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Articulo clinico

Rehabilitacion implantosoportada en el colgajo

libre de peroné

Implant-supported rehabilitation using the fibula free flap

C. Navarro Cuéllar’, S. Ochandiano Caicoya?, F. Riba Garcia', FJ. Lopez de Atalaya?,

J. Acero Sanz?, M. Cuesta Gil2, C. Navarro Vila3

Resumen: El colgajo de peroné ha demostrado ser el mas versatil para la
reconstruccion oromandibular, gracias a la gran longitud 6sea que pode-
mos utilizar y a la posibilidad de incorporar una amplia paleta cutanea para
cobertura de tejidos blandos intraorales.

El uso de implantes dentales osteointegrados proporciona un importante
método terapéutico para la rehabilitacion oral de estos pacientes. Los implan-
tes osteointegrados proporcionan la forma mas rigida de estabilizacion pro-
tésica para soportar las fuerzas masticatorias. Estos implantes pueden ser
insertados de forma inmediata o diferida. A la hora de utilizar el colgajo
libre de peroné realizamos la implantologia de forma diferida a los 6-12
meses debido a la gran cantidad de material de osteosintesis necesaria para
la fijacion del colgajo. Cuatro o seis meses después, cuando el proceso de
osteointegracién ha ocurrido, los implantes son cargados con una reha-
bilitacion dental.

Analizamos 12 casos de reconstruccién mandibular con colgajo libre de
peroné y su rehabilitacion estética y funcional con implantes osteointe-
grados y un seguimiento minimo de 2 afios. Se han colocado un total de
56 implantes, presentando todos ellos excepto uno, una correcta osteoin-
tegracion. Todos estos pacientes han recuperado la funcién masticatoria,
y mejorado de forma considerable la competencia labial, la continencia
salival, la pronunciacién y la armonia facial.

Palabras clave: Reconstruccién mandibular; Colgajo libre de peroné; Implan-
tes osteointegrados.
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Abstract: Free fibula flap has proved to be one of the most versa-
tile for oromandibular reconstruction due to the available length of
bone and the possibility of incorporating a long skin paddle to cover
intraoral soft tissues

The use of osseointegrated dental implants is an important tech-
nique for the oral rehabilitation of these patients. Osseointegra-
ted implants provide the most rigid prosthetic stabilization availa-
ble to withstand masticatory forces. These implants can be placed
immediately or in a second time procedure.In our case, implanta-
tion in the fibula free flap is done after 6-12 months because of the
large amount of osteosynthesis material required forthe fixation
of the flap. Four or six months later, when osseointegration has
taken place, the implants are loaded with a dental rehabilitation.

We analize 12 cases of mandibular reconstruction with fibula free
flap and their aesthetic and functional rehabilitation with osse-
ointegrated implants with a 2 year follow up Fifty-six dental implants
were placed developing all of them but one a correct osseointe-
gration. All these patients recovered masticatory function and under-
went a considerable improvement in labial competence, salival con-
tinence, speech articulation and facial harmony.

Key words: Mandibular reconstruction;, Free fibula flap; Osseointe-
grated implants.
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Introduccion

La reconstruccién mandibular dentro de la cirugia de cabeza y
cuello ha sido un tema muy debatido y estudiado a lo largo de la
historia y, especialmente, en los Ultimos 50 afios.! La extirpacién
de lesiones tumorales extensas da lugar, a menudo, importantes
defectos 6seos y de partes blandas, con sus consiguientes secue-
las estéticas y funcionales.2

Desde el punto de vista estético se produce una retrusién del
tercio inferior de la cara sobre todo si la mandibulectomia incluye
la zona sinfisaria y parasinfisaria. En estos dltimos casos se produ-
ce también una ptosis importante del labio inferior.

Cuando la reseccién afecta al cuerpo de la mandibula, se pro-
duce una clara asimetria facial con hundimiento del lado afecto.
Dicha asimetria es mas acusada si en la reseccién se incluye el con-
dilo.

Funcionalmente, las secuelas mas importantes son: la incom-
petencia del labio inferior, la incontinencia salival,la dificultad seve-
ra para la masticacién y deglucién, y los trastornos en la articula-
cién de la palabra.

Por un lado, la mandibula no reconstruida tiende a la retru-
sién y desviacién hacia el lado de la reseccion. Por otro, los movi-
mientos previos verticales son reemplazados por movimientos
oblicuos o diagonales controlados por una sola articulacién tem-
poromandibular. La lengua presenta limitacién en cuanto a movi-
lidad y fuerza se refiere y los trastornos de la sensibilidad pro-
pioceptiva inducen a una incoordinacién de los movimientos man-
dibulares.?

El colgajo de peroné fue descrito inicialmente por Taylor,* en
1975. Gilbert, en 1979, introdujo un abordaje lateral mas simple,
siendo el que se utiliza hoy en dia. Ueba y Fukjikaua,5> comenzaron
a utilizar este colgajo para el tratamiento de la pseudoartrisis con-
génita de cubito en 1983. En 1988, Hidalgo,5 comienza a utilizar
este colgajo para reconstruccién mandibular. Desde hace aproxi-
madamente diez afos, Navarro Vila y cols.?-10 utilizan este colgajo
como una de las principales técnicas reconstructivas mandibulares.

