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PROLOGO

Si pretendemos adjudicar un lugar a la ponencia, dentro de una hipotética escala de
valores establecida para jerarquizar las distintas actividades que configuran la vida de la
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial, seguro que ese lugar
seria preferente.

El objetivo esencial de la ponencia es el de llevar a cabo la puesta al dia de un tema de
interés general dentro de la otorrinolaringologia con las premisas de actualidad y originali-
dad y el valor afiadido de llenar el espacio que tanto en otorrinolaringologia como en otras
disciplinas o especialidades queda desnudo de publicaciones en lengua castellana.

La eleccion tanto del tema como la del autor o editor es funcion de la Junta General,
que mediante votacion es la que cada afio otorga esa responsabilidad, y a pesar de que el
procedimiento no estd exento de imperfecciones es preciso reconocer que en la mayor parte de
las ocasiones la eleccion es acertada, como claramente se demuestra con el incremento de ca-
lidad que las ponencias han experimentado en los ultimos afios.

La ponencia de este afio 1997 trata sobre «La reconstruccién con injertos libres en ciru-
gia de cabeza y cuello», ha sido codirigida por el doctor José Luis Llorente Pendds y el profe-
sor Carlos Sudrez Nieto, y cumple con creces los fines a los que antes haciamos mencion.

Podriamos considerar que aunque con un prolongado intervalo de dieciséis afios, esta
ponencia es continuacion de la que Carlos Sudrez Nieto y sus colaboradores editaron en
1981 con el titulo de «Cirugia reconstructiva en oncologia de cabeza y cuello» y que fue pre-
sentada en el XI Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia, que se
celebré en la Manga del Mar Menor (Murcia).

En la introduccion de aquella excelente publicacion, Carlos Sudrez describia con clari-
dad que el papel de la cirugia reconstructiva se debia interpretar mds como un recurso que
facilita la extirpacion completa de grandes tumores y ayuda a la recuperacion de las funcio-
nes vitales del paciente con acceso a una mejor calidad de vida que, lamentablemente, a un
progreso en el tratamiento con significativa incidencia en la supervivencia general.

Creo que esta reflexion hoy dia sigue sélo en parte vigente, ya que la supervivencia de
los pacientes con tumores avanzados ha mejorado, si bien menos de lo que seria deseable, y
que esa mejoria se debe en parte a que tanto los abordajes como los procedimientos de re-
construccion han progresado de manera notoria en estos dieciséis afios y quizd en mayor me-
dida a la aportacién que ha supuesto la terapia combinada.

Las técnicas de reconstruccion en este tiempo han experimentado un cambio considera-
ble, de tal manera que los injertos libres microvascularizados han desplazado a los colgajos
de vecindad en casi la inmensa mayoria de los casos, ya que sus resultados son superiores,
reducen la morbilidad y ademds eliminan la necesidad de varios tiempos operatorios.

Sin embargo, su ejecucion es muy compleja y requiere la mds de las veces o bien colabo-
racion con otros especialistas o un entrenamiento especial y un largo camino experimental
antes de alcanzar la capacitacion adecuada para un manejo dptimo.

Como parte esencial de este entrenamiento debe ser considerada la adquisicién del co-
nocimiento tedrico, y ese rol puede perfectamente ser asumido por la ponencia que, en este ca-
so y por sus caracteristicas, hace las funciones de un manual.

Para todos aquellos que no se sientan motivados por este tipo de intervenciones, ya que
en su prdctica habitual no se produce esta necesidad, es siempre interesante contar con la
posibilidad de que con una rdpida lectura sea posible adquirir una visién completa del pro-
blema en cuestion.



2 Prologo

Creo y deseo que a todos nuestros comparieros en fase de formacidn, bien como médicos
residentes o que se estén iniciando en la cirugia oncoldgica de cabeza y cuello, este libro les
proporcione la misma o mayor prestacién que el de 1981 nos suministré a muchos de noso-
tros que por entonces nos encontrdabamos en sttuaciones similares.

En definitiva es preciso acoger con satisfaccién esta nueva ponencia y felicitar y agrade-
cer a sus autores por haber colaborado a incrementar nuestro arsenal de publicaciones, y
muy especialmente por su nueva contribucién a la difusién del conocimiento de la otorrino-
laringologia, fin primordial de nuestra Sociedad Cientifica.

