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Capítulo 48
Reconstrucción ósea con colgajo libre de peroné

1. INTRODUCCIÓN
1.1. Definición del problema

Los colgajos microquirúrgicos permiten disponer una variedad de tejidos que posibilitan
la reconstrucción de defectos complejos secundarios a exéresis oncológica, traumatismos seve-
ros, infecciones y malformaciones congénitas o del desarrollo.

El colgajo de peroné es un colgajo libre microvascularizado que permite aportar hueso,
piel y músculo, y está indicado para la reconstrucción mandibular y la infraestructura del maxi-
lar superior.

El colgajo de peroné aporta un hueso largo y fuerte y puede incluirse un componente fas-
ciocutáneo, muscular e isla de piel adyacente. 

La primera circunstancia a considerar es la necesidad de tejidos para reconstruir un defec-
to concreto y la importancia relativa de cada uno de los componentes: hueso, cobertura exter-
na, cobertura interna o músculo.

1.2. Repercusión social
El colgajo de peroné junto con el de cresta iliaca han revolucionado las técnicas de

reconstrucción mandibular. Es la única opción de reconstrucción microquirúrgica para defectos
mayores de 14 cm. Puede obtenerse una longitud de hasta 26 cm de peroné. Muchos ciruja-
nos lo consideran de elección incluso en defectos de menor longitud dado que es más fácil
realizar su tallado y que condiciona menor morbilidad en la zona donante que el de cresta
iliaca.

El colgajo de peroné es el método más utilizado para reconstrucción mandibular.

1.3. Gestión sanitaria del problema
La gestión sanitaria de la reconstrucción mediante colgajo libre de peroné es similar a la

de la reconstrucción microquirúrgica en general.

1.4. Objetivos de la Guía de Práctica Clínica
– Ayudar al profesional a la hora de establecer criterios para tomar decisiones clínicas.
– Contribuir a mejorar los resultados para los pacientes.
– Servir de documento informativo que guíe a los pacientes a obtener mayor información

sobre su enfermedad y sus posibilidades reconstructivas.
– Homogeneizar las actuación de los cirujanos maxilofaciales ante las reconstrucciones

óseas microquirúrgicas. 

2. PREVENCIÓN
2.1. Factores etiológicos

Los generales del cáncer de cavidad oral, infecciones o traumatología facial.
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2.2. Medidas preventivas
Los generales del cáncer de cavidad oral, infecciones o traumatología facial.

3. CLÍNICA
– La utilización de un colgajo libre de peroné viene determinada por la necesidad de re c o n s-

t ruir defectos tras la ablación tumoral, infecciones o traumatología en los cuales se exista un
defecto de la continuidad mandibular o de la parte inferior del maxilar superior.

4. DIAGNÓSTICO
– El mismo que el del cáncer de cavidad oral.
– A la hora de plantear la reconstrucción debe considerarse: la necesidad de cobertura

(intra y extraoral), la necesidad de reconstrucción del contorno mandibular, la necesi-
dad de rehabilitación dentaria mediante implantes o prótesis y la necesidad de restau-
rar la función fonatoria y deglutoria. Todos estos factores darán el “diagnóstico” de las
necesidades reconstructivas.

– Cuando las necesidades reconstructivas son múltiples deberá establecerse una relación
de prioridades.

5. MANEJO TERAPÉUTICO
5.1. Factores que afectan la decisión terapéutica

La elección del colgajo de peroné como opción reconstructiva depende de diversos fac-
tores:

– Características del defecto a reconstruir: longitud del defecto óseo, localización del
defecto óseo, defectos de partes blandas acompañantes.

– Características del paciente: enfermedad de base, edad, estado dentario, altura man-
dibular, características de la zona donante.

– Experiencia del equipo quirúrgico.

Deben evaluarse los pulsos tibial posterior y dorsal del pie. Deben valorarse el color,
edema, cicatrices, insuficiencia venosa y otras anomalías de las piernas.