El colgajo libre de peroné ofrece grandes ventajas para la recons-
truccién mandibular. Una de las mds importantes es la longitud de
hueso que otorga, aportando un minimo de 4 cm y un maximo de
25 cm.M

El tamafio de la isla de piel a incorporar depende principalmente
del tamafio de la reseccién y del tamafio del colgajo necesario para
reconstruir el defecto oro-mandibular. La piel esta irrigada por ramas
septocuténeas y musculocutaneas de la arteria peronea. El estu-
dio mas importante sobre la vascularizacién de la piel del colgajo
de peroné lo realiz6 Wei.'2 Entre sus conclusiones destaca que el
ndmero de ramas cutdneas suele ser entre 4 y 7, siendo los vasos
musculocutaneos mas numerosos a nivel proximal y las ramas sep-
tocutaneas a nivel distal. Por ello, el disefio del pediculo tiene forma
fusiforme y esta centrado en el septo intermuscular en la unién entre
el tercio medio y distal (Fig. 1).

Por otro lado, Hayden y O’Leary,? describieron la reinervacién
sensitiva del parche cutaneo mediante anastémosis del nervio cuta-
neo sural lateral con un nervio receptor apropiado. No obstante
nosotros no realizamos este procedimiento de forma rutinaria debi-
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Introduction

Mandibular reconstruction, within the field of head and
neck reconstruction, has been a very debated subject that
has been studied over the years, and especially over the last
fifty.? The removal of extensive tumor lesions often leads to
considerable bone and soft tissue defects, with the resulting
aesthetic and functional sequelae.?

From the aesthetic point of view, a retraction in the lower
third of the face is produced, especially if the mandibulec-
tomy includes the symphyseal and parasymphyseal area. In
these cases, considerable ptosis of the lower lip will arise.

When the resection affects the mandibular body, there
is clear facial asymmetry as the affected area sinks. This
asymmetry is more noticeable if, in the resection, the condyle
is included.

From a functional point of view, the most important
sequelae are: incompetence of the lower lip, salivary conti-
nence, severe difficulty in mastication and swallowing, and
difficulty in articulation.

On the one hand the non-reconstructed part of the
mandible suffers retraction and deviation towards the resec-
tion side. On the other, the previous vertical movements are
replaced by oblique or diagonal movements that are con-
trolled by just one temporomandibular joint. The tongue is
limited with regard to mobility and strength and proprio-
ceptive sensitivity disorders leads to a lack of coordination
in the movements of the mandible.?

The fibula flap was first described by Taylor* in 1975.
Gilbert, in 1979, introduced a lateral approach that was
much simpler, which is the one that is used today. Ueba and
Fukjikauas started to use this flap for treating congenital
cubitus pseudoarthritis in 1983. In 1988 Hidalgos began
using this flap for reconstructing the mandible. For approx-
imately the last ten years this is the flap used by Navarro
Vila et cols.”19 as one of the principal reconstruction tech-
niques for the mandible.

The fibula free flap offers great advantages in mandibu-
lar reconstruction. One of the most important is the length
of bone that is provided, as a minimum of 4 cm and a max-
imum of 25 cm is supplied.’?

The size of the skin island that is to be incorporated depends
principally on the size of the resection and the size of the flap
that is needed for reconstructing the oromandibular defect.
The skin is irrigated by septocutaneous and musculocutaneous
branches of the peroneal artery. The most important study on
vascularization of the skin was carried out by Wei'2. One of
their conclusions was that there tended to be between 4 and
7 cutaneous branches, with the more numerous musculocu-
taneous vessels being at a proximal level and the septocuta-
neous branches at a distal level. It is because of this that the
pedicle has a fusiform design and it is centered in the inter-
muscular septum where the middle and distal third meet.

Moreover, Hayden and O’Leary’? described the senso-
ry re-innervation of a skin patch by means of anastomosis
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do a la reinervacion sensitiva del colga-
jo sin necesidad de anastémosis nervio-
sa en gran ndmero de casos.

La rehabilitacion protésica dental
implantosoportada ofrece a estos pacien-
tes una solucién definitiva para la recu-
peracion de la funcién masticatoria y
la mejoria de otras secuelas. Branemark
y Lindstrom, ™4 utilizaron implantes en
injertos dseos libres. Riediger,'s fue el pri-
mero en colocarlos en el colgajo de cres-
ta iliaca, Navarro Vila,” en el colgajo oste-
omiocutéaneo trapecial y Urken,'s el pri-
mero en colocarlos de forma inmediata
en el momento de la reconstruccién.

Material y método

Para la realizacion de este trabajo pre-
sentamos doce pacientes sometidos a
resecciones mandibulares y reconstrui-
dos con colgajos libres de peroné, en los
cuales se colocaron implantes osteoin-
tegrados de forma diferida entre 6-12
meses tras la reconstruccion (Tabla 1).

En la distribucién por sexos diez fue-
ron varones (88%) y dos mujeres (12%),
con edades comprendidas entre los 21
y 73 afios, con una media de 50,7 afios.
Dentro de nuestra serie, la causa mas fre-
cuente fueron los tumores malignos con
siete de los doce casos (58%). En otros
dos pacientes la causa fue ameloblasto-
ma mandibular, un paciente con osteo-
rradionecrosis y un caso de secuela onco-
I6gica operado en otro centro y remiti-
do al nuestro para su reconstruccién. Por
dltimo y en cuanto a etiologia se refie-
re, reconstruimos un caso de agenesia
hemimandibular derecha completa. En
cuanto al momento de la reconstruccién
de los casos oncolégicos no tratados pre-
viamente, en todos ellos se realizé de
forma inmediata tras la reseccién qui-
rargica (Fig. 2).