Primitivo Ortega del Alamo
Secretario General de la SEORL



PROLOGO DE LOS AUTORES

Cuando se presentd este tema a la Asamblea de la Sociedad Espaiiola de Otorrinolaringo-
logia para su votacion como ponencia oficial de la Reunién Anual de 1997, uno de los argumen-
tos esgrimidos fue que se trataba de un tema relativamente nuevo dentro de la cirugia y, mds
concretamente, dentro de la ORL, asi como que se trataba de cerrar un ciclo que habian comen-
zado ponencias previas. Efectivamente, la idea y prdctica de los colgajos libres es sélo relativa-
mente reciente, pues las primeras publicaciones sobre los mismos datan de hace un cuarto de si-
glo, pero sélo en la ultima década han experimentado un desarrollo explosivo, tanto en el niime-
ro de procedimientos realizados como en la exploracién de nuevos territorios en los que obtener
colgajos adaptables a las mds variadas circunstancias reconstructivas. Asi, si tomamos como
ejemplo la primera ponencia que en nuestro pais fue presentada sobre cirugia reconstructiva de
cabeza y cuello por el autor senior de la actual en el Congreso Nacional de la Sociedad Espariola
de Otorrinolaringologia en 1981, de los 30 capitulos que la conformaban tan sélo dos estaban
destinados a exponer las particularidades clinicas y de investigacion de los colgajos libres,
mientras que ahora este tema tiene la suficiente entidad y cuerpo doctrinal para constituir una
ponencia por si mismo. Igualmente, lo que entonces era una intervencion excepcional en nuestro
servicio, en el momento presente forma parte de las actuaciones de rutina del mismo.

Por ello, lo que hace pocos afios podia considerarse una cirugia futurista, hoy dia se ha
difundido de tal forma que en la bibliografia internacional se recogen amplisimas series de
pacientes operados, siendo también en nuesro pais cada vez mds numerosos los equipos ca-
paces de asumirla.

Con esta ponencia nos hemos propuesto divulgar y popularizar entre los otorrinolarin-
gologos unas técnicas reconstructivas en cabeza y cuello de innegable utilidad en la cirugia
moderna, en las que necesariamente deban estar integrados de una forma activa.

A pesar de que los colgajos libres ofrecen unas excelentes posibilidades reconstructivas
se debe tener siempre presente que en los pacientes oncoldgicos los resultados, en términos de
supervivencia, no son dependientes del tipo de reconstruccién empleado, sino del prondstico
intrinseco del propio tumor, que principalmente se valora segin su TNM. No obstante, los
colgajos libres, dada su gran versatilidad y capacidad de adaptacion a los mds variados de-
fectos, permiten el aumento de la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos, tanto en lo
que se refiere al aspecto estético como en la mejor rehabilitacién de funciones esenciales de
las vias aerodigestivas. Por otra parte, al no importar demasiado la magnitud del defecto re-
sultante de la extirpacién del tumor primario, facilitan que ésta se haga con los mdrgenes
mds amplios posibles, lo que no siempre se puede efectuar con colgajos mds convencionales.

La no realizacién de estas técnicas en la prdctica diaria no exime al otorrinolaringélogo
general de su conocimiento. Lo mismo que en el campo de la otologia no es necesario operar
neurinomas del aciistico para conocer todo acerca de su clinica, diagndstico o tratamiento,
creemos que algo asi debe suceder con la valoracién de las indicaciones y posibilidades de se-
leccion de los colgajos libres.

Centrdndonos en esta ponencia somos conscientes de que en algunos capitulos puede
que se solapen o repitan conceptos u opiniones ya vertidas en otros; sin embargo, de esta for-
ma se ha tratado de dar una estructura mds coherente, secuencial y completa a cada capitu-
lo para hacer mds légica su lectura al lector ocasional o de consulta.

Como en todo libro que trate sobre técnica quirirgica, hubiese sido deseable un mayor ni-
mero de fotografias y esquemas que, no obstante, se han tratado de suplir con una exposicién
rigurosa de este tipo de técnicas, incluyendo una amplia y actualizada revisién bibliogrdfica.

