuenta que tanto mandibula como maxilar
son los portadores de las piezas dentarias y en consecuencia
la conservacion de la funcién masticatoria debe ser también
objetivo de nuestro tratamiento quirdrgico.

La colocacion de protesis implantosoportadas sobre los hue-
so0s reconstruidos ofrece a estos pacientes una solucion defi-
nitiva para la recuperacién de la funcién masticatoria ademas
de ayudar a mejorar otras secuelas como el soporte labial*2.

El colgajo microvascularizado de peroné ha sido una de las
principales opciones para esta rehabilitacion dsea y dental. El
colgajo fue descrito inicialmente por Taylor y Gilbert a finales
de los afios 70 y empleado por Hidalgo en 1989 para la re-
construccion mandibular. Desde entonces, se ha generalizado
su uso, gracias fundamentalmente a su versatilidad al ofrecer
gran longitud de hueso*®. Su desventaja en la rehabilitacion

Figura 1. Rehabilitacion oral incompleta sobre injerto microvascularizado. Implantes no rehabilitados.

dental es que resulta complicada la insercion precisa de los
implantes en situaciones en las que, tras la reseccion, se ha
perdido la relacién oclusal y la morfologia del hueso recons-
truido es notablemente diferente de la mandibula original. De
esta manera, muchos implantes insertados en él luego no pue-
den rehabilitarse de forma adecuada (figura 1), y muchas re-
habilitaciones son complejas y conducen a oclusiones
dentarias poco funcionales? 5%,

Actualmente los sistemas de cirugia implantol6gica guiada per-
miten planificar y colocar implantes de forma virtual sobre una
tomografia computerizada (TC) que duplica la anatomia 6sea
del paciente. Mediante un soporte informético, se elabora una
férula que soportada sobre los tejidos del paciente durante la
cirugia, nos indicara la posicion precisa de cada implante de
manera que coincida con la situacion planificada. Ademas nos
permite esbozar como sera la prétesis definitiva obviando los
problemas de maloclusion e implantes no rehabilitados®.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de 54 afios que habia
sido sometido a hemimandibulectomia por padecer una carci-
noma epidermoide de trigono retromolar con extension 6sea.
En un primer momento no se realiz6 reconstruccion del area
extirpada y se obliteré el defecto suturando la lengua a la mu-
cosa de la mejilla tras la extirpacion del cuerpo mandibular iz-
quierdo. También se realizé diseccion funcional cervical y se
indicd radioterapia postoperatoria.

Tres afios después de la intervencion
el paciente se encontraba libre de en-
fermedad, si bien tenia muy mala cali-
dad de vida. Dependia de una
gastrostomia para su nutricion, con al-
teracion severa de sus funciones fona-
toria, masticatoria y deglutoria. En
estas condiciones fue remitido al Ser-
vicio de Cirugia Oral y Méaxilofacial para
mejorar su situacion clinica (figura 2).
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compafiia Materialise (Leuven, Bélgica) y sobre él, empleando
la herramienta FacilitateTM de SimPlantTM (Leuven, Bélgica)
se planificaron siete implantes de 4 mm de diametro y diferen-

Figura 4. Imagen de la férula radiolégica disefiada para la realizacién de la
cirugia virtual.

Figura 2. Ortopantomografia en la que se muestra el estado en que llegé
el paciente a nuestra consulta tras mandibulectomia segmentaria por
carcinoma epidermoide de encia mandibular.

Figura 3. Imagen del escaner tras la reconstrucciéon mandibular con injerto
microvascularizado de peroné.

En un primer momento se practicé la reconstruccion 6sea con
un colgajo microvascularizado de peroné (fijado con una placa
de reconstruccion) que mejor6 la simetria facial y las funciones
fonatoria y deglutoria, permitiendo retirar la gastrostomia (fi- ) » ) ) )

. . . . , Figura 5. Implantes planificados sobre escaner mandibular mediante la
gura 3). Sin embargo el paciente continuaba alimentandose herramienta FacilitateTM para Simplant.
con dieta blanda, por lo que se planted la rehabilitacion de la
funcién masticatoria.

Dado que el paciente presentaba edentulismo mandibular, se
elabor6 una proétesis completa, que era muy mal tolerada de-
bido a los problemas de soporte y retencion relacionados con
la compleja anatomia de la zona. Asi, la Gnica posibilidad para
conseguir una funcién masticatoria satisfactoria era la confec-
cién de una prétesis implantosoportada, colocando las fijacio-
nes tanto en la mandibula sana como en el segmento de
peroneé.

Se trataba de una situacién anatémica desfavorable, empeo-
rada por la presencia de una placa de titanio con muchos tor-
nillos que era complicada de retirar, por lo que se decidio llevar
a cabo un procedimiento de cirugia implantoldgica guiada.

Para ello se elaboré una férula radioopaca sobre un modelo . ) o g )
) L . Figura 6. Férula quirargica. Detalle de la colocacién de los implantes
del paciente. Se solicité un escaner que fue procesado por la evitando los tornillos de la placa de osteosintesis.
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Figura 7. Férula quirdrgica para cirugia guiada (Surgiguide, SimPlant-
Facilitate TM).