La fijacién del colgajo libre del pero-
né a la mandibula remanente se reali-

z6 en todos los pacientes (100% de los casos) con miniplacas de
titanio. En ningdn paciente hemos realizado bloqueo intermaxilar
para evitar movimientos que pudieran lesionar el pediculo vascu-

lar.

Siete de los once pacientes oncolégicos (63%) recibieron radio-
terapia, dos de ellos de forma preoperatoria, y cinco de ellos de

forma postoperatoria.
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Figura 1. Paciente de 60 afios diagnosticado de Ca. Epidermoide
de encia mandibular a nivel del cuerpo mandibular izquierdo.
Figure 1. Sixty-year old patient diagnosed with squamous cell carci-
noma of the mandibular gingiva by mandibular body, left side.

of the lateral sural cutaneous
nerve with an appropriate
receptor nerve. Nevertheless,
we have not carried this out
as a routine procedure as the
sensitive reinnervation of the
flap does not require anas-
tomosis of the nerves in a
large number of cases.

The implant-supported pros-
thetic dental rehabilitation
offers these patients a defin-
itive solution for restoring
masticatory function and for
improving other sequelae.
Branemark y Lindstrom'
used implants with free bone
grafts. Riediger’s was the first
to place them in an iliac crest
flap, Navarro Vila” in the
trapezius osseomyocuta-
neous flap and Urken'é was
the first in placing them
immediately, at the time of
the reconstruction.

Material y methods

In this paper 12 patients are
presented who underwent
mandibular resection and
reconstruction with the fibu-
la free flap. They were fitted
with osseointegrated
implants by means of
delayed placement at 6-12
months after the recon-
struction (Table 1).

The sex distribution was 10
males (88%) and two
females (12%), between
the ages of 21 and 73. The
mean age was 50.7 years.
Within our series, the most
common reason was malig-
nant tumors in seven out of
the 12 cases (58%). In

another two patients the cause was mandibular ameloblas-
toma, there was one patient with osteoradionecrosis and
we had one case of oncological sequelae that was oper-

ated on by another center and sent to ours for recon-

struction. Lastly, and as regards etiology, we reconstruct-
ed one case of complete right-sided hemimandibular age-

nesis. With regard to when reconstruction of the onco-
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En todos los pacientes se colocaron
implantes osteointegrados de titanio recu-
biertos con hidroxiapatita. En todos los
casos (100%) la implantologia se reali-
z6 de forma diferida entre 6 y 12 meses
tras la reconstruccién mandibular. En el
colgajo de peroné se colocaron un total
de 56 implantes. De igual forma, en aque-
llos pacientes edéntulos en el maxilar
superior y/o en la mandibula remanen-
te, también colocamos implantes en el
mismo acto quirdrgico para conseguir
una solucién protésica dental mas esta-
ble. Las dimensiones de estos implantes
fueron, en la mayoria de los casos, de 10
mm de largo y 4 mm de ancho aunque
hemos conseguido insertar 5 implantes
de13mmy 3 de 15 mm en el caso de la
agenesia mandibular tras una distraccién
Osea previa. Para su colocacién inicial fue
necesaria una segunda intervencién en
la que previamente se retiré la gran can-
tidad de material de osteosintesis nece-
saria para la fijacién del colgajo. Todos
los pacientes fueron sometidos a un tra-
tamiento antibi6tico de amplio espectro
durante 7-10 dias. Los implantes preci-
saron de un periodo de osteointegracién
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logical cases not treated
previously took place, this
was carried out in all cases
immediately after surgical
resection.

Titanium miniplates were
used in all patients (100%
of cases) for fixing the fibu-
la free flap into the remain-
ing mandible. In none of
the patients did we carry
out intermaxillary fixation
in order to avoid any
movements that could
damage the vascular pedi-
cle.

Seven of the 11 oncologi-
cal patients (63%) received
radiotherapy, two of them
preoperatively and five
postoperatively.

All patients were fitted with
osteointegrated titanium
implants that were covered
with hydroxyapatite. In all
cases (100%) the implan-
tology was carried out as a
delayed procedure between

que fue de 4-6 meses para los pacientes Figura 2. A) OPG tras la cirugia. Reconstruccién de parasinfisis a  six and 12 months after
no sometidos a radioterapia y de 6-9 angulo mandibular izquierdo. Radioterapia postoperatoria 60 Gy.  the mandibular recon-

meses para los pacientes radiados.

B) 1 afo después de finalizar la radioterapia se colocan 4 implan-
tes en peroné y 2 en mandibula remanente.

struction. A total of 56

La segunda fase quirrgica en la que se  Figure 2. A) OPG after surgery. Reconstruction of the para-symphy- implants were placed into
procedi6 al descubrimiento de los implan-  sis of left mandibular angle. Postoperative radiotherapy of 60 Gy.  fibula flaps. Similarly, for

tes se realiz6 mediante anestesia local B) A year after completing the radiotherapy four implants were pla-  those edentulous maxilla

excepto en un caso que precisé anestesia
general debido a la limitacién de la aper-
tura oral de la paciente. Una vez sustituidos los tornillos de cierre
por los pilares transmucosos de cicatrizacién esperamos entre 10y 15
dias para proceder a la toma de impresiones (Fig. 3).