El lector apreciard que en ocasiones las opiniones de los diferentes autores pueden no
ser undnimes e incluso contrapuestas. Esto se ha mantenido ast, en primer lugar, para pre-



4 Prélogo de los autores

servar la autoria de cada capitulo, y en segundo lugar, para dar una visién enriquecedora
del problema reconstructivo mostrando las distintas experiencias y preferencias de los dife-
rentes autores, a la vez que se deja claro que no se trata de dogmas o indicaciones rigidas.
Nuestra opinién y filosofia actual en cuanto a las indicaciones de los distintos colgajos queda
reflejada en el capitulo «Indicaciones de los colgajos libres», pero con seguridad se podrd cam-
biar o complementar con la del resto de autores y por el devenir de nuestra propia experiencia.

Hemos involucrado en la redaccion de estos capitulos a colegas de reconocido prestigio
pertenecientes a otras especialidades, pues en los campos multidisciplinarios es sumamente
importante contar con la vision particular de los distintos actores involucrados en ellos, lo
que potencia el conocimiento mutuo y hace mds fdcil el trabajo en equipo, bien entendido que
para el otorrinolaringdlogo el trabajo en equipo no supone una conducta pasiva o inhibitoria
de una responsabilidad que como cirujanos de cabeza y cuello nos corresponde en grado md-
ximo. Existen razones para que estas técnicas sean integramente realizadas por los otorrino-
laringdlogos, como ocurre con los colgajos convencionales, asi como para que se hagan a tra-
vés de la colaboracidn con cirujanos microvasculares. La primera opcion tiene la ventaja de
simplificar la coordinacién de los miembros del equipo al ser todos del mismo servicio, asi
como que tanto el equipo de exéresis como el reconstructivo tengan la misma visién del pro-
blema que se trata de solventar. Por otra parte, la realizacion de estas técnicas de una forma
aislada por los otorrinolaringslogos supondria un esfuerzo personal enorme o bien un apre-
ciable aumento de la plantilla, no poseer la experiencia de un equipo microquirirgico cuyo
dmbito de actuacién comprenda varias especialidades, el abandono de otras dreas igualmen-
te atractivas de nuestra especialidad y la falta del enriquecimiento que pueden aportar otros
especialistas. Al igual que en otras muchas facetas profesionales, la formacién de un equipo
compacto, trabajador y motivado de cirujanos, anestesistas y enfermeras es la clave para o0b-
tener los mejores resultados.

La regién cervicofacial es un drea muy compleja que necesita la concurrencia de gran-
des conocimientos y experiencia por parte de los cirujanos, tanto en lo que respecta al tiempo
de exéresis como al reconstructivo, lo cual requiere un entrenamiento intensivo en las técni-
cas quirurgicas apropiadas, pues de lo contrario los resultados pueden ser insatisfactorios.
Resulta obuio que esta experiencia sélo se adquiere mediante la realizacion de muchas inter-
venciones, como se ha puesto de manifiesto en numerosas series publicadas, donde se apre-
cian notables diferencias en las tasas de supervivencia de los colgajos en funcién del periodo
de tiempo en que se realizaron. De la atomizacién de este tipo de cirugia no se puede esperar
nada positivo, como no sea satisfacer el ego de algunos cirujanos poco criticos, encarecer la
asistencia y conseguir unos resultados todo lo mds mediocres, no cambiando tampoco la si-
tuacion desde una perspectiva cientifica o académica. La corriente actualmente imperante
busca contener y optimizar el gasto sanitario a la par que obtener los mejores resultados, co-
mo se ha puesto de manifiesto en el Reino Unido con la Calman Act, que sélo permite la
atencion a pacientes oncolégicos en centros escogidos por cuanto que, ademds del coste mds
elevado, los porcentajes de curacién eran notablemente inferiores en centros sin el suficiente
acopio de experiencia. Por ello este tipo de cirugia debe reservarse como minimo a los hospi-
tales de referencia o de tercer nivel, siendo responsabilidad de los Servicios de Otorrinolarin-
gologia de estos centros el poder asumir y dar soluciones basadas en este tipo de reconstruc-
ciones a los pacientes que alli les puedan ser remitidos. Con ello cumpliremos con nuestro
deber de tratar de ampliar continuamente nuestros horizontes en los conocimientos técnicos
para de esta forma poder ofrecer a nuestros pacientes las mejores soluciones en cada momento.

Por otra parte, queremos agradecer el apoyo que en todo momento nos ha dispensado la
Sociedad Espariola de Otorrinolaringologia y, sobre todo, su secretario general, el doctor Pri-
mitivo Ortega.