Debe realizarse un estudio de la anatomía vascular de las piernas en el preoperatorio
(hasta en un 20% de los casos existen variaciones anatómicas o pueden afectarse los vasos
por arterioesclerosis) mediante angiografía, eco-doppler o angioresonancia. Actualmente la
angiografía ha sido la prueba estándar para valorar el aporte vascular a las piernas y ha sido
recomendada por la mayoría de los cirujanos antes de realizar un autotrasplante de peroné.
Sin embargo, las características invasivas de la técnica y la posible morbilidad asociada han
dado paso a tests menos invasivos. 
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5.2. Indicaciones para el tratamiento
– Necesidad de reconstruir hueso mandibular. Se pueden transferir hasta 20-25 cm de

hueso cortical y soporta la realización de múltiples osteotomías para adaptarlo al defec-
to. Es la única opción microquirúrgica para defectos mayores de 14 cm.

– Defectos mandibulares con defectos de cobertura. Puede elevarse como colgajo osteo-
fasciocutáneo. La tasa de éxito de la isla cutánea es del 90%. La experiencia y el cono-
cimiento de la anatomía de la isla cutánea han llevado a un aumento de la capacidad
de conservar las perforantes y mejorar por tanto la tasa de éxito de la isla cutánea.
Existen por tanto una serie de medidas para elevar la isla cutánea con una tasa eleva-
da de éxitos:

- Centrar la isla cutánea en los 2/3 distales de la pierna, donde existen mayor den-
sidad de perforantes derivadas de la arteria peronea.

- Realizar una isla cutánea tan larga como se pueda, aunque no se necesite (se des-
epiteliza el segmento sobrante y se entierra), para incorporar el mayor número
posible de perforantes.

- Incluir un fragmento de flexor largo del primer dedo para incorporar las perforan-
tes musculocutáneas.

– Defectos mandibulares con defectos de cobertura intra y extraoral simultáneamente o
con necesidad de orientación tridimensional de un segundo defecto de cobertura
(variante de Maskelé).

– Reconstrucción de rama y cóndilo mandibular. Permite deslizar el hueso hasta la cavi-
dad glenoidea, incluso anclar el menisco si estuviera presente, con mínima disección y
sin lesionar el nervio facial.

– Reconstrucción mandibular en edad pediátrica. Hay autores que establecen que es el
colgajo de elección en edad pediátrica. Al no afectar a los centros de crecimiento dis-
tal y proximal, no altera el crecimiento de la pierna. Además parece que la neoman-
díbula reconstruida podría crecer al mismo ritmo que la mandíbula remanente. Además
la cresta iliaca está formada principalmente por tejido cartilaginoso en edad pediátri-
ca.

– Reconstrucción mandibular en pacientes obesos y en mujeres con posibilidad de emba-
razo posterior, por estar contraindicado el colgajo de cresta iliaca.

– Reconstrucción de la infraestructura del maxilar superior.

5.3. Objetivos terapéuticos
– Reconstrucción del contorno mandibular.
– Reconstrucción de defectos intra-extraorales asociados al defecto mandibular.
– Restauración integral del paciente mediante la colocación posterior de implantes y pró-

tesis dentales.

5.4. Alternativas terapéuticas
Si hay resección mandibular existen las siguientes opciones reconstructivas:
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– Otros colgajos microquirúrgicos que aportan hueso: colgajo de cresta iliaca, colgajo
de escápula.

– Colgajos óseos pediculados. Poseen vascularización marginal tenue y de baja calidad
(como el colgajo de costilla vehiculizado por el pectoral o los de calota vehiculizado
por el temporal). El único colgajo pediculado que aporta hueso de calidad adecuado
para la reconstrucción mandibular es el osteo-miocutáneo trapecial.

– Reconstrucción secundaria mediante el uso de injertos libres en pacientes no radiados.
Si han sido radiados deben someterse a oxígeno hiperbárico para obtener una tasa de
éxito aceptable.

– Reconstrucción con barras de titanio. En la sínfisis mandibular tienen una tasa de com-
plicaciones muy elevada. 

– Distracción osteogénica.
– Osteotomías de deslizamiento.

Estas opciones no siempre admiten la rehabilitación integral mediante implantes o próte-
sis dentales. Por ello el enfermo puede rehabilitarse desde el punto de vista estético, pero no
desde el punto de vista funcional.