Resultados

De los 56 implantes en colgajo peroneos, la osteointegracién ini-
cial fue del 98,2%, teniendo un solo fracaso y, tras la carga protésica,
con un seguimiento minimo de dos afios, el porcentaje de éxito es del
94,6% (3 implantes perdidos). La radioterapia preoperatoria no ha
tenido efecto negativo estadisticamente significativo sobre los implan-
tes. La radioterapia postoperatoria ha provocado una minima pérdida
6sea perimplantaria en 2 pacientes. No obstante la osteointegracion
de estos implantes fue correcta y no hubo problemas para su rehabi-
litacion posterior. De los 12 pacientes, 8 fueron rehabilitados median-
te protesis fija implantosoportada y 4 mediante prétesis removible
implantorretenida. La protesis fija necesita un minimo de 6 implantes,
mientras que para la removible, con 3 puede ser suficiente.

ced in the fibula and two in the remaining mandible.

patients and/or mandible
remnant patients, implants
were also placed in the same surgical act in order to achieve
a more stable dental prosthetic solution. The size of the
implants were, in most cases, 10 mm in length and 4mm
in width although we were able to insert five implants of 13
mm and three of 15mm in the case of mandibular agene-
sis after previous bone distraction. For the initial placement,
a second intervention was necessary in which the large
amount of osteosynthesis material that was necessary for
fixing the flap was removed. All patients were given wide-
spectrum antibiotic treatment for 7-10 days. The implants
required a period of osseointegration that was 4-6 months
for patients not given radiotherapy, and 6-9 months for
irradiated patients.

The second surgical phase for exposing the implants was
carried out using local anesthesia, except in one case that
required general anesthesia due to the limited oral open-
ing of the patient. Once the closure screws had been replaced
with transmucosal healing abutments, there was a wait of
10 to 15 days before impressions were taken.
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Dentro de las complicaciones hemos
registrado un cuadro de epidermolisis
del colgajo y una dehiscencia de la heri-
da intraoral, tratadas ambas satisfacto-
riamente con curas locales. En dos casos
se habia reconstruido previamente el
defecto con colgajo de cresta iliaca,
teniendo que ser retirado en uno de ellos
por trombosis del pediculo y osteomie-
litis del colgajo, y en el otro por recidi-
va del carcinoma. Uno de los pacientes
de nuestro estudio ha presentado varias
complicaciones. Por un lado, necrosis
parcial del misculo peroneo lateral,
resuelto con tratamiento conservador al
igual que una fistula orocutanea al men-
tén. Dicho colgajo 6seo sufrié una frac-
tura parasinfisaria derecha que precisé
reintervencién quirdrgica con reduccién
y fijaciéon con dos miniplacas de titanio
(Fig. 4).

Desde el punto de vista estético
todos los pacientes estan satisfechos y
presentan un contorno facial correcto.
Gracias a la rehabilitacion protésica
mediante implantes osteointegrados
todos estos pacientes, excepto uno, son
capaces de comer una dieta normal. Se
ha recuperado la sensibilidad propio-
ceptiva en aproximadamente la mitad
de los casos y en muchos de ellos hemos
conseguido una movilidad lingual acep-
table. De los implantes osteointegrados
hemos utilizado todos excepto cuatro,
por hallarse fuera de oclusién.

Gracias a la reconstruccién mandi-
bular y a la rehabilitacién funcional con
implantes osteointegrados, en todos
estos pacientes hemos mejorado algu-
no de los problemas que afectan a la
masticacién, deglucién, salivacién, y

Results

Of the 56 implants that were
placed into fibula flaps, ini-
tial osseointegration was
98.2% and there was only
one failure following pros-
thetic loading. There was a
minimum two-year follow-
up, and the success rate was
94.6% (three lost implants).
Preoperative radiotherapy
did not have a negative
effect on the implants that
was statistically significant.
Postoperative radiotherapy
led to minimal peri-implant
bone loss in two patients.
Nevertheless, osseointegra-
tion of these implants was
correct and there were no
problems with later rehabil-
itation. Of the 12 patients,
eight were fitted with
implant-supported  fixed
prostheses, and four with
removable implant-retained
prostheses. The fixed pros-
thesis requires a minimum of
six implants, while three may
be sufficient for the remov-
able one.

With regard to complica-
tions, we registered symp-
toms of epidermolysis of the
flap and dehiscence of an
intraoral  wound, both
responded satisfactorily with
local treatment. In two of the
cases the defects had been
reconstructed previously with

competencia labial de forma importan-  Figura 3. A) Rehabilitacién protésica implantosoportada fija. iliac crest flaps, one of which

te, y hemos conseguido una mejoria B) Aspecto final del paciente.
espectacular en cuanto armonia estéti-

X . B) Aspecto final del paciente.
ca facial se refiere. ) Asp ’ pad

Discusion

La cirugia reconstructiva ha experimentado un gran avance en
los dltimos 20-30 afos. Hasta hace poco la reconstruccién mandi-
bular se basaba en colgajos 6seos pediculados, placas de recons-
truccién, injertos 6seos y bandas aloplasticas con particulas de hueso.
Gracias al desarrollo de las técnicas microquirdrgicas y de la implan-
tologia osteointegrada se ha mejorado considerablemente el tra-

Figure 3. A) Fixed implant-supported prosthetic rehabilitation.

had been removed because
of thrombosis of the pedicle
and osteomyelitis of the flap.
The other was removed
because of carcinoma recurrence. One of the patients in our
study had various complications that included partial necro-
sis of the lateral fibular muscle and an orocutaneous fistu-
la; both were resolved with conservative treatment. The bone
flap suffered a right-sided parasymphyseal fracture that
required surgical reintervention and reduction and fixation
with two titanium miniplates.