Un reconocimiento especial merecen los Laboratorios Tecnobio, tanto la empresa como
las personas concretas que se han ocupado de que este proyecto llegara a feliz término, por el
esfuerzo de hacer posible la financiacion y difusion de esta ponencia entre nuestros colegas.

Finalmente, agradecemos efusivamente el trabajo riguroso y desinteresado de los auto-
res de los diferentes capitulos. Su aportacién sirve en definitiva para enriquecer y dar enti-
dad a este libro.

Carlos Suarez Nieto y José Luis Llorente Pendas



Introduccién a los colgajos libres

C. SUAREZ NIETO y J. L. LLORENTE PENDAS

RECUERDO HISTORICO

La evolucién de las técnicas reconstructivas de la
cara y el cuello ha ido ligada en el tiempo a las técni-
cas de exéresis, asi como a la solucién de problemas
cosméticos severos de la indole que fueran. De esta
manera, la cara fue la regién que primero desperté el
interés de los cirujanos, citdndose ya en la India des-
de seis siglos antes de nuestra era diversos tipos de
colgajos faciales, fundamentalmente pediculados en
la regién frontal, con la finalidad de reconstruir la
nariz, procedimientos que entraron en Europa de la
mano de cirujanos coloniales ingleses a finales del si-
glo XVIII (1, 2). Otro tipo de colgajos para la recons-
truccién nasal se desarrollé en Italia a partir del si-
glo XV, tomando como drea donante el brazo (1).

Los labios y los parpados también han sido regio-
nes cuya reconstruccién ha sido temprano objeto de
atencién. Ya CELSO utilizé para reconstruir el labio
superior colgajos de la mejilla, que fueron reintrodu-
cidos nuevamente al comienzo de la edad moderna.
En la reconstruccién de los parpados se populariza-
ron entre 1750 y 1850 diversos tipos de colgajos pedi-
culados o de deslizamiento con punto de partida en
la pirdmide nasal, la regién frontal o la mejilla (1).
Un avance conceptual indudable fue llevado a cabo
por MONKS (3) a finales del siglo pasado mediante la
utilizacién de un colgajo en isla del cuero cabelludo
pediculado en la arteria temporal superficial. Con la
finalidad de reconstruir el parpado inferior o las se-
cuelas producidas en la cara por quemaduras, de for-
ma casi simultdnea alrededor de 1916, FILATOV y GI-
LLIES idearon la transposicién de colgajos cutdneos
tubulados en varios tiempos, siendo un procedimien-
to que pronto se extendi6 a otras regiones del cuerpo,
permaneciendo en uso durante varios decenios (4).

Con la aparicién de diversas técnicas de exéresis
de los tumores faringeos, laringeos y de la cavidad
oral, se hizo necesario reconstruir los defectos re-
sultantes de la extirpacién de los mismos. De esa
forma, en la segunda mitad del pasado siglo se co-
menzaron a usar colgajos cutaneos no axiales de
piel cervical pediculados completos o en isla, asi co-
mo injertos libres de piel, con la finalidad de cerrar
fistulas o reconstruir defectos en la cavidad oral.
La realizacién de las primeras faringolaringuecto-
mias totales trajo como consecuencia la necesidad

de idear métodos para restablecer el transito diges-
tivo. Asi, MIKULICZ (5) en 1884 comenzé a utilizar
colgajos cervicales invertidos y TROTTER (6) colgajos
locales para el revestimiento interno y colgajos de
deslizamiento para el externo. En las faringolarin-
guectomias totales VON HACKER (7) restauré la con-
tinuidad del tracto digestivo usando colgajos cervi-
cales en dos tiempos, y LANE (8) sustituyé el eséfago
cervical por medio de un colgajo transversal de piel
del cuello en dos tiempos. Por otra parte, de forma
paralela se preconizé el uso diferido de injertos li-
bres de piel alrededor de un molde para el revesti-
miento interno en las faringolaringuectomias tota-
les, proporcionando la cubierta externa la piel cer-
vical prevertebral (9). En este tipo de cirugia
pronto se pensé que el segmento esofdgico extirpa-
do podia ser sustituido por otro del tubo digestivo
y, asi, primero a titulo experimental y luego en hu-
manos, BECK en 1905 y ROPKE en 1912 utilizaron
un tubo gédstrico moldeado a partir de la curvatura
mayor (10), mientras que KIRSCHNER (11) pedicula-
ba un segmento intestinal.