5.5. Manejo perioperatorio
5.5.1. Anestesia

– Anestesia general.
– Traqueotomía (valorar indicación).
– Intubación nasotraqueal.
– Taponamiento orofaríngeo.
– Hipotensión mantenida hasta el momento de realizar la anastomosis microvascular.
– Para evitar el vasoespasmo durante la anastomosis microquirúrgica vascular se debe

controlar la hipovolemia, la hipotensión y la hipotermia.
– Monitorización anestésica.
– Controles adecuados durante reanimación, con especial atención a vía aérea, sangra-

dos, evitar hipotensiones y cambios bruscos de tensión y control térmico.

5.5.2. Medicación perioperatoria

– Antibióticos, para reducir el riesgo de infección postoperatoria.
– Corticoides para reducir edema y dolor postoperatorio.
– Protector gástrico.
– Analgesia intra y postoperatoria.
– Reposición de fluidos intravenosos, incluida transfusión sanguínea si fuera necesario.
– Ansiolíticos.

5.5.3. Cirugía

– Preparación de pedículos receptores.
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– El colgajo puede elevarse simultáneamente a la ablación.
– Decúbito supino.
– Evaluación de las perforantes cutáneas con eco-doppler.
– Diseño de la isla cutánea según las necesidades y localización de las perforantes (es

mejor diseñar una isla mayor que el defecto y después ajustarla a las necesidades
según la localización de las perforantes).

– Antes del tallado del colgajo determinar cuál es la pierna más adecuada teniendo en
cuenta si la isla va a ser para defecto intra o extraoral, si los vasos receptores van a
estar en la zona anterior o posterior del cuello y características anatómicas de la vas-
cularización de las piernas. Como regla, para los defectos intraorales se tomará la pier-
na contralateral al defecto en caso de defectos de cuerpo o sínfisis mandibular. Pierna
homolateral al defecto en caso de reconstrucción de articulación temporomandibular.

– Torniquete a 350 mm en el muslo (puede utilizarse dependiendo de las preferencias del
cirujano).

– Visualización de perforantes septocutáneas y musculocutáneas. Se debe incorporar mús-
culo flexor hallucis longus o sóleo o bien realizar disección de perforantes intramuscu-
lares si las perforantes cutáneas son principalmente musculocutáneas.

– Preservar 6 cm de hueso a nivel proximal para evita el daño al nervio peroneo y 8 cm
a nivel distal para la estabilidad del tobillo.

– Deben utilizarse sistemas de osteosíntesis (placas de reconstrucción o miniplacas).
Algunos autores realizan el contorneado del peroné en la zona donante, antes de sec-
cionar el pedículo, otros prefieren realizar las osteotomías y adaptación del peroné en
la mesa de trabajo.

– Si es necesaria aportar más altura para conseguir más reborde alveolar puede reali-
zarse el diseño en doble barra.

– Pueden colocarse implantes de forma inmediata o bien como procedimiento secunda-
rio.

– El cierre del defecto puede realizarse de forma primaria o mediante injerto cutáneo.
Debe evitarse la compresión excesiva para evitar síndromes compartimentales.

– Se aconseja dejar drenaje en el lecho del peroné para evitar hematomas que puedan
producir síndromes compartimentales.

– Férula posterior con el tobillo en posición neutra.
– La anastomosis microvascular se realiza después de colocar el hueso en posición.
– Deben colocarse los drenajes cuidadosamente y evitar aspiraciones en zonas próximas

a la anastomosis.
– Puede colocarse una sutura en la piel del cuello que señale la localización de la anas-

tomosis microvascular para el control postoperatorio con doppler o dejar colocados ter-
minales de doppler dentro del lecho quirúrgico.

– La monitorización del colgajo debe ser frecuente en las primeras 72 horas para detec-
tar precozmente los problemas (cada 2 horas en las primeras 24 horas, cada 3 horas
las siguientes 48 horas).
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5.5.4. Hospitalización

– La estancia hospitalaria de estos pacientes oscila entre 10-12 días. Las primeras 24-48
horas los pacientes permanecerán en una Unidad de Reanimación Postquirúrgica con
monitorización de constantes vitales y vitalidad del colgajo.