From the aesthetic point of view, all patients were sat-
isfied and they all had a correct facial contour. As a result of
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tamiento integral de los pacientes onco-
I6gicos.1”

La rehabilitacién oromandibular es una
tarea ardua que requiere una reconstruc-
cién compleja, individualizada para cada
defecto y adaptada a las necesidades del
paciente. Es fundamental individualizar
cada caso y estudiar minuciosamente cada
paciente para seleccionar el colgajo micro-
quirdrgico adecuado para la reconstruc-
cion.

El colgajo microquirdrgico de pero-
né aporta una serie de ventajas respecto
a otros colgajos en la reconstruccién oro-
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the prosthetic rehabilita-
tion by means of osteoin-
tegrated implants, all
patients except one were
able to eat normal food.
Proprioceptive sensitivity in
approximately half of the
cases was restored, and in
many of the cases accept-
able lingual mobility was
achieved. All the osteoin-
tegrated implants were
used except four, because
there was no occlusion.

mandibular:

también presenta una serie de desventa-
jas a saber:

Gran longitud de hueso utilizable
(hasta 25 cm).

Permite trabajar dos equipos quirdr-
gicos diferentes en la misma inter-
vencion.

La gran vascularizacién periéstica per-
mite la posibilidad de realizar malti-
ples osteotomias de remodelacién.'8
Reinervacion sensitiva de la isla cuta-
nea.’’

Minima morbilidad de la zona donan-
te.

No obstante, el colgajo de peroné

Se requieren mdltiples osteotomias de
remodelacién con gran material de
osteosintesis.
La altura del hueso obtenida es pobre,
lo cual dificulta la posterior rehabili-
tacion funcional con implantes oste-
ointegrados. Moscoso,2° defiende que hay aproximadamente
un 15% de varones y algo mas en mujeres en los que no pode-
mos colocar implantes por la escasa altura del peroné.
La colocacién de implantes se debe hacer de forma diferida debi-
do a la gran cantidad de material de osteosintesis que precisa la
intervencién.?!
Hueso con poca altura en defectos segmentarios, con diferen-
cia de altura entre el colgajo y la mandibula remanente y la des-
favorable relacién corona protésica-implante. Podemos solu-
cionarlo bien mediante distraccién vertical secundaria del pero-
né,22 o con el peroné en doble barra descrito por Jones.23
La irrigacién del componente cutdneo es muy inconsistente,
debido a la gran cantidad de variantes anatémicas. Este es el
mayor problema de este colgajo. Para superar estos inconve-
nientes tenemos una serie de medidas como son:
- Centrar el parche en los dos tercios distales de la pierna donde
hay mas cantidad de perforantes de la arteria peronea.
- Tallar la paleta cutanea tan larga como se pueda para incor-
porar el mayor nimero de perforantes.

ameloblastica multiquistica.

ameloblastic lesion.

Figure 4. A) Patient, 34 years old, with a mandibular lesion bul-
ging through the vestibule, diagnosed with mandibular ameloblas-
toma. B) Preoperative OPG showing the extension of the multicystic

As a result of the mandibu-
lar reconstruction carried
out and the functional reha-
bilitation with osteointe-
grated implants, there have
been considerable improve-
ments for the patients with
problems in the areas of
mastication, swallowing,
salivation and labial com-
petence, and spectacular
improvements have been
achieved with regard to aes-
thetic facial harmony.

Figura 4. A) Paciente de 34 afios con lesién mandibular que abom-
ba por vestibulo diagnosticado de ameloblastoma mandibular. B)
OPG preoperatoria en la que se aprecia la extension de la lesién

Discussion

Reconstructive surgery has
experienced great advances
over the last 20-30 years.
Until recently mandibular
reconstruction was based on pedicled bone flaps, recon-
struction plates, bone grafts and alloplastic bands of bone
particles. As a result of the development of microsurgical
techniques and osteointegrated implants, integral treatment
of oncological patients has improved considerably.’?

Oromandibular rehabilitation is an arduous task that
requires complex reconstruction that is individualized for
each defect and adapted to the needs of the patient. Indi-
vidualizing each case is fundamental, as is studying each
patient in detail in order to select the right microsurgical
flap for the reconstruction.

The microsurgical fibula flap has a series of advantages
with regard to other flaps in oromandibular reconstruction:
e Usable bone of great length (up to 25 cm).

* Two different surgical teams can work in the same inter-
vention.

* The considerable periosteal vascularization that allows
the possibility of carrying out multiple osteotomies for
remodeling.’®
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- Abordar el parche cutédneo ante-
riormente hasta el septo e incluir
una cufia muscular del séleo y fle-
xor largo del primer dedo para
incorporar perforantes musculo-
cuténeas.

e Aunque el estudio angiografico es
todavia un tema discutido, nosotros
lo utilizamos de forma sistematica
para demostrar, por un lado, que la
arteria peronea esta libre de enfer-
medad y, por otro para confirmar
gue no es la irrigacion dominante de
la pierna, en cuyo caso estaria con-
traindicado la utilizacién de este col-
gajo.2

e Requiere inmovilizacién postopera-
toria de aproximadamente cinco a
siete dias, que se alargan hasta las
tres semanas si se utiliza un injerto
dermo-epidérmico (Fig. 6).