Todos estos procedimientos tuvieron un uso res-
tringido debido a las complicaciones y fracasos de
los mismos, a la par que la mayoria de ellos no se
basaban en el conocimiento de la anatomia vascular
y hemodindmica de los colgajos utilizados. Por ello
tuvieron gran trascendencia los trabajos experimen-
tales que a partir de 1950 contribuyeron a conocer la
supervivencia de los distintos tipos de colgajos y los
métodos para aumentarla, lo que trajo como conse-
cuencia definirlos en torno al patrén de vasculariza-
cion de los mismos. Asi, la introduccién y posterior
universalizacién del colgajo deltopectoral por BAKAM-
JIAN (12) permitié la reseccién de tumores antes te-
nidos por inoperables, dada la imposibilidad de re-
construir los defectos creados con unas tasas de
morbilidad y resultados funcionales aceptables. No
obstante, tanto este colgajo como otros disefiados so-
bre la base de una irrigacién por arterias axiales
presentaban el inconveniente de dos tiempos quirir-
gicos cuando se trataba de reconstruir el tracto di-
gestivo, lo que alargaba considerablemente la estan-
cia hospitalaria e impedia la utilizacién eficaz de la
radioterapia postoperatoria en numerosos casos.

La introduccién masiva de los colgajos miocutd-
neos en isla a finales de los afios setenta, particu-
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larmente el del pectoral mayor (13), junto con la
definicién de nuevos territorios vasculares, dio un
vuelco a la situacién al facilitar la reparacién de es-
tos defectos en un solo tiempo quirdrgico. Sin em-
bargo, estos colgajos tenian la limitacién de ser obte-
nidos en regiones relativamente préximas al defecto
a reparar, a la vez que un grosor que en deter-
minadas circunstancias no hacia de ellos la so-
lucién mds 6ptima. Por ello, los colgajos libres, que
habian sido ideados con bastante anterioridad, co-
menzaron a ganar el favor de los cirujanos cuando
los requerimientos técnicos que exigian pasaron a
ser asumidos por numerosos centros.

Las primeras microanastomosis vasculares con
resultado positivo fueron llevadas a cabo por JA-
COBSON y SUAREZ (14) en 1960, que introdujeron el
microscopio quirdrgico con esta finalidad, consi-
guiendo un 100% de anastomosis viables en 26 ca-
rétidas de perros y conejos. Hasta ese momento la
sutura de pequeiias arterias era practicamente im-
posible de realizar o con resultados decepcionantes.
En los afios inmediatamente siguientes aparecen
numerosos investigadores que van consiguiendo re-
sultados satisfactorios sobre vasos cada vez mads
pequefios, hasta llegar a un calibre de 0,5 mm (15-19).
Poco tiempo después de los primeros de estos
trabajos, KRIZEK (20) mostré la posibilidad de tras-
plantar piel del abdomen al cuello en el perro, pa-
sando esta técnica con éxito del terreno experimen-
tal al clinico en manos de McLEAN (21) con el colgajo
omental, y DANIEL (22) y HARII (23, 24) con el colga-
jo inguinal entre 1972 y 1974. En este sentido tuvo
también una gran trascendencia el uso de tras-
plantes intestinales libres con microanastomosis
vasculares por SEIDENBERG (25), ROBERTS (26) y NA-
KAYAMA (27).

De particular importancia han sido los trabajos de
ACLAND (28-30) en el estudio de la fisiopatologia de
las anastomosis vasculares y de los factores que inci-
den en el fracaso de las mismas, asi como en el dise-
fio de numerosos instrumentos microquirirgicos.

A partir de finales de los afios ochenta, los colga-
Jjos libres han cambiado totalmente la reconstruccién
de los defectos en el drea cervicofacial, aumentando
en proporeién geométrica de afio en afio su realiza-
cién respecto a épocas anteriores. Su despegue rela-
tivamente tardio ha tenido que ver con la escasez de
colgajos disponibles hasta esas fechas y la limitacién
en longitud y grosor de los pediculos vaculares de los
mismos, asi como el entusiasmo que inicialmente
despertaron los colgajos miocutdneos.