Figura 8. Férula mucosoportada posicionada en la cavidad oral.

tes longitudes Osseospeed (Astratech, Suecia). De éstos, tres
se situaron sobre la hemimandibula nativa y cuatro sobre el
peroné, para la confeccion de una prétesis hibrida atornillada.
Dada la buena adaptacion de la férula radiolgica sobre el re-
borde mandibular del paciente, se pudo realizar una férula qui-
rlrgica mucosoportada (figuras 4-8).

La cirugia cursé sin complicaciones. Se colocaron los siete im-
plantes planificados y se colocaron los tapones de cierre.
Transcurridos tres meses, se descubrieron los implantes com-
probando su osteointegracién y se colocaron tapones transe-
piteliales (figura 9). Tres semanas despues se comenz6 con
la fase protésica, tomando impresiones con cubeta individual,

Figura 9. Implantes correctamente colocados e integrados seis meses tras
su insercion.

se elabord una prétesis hibrida implantosoportada. Los siete
implantes pudieron ser rehabilitados (figura 10, 11).

En lo que respecta a la arcada antagonista y aprovechando
los dientes remanentes se realizé una protesis mixta metal-
porcelana en el sector anterior con attaches para soportar un
esquelético y rehabilitar el sector posterior maxilar.

Han transcurrido tres afios y las protesis permanecen instala-
das y en uso. La oclusion dentaria es correcta y el paciente ha
normalizado la funcion masticatoria siendo capaz de comer
una dieta normal (figura 12).

Figura 10. Cubeta individual y detalle del modelo de trabajo.

Figura 11. Ortopantomografia en la que se muestra la correcta adaptacion
de la prétesis hibrida colocada sobre los implantes.
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Figura 12. Detalle de la prétesis colocada en la cavidad oral

La falta de saliva relacionada con la radioterapia es un pro-
blema adicional que dificulta el manejo del bolo, y que se ha
tratado con medidas sintomaticas (abundante ingesta hidrica,
sustitutivos salivales, chicle...).

Otro objetivo de la reconstruccion fue el aporte de partes blan-
das para conseguir una movilidad lingual adecuada y favorecer
la deglucion y fonacion.

DISCUSION

El desarrollo de la cirugia reconstructiva del esqueleto facial
en las Ultimas décadas ha permitido mejorar en gran medida
la calidad de vida de los pacientes oncolégicos. Poder llevar
una dieta normal depende directamente de la buena funcion
masticatoria y deglutoria. El empleo de colgajos microvascu-
larizados y el desarrollo de la implantologia han ayudado en
gran medida a conseguir estos objetivos®®.

Con respecto a los colgajos empleados, el peroné ha mostrado
ser el mas versatil en la reconstruccién ésea. Sus principales
ventajas son: su longitud, que permite reconstruir defectos de
hasta 25 cm, la posibilidad de moldearlo realizando multiples
osteotomias, y la minima morbilidad de la zona donante. Sus
indicaciones serian, entre otras, la reconstruccion mandibular
asociada a importantes defectos de tejidos blandos intraorales,
la reconstruccion de defectos mandibulares sinfisarios, subto-
tales o totales, la reconstrucciones de rama y condilo y la re-
construccion de defectos maxilares posteriores® %101,

Su mayor desventaja es la escasa altura del hueso obtenido
que dificulta la rehabilitacion funcional con implantes osteoin-
tegrados®?, y que ademas deben colocarse de forma diferida
debido a la incompatibilidad con la cantidad de material de os-
teosintesis que se requiere para fijar las osteotomias?. En cual-
quier caso, siempre que tengamos 10 mm de altura 6sea y 5
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mm de anchura, la rehabilitacion con implantes sera posible si
éstos se colocan de forma precisa!?®.

Como ya se ha comentado, el objetivo final de la reconstruc-
cién 6sea es la colocacion de implantes sobre estos injertos
vascularizados para la rehabilitacion de la funcién masticatoria.
El principal problema que ha planteado la implantologia sobre
colgajos ha sido la precision a la hora de situar los implantes
en el colgajo para conseguir una correcta emergencia de los
aditamentos protésicos y en definitiva una buena oclusion. En
este sentido, no es infrecuente que muchos de los implantes
colocados no puedan ser luego rehabilitados (figura 1).

Los sistemas de cirugia implantolégica guiada han venido a
subsanar muchos de estos problemas. La planificacién virtual
permite:

1. Situar los implantes alli donde la calidad radioldgica del
hueso sea éptima ajustando de forma precisa la longitud
y anchura de los implantes.

2. Planificar la emergencia de los aditamentos protésicos con
el fin de que los implantes colocados sean rehabilitables.

3. Evitar la necesidad de retirar material de osteosintesis al
colocar los implantes, si es posible, donde no haya tornillos
y evitando también las lineas de osteotomia.