En la actualidad estan bien estable-
cidas las indicaciones para la utilizacién
del colgajo libre de peroné:
® Reconstruccién mandibular asocia-

da a importantes defectos de tejidos

blandos intraorales.

que puedan llegar a superar los 14 7.implantes en la neomandibula. _ _
Figure 5. A) Angle-to-angle segmental mandibulectomy and imme-

diate reconstruction with fibula free flap. B) Six months later part

cam.

» . Figura 5. A) Mandibulectomia segmentaria de dngulo a d&ngulo y .
* Reconstruccion de defectos mandi-  reocnstruccién inmediata con colgajo libre de peroné. B) 6 meses implants has to be done

bulares sinfisales, subtotales o totales mas tarde se retira parte del material de osteosintesis y se colocan in a second stage due

*  Sensate reinervation of
the skin island.’3

e Minimum morbidity at
the donor site.
Nevertheless, the fibu-
la flap also has a series
of disadvantages, of
note:

*  Multiple osteotomies for
remodeling are required
together with large
amounts of osteosyn-
thesis material.

e The bone height
obtained is poor, and
posterior  functional
rehabilitation with the
osteointegrated
implants is hampered.
Moscoso.20  claimed
that in approximately
15% of males and
somewhat more in
females, implants can-
not be placed because
the fibula lacks height.

e The placement of

to the surgery required
for such a large amount

* Reconstrucciones de ramay condilo o the osteosynthesis material is removed and seven implants are pla- of osteosynthesis mate-

ya que permite deslizar el hueso ced in the new mandible.
hasta la cavidad glenoidea con una
disecciéon minima y sin lesionar el nervio facial.

e Reconstruccién mandibular en edad pediatrica. Genden, 25 esta-
blece que es el colgajo de eleccion en la edad pediétrica. En pri-
mer lugar, porque al no afectar a los centros de crecimiento dis-
tal y proximal, no altera el crecimiento de la pierna. Y en segun-
do lugar, porque la neomandibula formada crece al mismo ritmo
gue la mandibula remanente. Okokawa,2¢ indica que en pacien-
tes menores de ocho afios se debe realizar una sinéstosis del
tobillo para evitar la aparicién del valgo.

La incorporacién de la implantologia osteointegrada en la reha-
bilitacién oromandibular de pacientes oncolégicos de cabeza y cue-
llo, ha mejorado espectacularmente los resultados estéticos y fun-
cionales.?

Branemark y Lindstrom utilizaron implantes en injertos éseos
libres. Riediger,'s fue el primero en colocarlos en colgajos de cresta
illaca y Navarro Vila y cols.” en el colgajo osteomiocutdneo trapecial.

Para una perfecta rehabilitacién funcional de los pacientes debe-
mos resolver problemas que afectan a la masticacién, deglucién,
salivacion, y mejorar los resultados estéticos. Para conseguir todo
esto es necesario un perfecto acoplamiento de las superficies den-

rial.2!

® Bone has little height
for segmental defects, and there is a difference in height
between the flap and the remaining mandible and an
unfavorable crown-prosthetic-implant relationship. This
can be solved successfully by means of secondary verti-
cal distraction of either the fibula?2 or by a “double-bar-
rel” fibular graft as described by Jones.?3

The irrigation of the cutaneous component is very incon-

sistent, due to the large amount of anatomic variants.

This is the main problem with this flap. In order to over-

come these inconveniences we follow a set of measures

that are:

- The patch should be centered on the two distal thirds
of the leg where there are more perforating branches
of the peroneal artery.

- The skin paddle should be as long as possible so that
as many perforating vessels as possible are incorpo-
rated.

- The patch of skin should be approached anteriorly
until the septum is reached and the muscular wedge
formed by the soleus and long flexor muscle of the big
toe should be included so that musculocutaneous per-
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tarias de ambos maxilares. Ademas, la
buena vascularizaciéon de los colgajos
microquirdrgicos favorece la incorpora-
cién de implantes para la recuperacién de
la funcién masticatoria de los pacien-
tes.27,28,30

Como consecuencia de la reconstruc-
cién mandibular y la radioterapia, se pro-
ducen cambios en la musculatura orofa-
cial, irregularidades 6seas, pérdida del ves-
tibulo, alteraciones de la sensibilidad, xeros-
tomia y atrofia de las mucosas que con-
traindica el uso de prétesis convenciona-
les ya que éstos pueden producir irritacion,
ulceracion y exposicién ésea,?® que a veces
terminan en una osteorradionecrosis

Gracias a la estabilidad protésica que
proporcionan los implantes osteointe-
grados, no es necesario adelgazar el col-
gajo ni realizar vestibuloplastias secun-
darias en muchos casos,? lo que facilita
el procedimiento terapéutico.

Hay dos condiciones minimas exigi-
das para la colocacién de implantes oste-
ointegrados:

- Altura 6sea minima de 10 mm.20

- Anchura 6sea de aproximadamente

5,3 mm para colocar un implante de
3,3 mm de ancho y dejar 1 mm de
hueso alveolar en cada cortical.?’

Se ha demostrado que los colgajos
6seos microvascularizados aceptan esta-
disticamente mejor los implantes que el
hueso alveolar normal debido a su gran
vascularizacién y, por ello, el efecto adver-
so de la radioterapia es minimo. El col-
gajo de cresta iliaca es el de mejor apor-
te vascular seguido por el peroné y la esca-
pula.?