VENTAJAS DE LOS COLGAJOS LIBRES

Al espectacular aumento del nimero de recons-
trucciones realizadas con colgajos libres en los il-
timos afios ha contribuido la popularizacién de

los métodos microquirirgicos en los hospitales de
mayor nivel tecnolégico y asistencial, la defini-
ci6n de multiples territorios de donde obtener col-
gajos con capacidad de satisfacer cualquier tipo
de demandas, la menor morbilidad que general-
mente dejan en el drea donante, los mejores re-
sultados cosméticos y funcionales en relacién a
los colgajos convencionales, la posibilidad de em-
plear de forma independiente hueso perfectamen-
te viable, miusculo, tejido fasciograso y piel o de
asociar varios de estos tejidos en el mismo colga-
jo, las mejores tasas de viabilidad de los colgajos
libres respecto a los convencionales cuando el
equipo quirtirgico ha adquirido suficiente expe-
riencia, y la posibilidad de descomponer un mis-
mo colgajo en dos o tres paletas cutdneas inde-
pendientes con las que reconstruir dreas diferen-
ciadas. Por otra parte, los colgajos libres no
manifiestan la servidumbre de estar ubicados en
dreas vecinas a las que hay que reconstruir, como
ocurre con los colgajos cutdneos y, en menor medi-
da, miocutdneos, cuyo arco de rotacién es general-
mente limitado, lo mismo que la vascularizacién
distal, al no poderse utilizar con finalidad recons-
tructiva la parte proximal del colgajo que es la
mejor vascularizada. En este sentido, muchos de
los colgajos disefiados en los afios ochenta incor-
poran pediculos vasculares muy largos y gruesos
que facilitan la anastomosis y evitan el riesgo de
acodadura, posibilitando la anastomosis a vasos
relativamente distantes al drea a reconstruir, lo
que es especialmente interesante en el caso de la
cirugia de las recidivas en terrenos previamente
intervenidos.

Un aspecto cada vez mds importante en la toma
de decisiones en medicina para seleccionar un mé-
todo terapéutico es el coste de los mismos. En este
sentido, KROLL (31) realizé un estudio sobre una
serie de 178 reconstrucciones de la orofaringe con
el colgajo miocutdneo del pectoral mayor y con col-
gajos libres (antebraquial y recto abdominal), esti-
mando el coste de cada uno de los procedimientos.
El coste medio de la cirugia resulté ligeramente
mds oneroso con los colgajos libres, virtud a la ma-
yor duracién de las intervenciones. Sin embargo,
la estancia media en los colgajos libres fue de trece
dias, mientras que en los miocutdneos ascendié a
diecinueve, con el consiguiente encarecimiento. De
esta forma, el coste total medio de la intervencién
fue bastante superior cuando se utilizaron colgajos
miocutdneos (40.992 délares) que cuando la re-
construccién se hizo con colgajos libres (28.460 dé-
lares). No obstante, en este trabajo no se hizo una
estratificacién de los pacientes en cada grupo se-
gun los factores de riesgo, con lo que existe la posi-
bilidad de que en aquéllos con condiciones genera-
les mas adversas se emplearan los colgajos miocu-
tdneos, con el consiguiente alargamiento de la
estancia postoperatoria.



TIPOS DE COLGAJOS

La circulacién arterial del cuerpo humano puede
clasificarse en: 1) arterias segmentarias, anastomé-
ticas y axiales; 2) arterias perforantes, y 3) arterias
cutdneas (32).

1. Las arterias segmentarias se originan de la
aorta y discurren profundamente debajo de
los misculos, dando ramas perforantes para
los mismos. Como ejemplos de estos vasos se
pueden citar los siguientes: mamaria inter-
na, cubital, radial, femoral y poplitea.

2. Las arterias perforantes son aquellas que,
origindndose de los vasos segmentarios,
anastométicos y axiales, sirven de comunica-
cién entre ellos y las arterias cutdneas, irri-
gando a los musculos que atraviesan. Como
ejemplos se pueden citar las arterias toraco-
acromial, circunfleja humeral anterior y pos-
terior, toracodorsal y cervical transversa.