5.5.5. Cuidados postoperatorios

– Estancia en reanimación quirúrgica o UCI 24-48 horas.
– Monitorización de la vitalidad del colgajo: visualización directa y comprobación del

relleno vascular, eco-doppler, laser-doppler, doppler-color, sangrado activo de isla cutá-
nea, monitorización térmica...

– La vascularización adecuada de la isla cutánea implica que el pedículo está patente.
En los colgajos con perforantes cutáneas inadecuadas pueden tener compromiso del
aporte vascular a la isla de piel pero recibir un aporte vascular al hueso adecuado. En
las reconstrucciones en las que no es necesario utilizar aporte de piel puede diseñarse
una isla cutánea que sirva como “monitor” y posteriormente resecarla. El control con
eco-doppler del pedículo permite también valorar la patencia del pedículo. Si existen
dudas sobre la viabilidad ósea puede realizarse también una gammagrafía ósea.

– Monitorización del sangrado postoperatorio y de los drenajes.
– Profilaxis antitrombótica: (ya señalado en generalidades).
– Deambulación sin cargar la pierna donante desde el segundo día postoperatorio.
– Retirada de apósito sobre el injerto de piel al quinto día.
– Puede comenzar a cargar la pierna donante al quinto día con ayuda de un andador.
– Si no se ha utilizado injerto cutáneo para cerrar el defecto de la pierna, la pierna

donante puede empezar a cargarse con deambulación desde el quinto día.
– Se instaura dieta oral a los 10-15 días.

6. RESULTADOS
6.1. Seguimiento

– La primera revisión postoperatoria se realiza a la 1-2 semanas del alta hospitalaria.
– Se valora la viabilidad del colgajo e injerto de piel.
– Se retiran posibles puntos de sutura remanentes.
– Se inicia fisioterapia de rehabilitación de la pierna para restaurar la función si no se ha

iniciado durante la hospitalización.
– Valoración por fisioterapia, logopedia, psicólogo y radioterapeuta si fuera necesario.
– Valoración del estado dental del paciente y programación de restauración integral

mediante colocación de prótesis e implantes dentales.
– Fisioterapia de apertura oral para evitar trismo (pueden utilizarse la ayuda de aparatos

de rehabilitación tipo Therabite).
– Controles de la enfermedad oncológica.
– Instaurar cuidados para minimizar las secuelas de la radioterapia.
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6.2. Indicadores de resultado favorable
– Curación de líneas de sutura intraoral.
– Apreciación de callo de fractura en las líneas de osteotomía del peroné y del peroné

al remanente mandibular.
– Buena función fonatoria, deglutoria, competencia oral.
– Buen resultado estético, restauración del contorno mandibular.
– Falta de complicaciones en la zona donante.
– Capacidad de rehabilitación oral integral mediante implantes y prótesis dentales.

6.3. Indicadores de resultado desfavorable
– Complicaciones intra o postoperatorias:

- Hemorragia.
- Trombosis de vasos anastomosados. La trombosis arterial generalmente se mani-

fiesta en las primeras 24 horas. La trombosis venosa se suele desarrollar dentro
de las 48-72 horas.

- Pérdida del colgajo.
- Lesión inesperada de estructuras anatómicas.
- Complicaciones médicas de la cirugía o de la anestesia.
- Infecciones postoperatorias.
- Dehiscencia de suturas.
- Pérdida del injerto cutáneo en la pierna.

– Complicaciones tardías:
- Inestabilidad del tobillo (puede ocurrir si se realiza una resección excesiva del

peroné en la porción distal).
- El rango de movimiento del pie puede quedar limitado por la cicatrización y la

resección muscular.
- Dolor prolongado en la pierna (es raro).
- Edema en la extremidad inferior.
- Exposición de los sistemas de osteosíntesis.
- Trismo.
- Pie caído, si se lesiona el nervio peroneo común o profundo.
- Anestesia de la piel anterolateral del pie, si se lesiona el nervio peroneo superfi-

cial.
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