En el seguimiento realizado a nuestros
12 pacientes hemos comprobado que en
9 de ellos no ha existido ni si quiera la pér-
dida ésea perimplantaria que se admite
como normal en los implantes sobre el
hueso no trasplantado tras la carga pro-
tésica (0,1 mm/ano).32

La colocacién de los implantes puede
hacerse de forma inmediata (en el mismo

Figura 6. Rehabilitacién protésica fija implantosoportada.
Figure 6. Rehabilitation with fixed implant-supported prosthesis.

Figura 7. Aspecto final del paciente.
Figure 7. Final appearance of patient.

acto quirdrgico).33 o diferida, una vez que han transcurrido un mini-

mo de 6 meses de la cirugia. Nuestro criterio, siempre que sea posi-
ble, es realizar la implantologia de forma inmediata, ya que apor-

ta una serie de ventajas:
e Rehabilitacién funcional mas rapida.®

e El acceso a la neomandibula es mas sencillo que en la coloca-

cion diferida.

Rehabilitacién implantosoportada en el colgajo libre de peroné

forating vessels are

incorporated.
Although angiograph-
ic studies are still the
object of discussion,
we used them system-
atically to demon-
strate, on the one
hand that the per-
oneal artery was free
of disease, and on the
other to confirm that
it did not have domi-
nant circulation in the
leg, as in this case the
use of this flap would
be contraindicated.?*
The patient is required
to remain immobile
after the operation for
five to seven days, and
for up to three weeks
if a dermoepidermal
graft is used.
Currently the indica-

tions for using a fibula free
flap are well established:

Mandibular  recon-
struction in conjunc-
tion with considerable
intraoral soft tissue
defects.
Reconstruction of sym-
physeal mandibular
defects, either near
total or total that may
be over 14 cm.
Reconstruction of the
branch and condyle as
the bone can be
moved to the glenoid
cavity with minimal
dissection and with no
damage to the facial
nerve.

Mandibular  recon-
struction during child-
hood. Genden 25
established it as the

flap of choice during childhood. Firstly, because it does
not affect the distal and proximal growth centers, and

growth of the leg is not affected. And secondly, because
the new mandible grows at the same rhythm as the

remaining mandible. Omokawa?é indicated that patients

under the age of 8 should carryout a synostosis of the
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e Evitamos retraccién de partes blandas y labio inferior.
e Enlos pacientes que van a recibir radioterapia postoperatoria se
disminuye el periodo de tratamiento en 1 afio.

No obstante, existe una importante controversia respecto al
momento de realizar la implantologia en pacientes que van a ser
sometidos a radioterapia. Algunos, como Kroll,3* y Kuriloff,32 reco-
miendan no utilizarlos de forma inmediata como precaucién y dife-
rirlos hasta aproximadamente doce meses. Sanger?’ no los con-
traindica, al igual que nosotros.® Al contrario, pensamos que es
un factor mas para recomendar la colocacién inmediata de los
implantes. Por un lado, si entre la cirugia reconstructiva y el inicio
de la radioterapia transcurren aproximadamente 4-6 semanas, tene-
mos otras 4-6 semanas adicionales hasta el inicio de los efectos
adversos de la radioterapia en el hueso. Esto proporciona un peri-
odo ventana de unas 12 semanas. Tras este periodo en que toda-
via la radioterapia no ha afectado a la vascularizacién del hueso, las
fases osteofilica y osteoconductiva de la osteointegracién ya han
tenido lugar.17.35 Por otro, si se realiza la implantologia de forma
diferida, la neomandibula presenta una vascularizacién mucho mas
pobre y la reabsorcién ésea perimplante puede incrementarse, lo
que representa una mayor dificultad y mas posibilidades de com-
plicaciones para la correcta rehabilitacién del paciente.

En el colgajo de peroné, sin embargo, realizamos la implanto-
logia de forma diferida 6 meses después de la reconstruccién en
pacientes no radiados y 12 meses después en aquéllos sometidos a
radioterapia. Los motivos para esta decision se basan en que la esca-
sa altura del hueso peroneo, la realizacién de multiples osteoto-
mias remodeladoras y la gran cantidad de material de osteosinte-
sis impiden, en la mayoria de los casos, la correcta colocacién en
ndmero y posicién de los implantes.

A la hora de decidir si los pacientes van a ser rehabilitados con
una prétesis fija o removible debemos analizar una serie de facto-
res:

e NuUmero y posicién de los implantes.

e Espacio oclusal.

e Arcada antagonista.

e Funcién de la A.T.M.

e Hipoestesias labiales y/o linguales.

e Higiene de la prétesis por parte del paciente.

La prétesis fija requiere un mayor nimero de implantes, el ajus-
te oclusal es mas complejo y la higiene mas dificil de mantener. De
igual forma es un tratamiento mds costoso pero proporciona una
mayor satisfaccién para el paciente en comparacién con las pré-
tesis removibles. Estas precisan un menor nimero de implantes para
su rehabilitacion, el ajuste oclusal es mas sencillo, el mantenimien-
to higiénico es mas facil y el coste, menor.

Conclusiones

Como conclusién final de este trabajo debemos decir que, a
pesar de que la curacién sigue siendo nuestro objetivo priorita-
rio, el desarrollo de las técnicas microquirurgicas y la implantolo-
gia osteointegrada ha mejorado ostensiblemente el tratamiento
integral de los pacientes oncoldgicos. Por tanto,queremos resaltar
la posibilidad real que tenemos de ofrecer a los pacientes mandi-
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ankle in order to avoid the development of valgus defor-

mity.