3. El aporte sanguineo de la piel se realiza por
medio de dos tipos de arterias: musculocuta-
neas y cutdneas directas. La irrigacién de la
piel corre a cargo fundamentalmente de las
arterias musculocutdneas, que se originan
de las arterias perforantes del musculo sub-
yacente, penetrando perpendicularmente en
la piel a través del tejido celular subcutdneo.
Cada una de estas arterias irriga un drea de
piel relativamente pequefia tomadas indivi-
dualmente, pero como son muy numerosas
en todo el cuerpo constituyen en conjunto la
principal fuente de aporte hematico. Las ar-
terias cutdneas directas también se originan
de las arterias perforantes, pero discurren
paralelas a la piel por encima de la fascia
muscular, en vez de perpendiculares a ella,
con lo que irrigan un drea cutdnea importan-
te. No obstante, consideradas en conjunto,
€Omo son poco numerosas, tienen un peso se-
cundario en la irrigacién de la piel. Ejemplos
de estas arterias cutdneas directas son la
temporal superficial, occipital, facial y perfo-
rantes de la mamaria interna.

Los colgajos se pueden clasificar de muy diversas
maneras, ya sea basdandose en la anatomia vascu-
lar, segin sean locales, a distancia o libres, y segin
los elementos que entran en su composicién. Desde
el punto de vista de su anatomia vascular se distin-
guen los siguientes tipos de colgajos: colgajos cutd-
neos (random pattern flaps), colgajos arteriales
(axial pattern flaps) y colgajos compuestos.

Colgajos cutaneos

Estos colgajos estdn irrigados por arterias muscu-
locutdneas y, por tanto, no incluyen arterias cuta-
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neas directas en su base o pediculo. En ellos, el plexo
dérmico es mds importante que el subdérmico. La
longitud viable de estos colgajos es pequefia e in-
dependiente de la anchura de su base, siendo el
equilibrio entre la presién de perfusién sanguinea y
la resistencia intravascular lo que determina la lon-
gitud viable de un colgajo de este tipo (33). Ejem-
plos de estos colgajos son el acromiotoracico y los
colgajos cervicales.

Colgajos arteriales

La caracteristica fundamental de estos colgajos
es la inclusién de una o mds arterias cutdneas di-
rectas en su eje longitudinal. Estas arterias proce-
den de las perforantes como se ha dicho y discu-
rren, tras entrar en la base del colgajo, paralelas a
la piel por encima de la fascia muscular, que debe
ser incluida en el mismo (34). El disefio de estos
colgajos estd limitado por las regiones del cuerpo
en que existen arterias cutdneas directas, estando
la longitud viable de los mismos en relacién con la
longitud de la arteria cutdnea directa incluida en
el colgajo. Ejemplos de este tipo de colgajos son el
deltopectoral y el frontal.

Colgajos compuestos

Un colgajo compuesto puede definirse como
aquel que incorpora misculo o hueso junto con la
piel supradyacente, como ocurre con los colgajos
miocutdneos. Al levantar el colgajo se incluyen en
él la arteria segmentaria anastomética o axial que
cursa en la superficie inferior del misculo, de la
cual parten las ramas perforantes que irrigan el
miusculo y dan origen a las arterias musculocuts-
neas que penetran perpendiculares a la piel. De es-
ta forma se asegura una excelente vascularizacién
de la piel, ya que al ser levantada conjuntamente
con el musculo subyacente y quedar indemne el
plano entre ella y el misculo, la piel recibe estas
arterias en toda la extensién del colgajo, lo que per-
mite trazar islas cutdneas sobre el misculo, que se
pedicula sobre el punto de entrada de las arterias
segmentarias.

Los colgajos libres estdn basados en los mismos
conceptos que hemos descrito, a excepcién de los
random pattern flaps, pudiendo ser fasciocuté4neos
y miocutaneos.

Los colgajos fasciocutdneos consisten en vasos
que llevan un trayecto a lo largo de los tabiques fas-
ciales entre musculos adyacentes, emitiendo varias
ramas fasciocutdneas que forman una arcada ple-
xiforme de vasos a nivel de las porciones superfi-
cial y profunda de la fascia profunda para irrigar la
piel. Ejemplos de este tipo de colgajo son el ante-
braquial, el lateral del muslo y el paraescapular.
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En ocasiones, la arteria principal del colgajo emite
una rama 6sea, con lo que puede incorporarse un
segmento de hueso al colgajo, o tomar sélo éste si lo
Unico que se pretende reconstruir es la mandibula,
como es el caso de los colgajos antebraquial o ra-
dial, el paraescapular y el fibular.