4. Realizar cirugias minimamente invasivas sin necesidad de
desperiostizar el hueso injertado.

5. Planificar protesis inmediatas que pueden colocarse en el
postoperatorio mejorando la funcion y la adaptacion de los
tejidos blandos® 416,

Para realizar la cirugia guiada es preciso contar con:

1. Una prueba de imagen, tomografia computarizada, que
nos permita valorar con precision el hueso maxilar o man-
dibular para la colocacion virtual de los implantes.

2. Un soporte informatico adecuado, programa de planifica-
cion, que en nuestro caso ha sido la herramienta Facilitate
para el programa SimPlant de Materialise Dental.

3. Una férula estereolitografica que traduzca la informacion
de la planificacion del escaner al paciente real***.

En esta secuencia de necesidades debemos tener en cuenta
que:

1. Antes de remitir al paciente al gabinete radiolégico, hemos
de decidir el tipo de soporte para la férula quirdrgica. Si
vamos a realizar una cirugia sin colgajo, que es lo ideal,
el paciente debe realizarse la TC con una férula radiol6-
gica, baritada. Para que la férula sea util, debe ajustarse
de forma precisa a la mucosa del paciente y quedar esta-
ble para que se pueda inferir el grosor de esta mucosa y
la planificacion sea correcta en cuanto a diametro y longi-
tud de los implantes. Esto suele ser complicado en los
casos de reconstrucciones mandibulares completas. En
caso que sea imposible adaptar la férula radioldgica a la
mucosa (muy frecuente en pacientes reconstruidos con al-
teracion del perfil 6seo y distorsion de las partes blandas)
la férula quirdrgica seré de soporte 6seo. Si el paciente es
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portador de piezas dentarias en la arcada a reconstruir,
podremos optar por un soporte dentario. En el resto
de casos en los que la férula radiolégica adapta bien a
la mucosa, se elegira ese soporte para la férula final qui-
rargical®?,

2. En cuanto al programa de planificacion es necesario co-
nocer bien sus caracteristicas para poder explotar todas
las herramientas y ventajas que ofrece.

3. Finalmente en lo que se refiere a la férula quirdrgica, hay
que tener en cuenta que, si sumamos la altura de la férula
a la de los casquillos a través de los cuales se colocan los
implantes, existe una distancia hasta el hueso que re-
quiere que las fresas sean de mucha longitud, habitual-
mente entre 18 y 25 mm. Esto puede complicarnos la
cirugia en el caso de que estemos actuando sobre la re-
gién mandibular sobre todo en pacientes oncoldgicos que
presentan con frecuencia limitacién de la apertura oral
como secuela de la intervencion y la radioterapia'* 1720,

En cualquier caso la concordancia entre la planificacion simu-
laday el resultado real tras la cirugia en casos en los que aten-
demos a todas estas premisas es muy elevada, con
diferencias de posicion menores a 1 mm. Todo ello permite
que, en estos casos tan complejos, se consigan rehabilitar
todos los implantes y conseguir oclusiones aceptables. Ade-
mas, gracias a la estabilidad de las prétesis implantosoporta-
das, se pudieron obviar las complicaciones que plantean las
partes blandas, sin necesidad de retoques complejos del col-
gajo o la mucosa del paciente (adelgazamientos de la paleta
cuténea, vestibuloplastias,...).

En cuanto al prondstico de estos implantes, existen autores
que insisten en que los colgajos 6seos microvascularizados
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aceptan estadisticamente mejor los implantes que el hueso al-
veolar normal debido a su gran vascularizacién*°.

Finalmente, la solucion protésica debe individualizarse segln
cada caso atendiendo al nimero de implantes que puedan
colocarse, la situacién biomecénica del sistema masticatorio,
la denticién de la arcada antagonista, los déficits sensoriales
del paciente y su higiene oral. En extremos libres empleare-
mos habitualmente protesis fijas ceramo-metélicas, mientras
gue en reconstrucciones completas debemos valorar que las
protesis fijas requieren un mayor nimero de implantes, un
ajuste oclusal mas complejo y una higiene exhaustiva. Esto
suele redundar en una mayor satisfaccién para el paciente
aungue es un tratamiento mas costoso.

CONCLUSIONES

Como conclusion final de este trabajo debemos decir que, a
pesar de que la curacion sigue siendo nuestro objetivo priori-
tario, el desarrollo de las técnicas microquirirgicas y la implan-
tologia osteointegrada ha mejorado ostensiblemente el
tratamiento integral de los pacientes oncoldgicos. Por tanto,
gueremos resaltar la posibilidad real que tenemos de ofrecer
a los pacientes sometidos a resecciones dseas mandibulares
y reconstruidos con colgajos 6seos, una rehabilitacion dental
con prétesis implantosoportadas y/o implantorretenidas, que
van a mejorar su armonia facial y su calidad de vida. El indice
de satisfaccion con este tipo de tratamientos es muy alto dado
que lo que demanda la mayoria de ellos tras la cirugia y la ra-
dioterapia, es la posibilidad de volver a tener dientes y masticar
con normalidad.

M.3 ClernT. DemnT.
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