The incorporation of osteointegrated implantology in the
oromandibular rehabilitation of oncological head and neck
patients has improved aesthetic and functional results spec-
tacularly.?

Branemark and Lindstrom' used free bone grafts. Riedi-
ger's was the first in placing them into iliac crest flaps and
Navarro Vila et cols.” into the trapezius osseomyocutaneous
flap.

For perfect functional rehabilitation of patients we should
resolve the problems that affect mastication, swallowing,
salivation and the aesthetic results should be improved. In
order to achieve this, it is necessary for the dental surfaces
of the jaw fit together perfectly. In addition to this, proper
vascularization of the microsurgical flaps favors the incor-
poration of the implants and the restoration of masticato-
ry function for patients.2”.2830

As a result of mandibular reconstruction and radiother-
apy, changes take place in the orofacial muscles. There are
bone irregularities, vestibular loss, changes in sensitivity,
xerostomia and mucosal atrophy that contraindicates the
use of conventional prostheses as irritation, ulceration and
bone exposure may occur? that can sometimes lead to oste-
oradionecrosis.

As a result of the prosthetic stability provided by the
osteointegrated implants, refining the flap is not neces-
sary, nor is carrying out secondary vestibuloplasties,?® which
in many cases facilitates the therapeutic procedure.

There are two minimum conditions that are required for
placing osteointegrated implants:

- minimum bone height of 10 mm?°
- bone width of approximately 5.3 mm so that an implant

with a width of 3.3 mm can be placed, while leaving 1

mm of alveolar bone in each cortical layer.’!

It has been demonstrated statistically that microvascu-
larized bone flaps are better at accepting implants than nor-
mal alveolar bone due to their greater vascularization and,
as a result, the adverse effect of radiotherapy is minimal. The
iliac crest flap has the best vascular supply followed by the
fibula and the scapula.?

During the follow-up of our 12 patients, we were able
to observe that in nine of the patients there was no peri-
implant bone loss, which is considered normal for implants
into non-transplanted bone, after prosthetic loading (0.1
mm/year).3?

Placing the implants can be carried out immediately (in
the same surgical act)?? or this can be delayed until six
months after the surgery. Our criteria is to carry out, when-
ever possible, the implantology immediately as this has a
series of advantages:

* faster functional rehabilitation.®

e Access to the new mandible is simpler than in delayed
loading.

e Retraction of soft tissues and lower lip is avoided.
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bulectomizados y reconstruidos con colgajo de peroné, una reha-
bilitacién dental con prétesis implantosoportadas y/o implantore-
tenidas, 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
radioterapia, es la posibilidad de volver a tener dientes y comer
con normalidad.
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* For those patients that are to undergo postoperative
radiotherapy, this is reduced by a year.

Nevertheless, there is considerable controversy with regard
to when implants should be placed in patients that are going
to undergo radiotherapy. Some authors such as KrolP* and
Kuriloff:2 recommend that they are not placed immediately
and for there to be a delay of approximately 12 months.
Sanger? like ourselves does not contraindicate this.® On the
contrary, we believe that this is another factor to recommend
the immediate placement of the implants. On the one hand,
if more than 4-6 weeks evolve between the reconstruction
and the beginning of the radiotherapy, there are 4-6 addi-
tional weeks until the start of the adverse radiotherapy effects
on the bone. This provides a window period of 12 weeks.
During this period in which radiotherapy has not been affect-
ing bone vascularization, the osteophylic and osteoconduc-
tive phases of osseointegration have taken place.'735 Fur-
thermore, if delayed implant placement is carried out, the
new mandible has poorer vascularization and peri-implant
bone resorption can increase, which creates more difficulties
and more possibilities of complications with regard to the
correct rehabilitation of the patient.

However, with the fibula flap, delayed implantology was
carried out six months after the reconstruction of non-irra-
diated patients, and 12 months later in patients that under-
went radiotherapy. The motives behind this decision are
based on the fibula bone lacking height and that multiple
remodeling osteotomies are carried out. The large amount
of osteosynthesis material will, in most cases, prevent the
correct number of implants to be placed in the correct posi-
tion.

When deciding if rehabilitation should include a fixed
prosthesis or a removable prosthesis, a series of factors should
be analyzed:

*  Number and position of implants.

*  Occlusal space.

e Antagonist arcade.

e TM| function.

* Labial or lingual hypoesthesia.

e Patient’s attitude to prosthetic hygiene.

The fixed prosthesis requires a larger number of implants,
occlusal adjustment is more complex and maintaining hygiene
is more difficult. Similarly, treatment is more costly, but it
provides greater satisfaction for the patient in comparison
with the removable prosthesis. This requires a lower num-
ber of implants for rehabilitation, occlusal adjustment is sim-
pler, maintaining hygiene is easier and the cost is lower.

Conclusions

To conclude this paper we should say that, in spite of
healing being our priority and objective, the development of
microsurgical techniques and osteointegrated implantology
has made ostensive improvements with regard to the inte-
gral treatment of oncological patients. Therefore, we would
like to stress the real possibility that we have of offering
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mandibulectomized patients that have been reconstructed
with a fibula flap, dental rehabilitation with an implant-sup-
ported prosthesis and/or implant-retained prosthesis that
will improve facial harmony and quality of life. The satis-
faction index with this type of treatment is very high, given
that what most patients demand after surgery and radio-
therapy, is the possibility of having teeth again and eating
normally.
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