Los colgajos miocutdneos consisten en vasos seg-
mentarios que discurren profundamente respecto
al misculo, dando ramas perforantes para irrigar
el musculo y la piel, tal como veiamos en los colga-
jos miocutdneos pediculados en isla. Si asi se desea
se puede eliminar la piel del colgajo y conver-
tirlo en exclusivamente muscular para el relleno de
cavidades. Los mismos colgajos miocutdneos con-
vencionales pueden ser utilizados como colgajos li-
bres, no dependiendo en este caso de la distancia
entre el colgajo y la zona a reconstruir. Los colgajos
miocutdneos libres mds frecuentemente utilizados
son el del recto abdominal y el del dorsal ancho.

De particular interés son los patrones de vascula-
rizacién de los miisculos, basados en la configuracién
anatémica de los pediculos vasculares de los mismos.
Segiin estudios anatémicos y angiograficos con latex
y bario, MATHES y NAHAI (35) distinguen cinco tipos:

— Tipo I. Con un pediculo vascular dnico. En es-
te tipo la irrigacién del muisculo depende de
un sélo pediculo, como es el caso del recto fe-
moral y el tensor de la fascia lata.

— Tipo II. Con pediculos vasculares dominantes y
otros accesorios. Los musculos de este grupo tie-
nen uno o méas pediculos vasculares que pene-
tran cerca del origen del miisculo y otros pedicu-
los menores que lo hacen en el vientre muscu-
lar, como ocurre en el biceps femoral, gracilis y
platisma colli, siendo el patrén mas frecuente.

— Tipo III. Con dos pediculos dominantes. Estos
musculos tienen dos grandes pediculos, cada
uno de los cuales se origina de una arteria re-
gional diferente. Ejemplos de él son el gliteo,
recto abdominal y serrato.

— Tipo IV. Con pediculos vasculares segmenta-
rios. Los musculos de este grupo muestran
muiltiples pediculos que entran en el musculo
entre su origen e insercién, siendo similares
en tamaifio y presentando una distribucién
segmentaria. Este grupo incluye misculos co-
mo el sartorio, tibial anterior y flexores y ex-
tensores de los dedos.

— Tipo V. Con un pediculo vascular dominante
y otros secundarios segmentarios. El pediculo
dominante entra cerca de la insercién del
miisculo y los segmentarios lo hacen en la
proximidad de su origen, como se aprecia en
el pectoral mayor y el dorsal ancho.

Todos los miiculos situados superficialmente tie-
nen la posibilidad de ser utilizados con la piel que
los recubre; sin embargo, salvo en los tipos I y V, se

requiere seccionar parte de los pediculos cuando se
utilizan en cirugia reconstructiva, con lo que la
parte distal de la piel supradyacente puede verse
comprometida en mayor o menor medida (36, 37),
siendo los mds adecuados los tipos I, I y V.
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Indicaciones de los colgajos libres

J. L. LLORENTE PENDAS y C. SUAREZ NIETO

Aunque todos los cirujanos o equipos quirirgicos
tengan predileccién por un determinado sistema o
técnica reconstructiva también es cierto que en al-
gunas situaciones el método reconstructivo que va-
mos a utilizar no tiene por qué ser necesariamente
el mejor. Instintivamente todos tratamos de evitar
aquellas técnicas que desconocemos o en las cuales
tenemos una menor experiencia.

Este capitulo trata de condensar y ofrecer una vi-
sion global, somera y lejos de la dogmatizacion de
los diferentes tipos de reconstruccién con colgajos
libres, indicando cudles se adecuan mds, por sus
caracteristicas, a las necesidades reconstructivas
en una situacién dada, basados en la experiencia
personal y en la literatura revisada. Para especifi-
caciones y una mds prolija descripcién se remite al
lector a los capitulos especificos de este libro o a la
amplia bibliografia que en él se cita.

En muchos casos la eleccién del tipo de recons-
truccién estard influenciada no sélo por el lugar a
reconstruir, sino por las posibilidades técnicas del
equipo quiridrgico y por el estado general del pa-
ciente. En nuestra experiencia no hemos encontra-
do que la edad sea un factor condicionante definiti-
vo a la hora de indicar un colgajo libre y asi hemos
realizado colgajos libres en pacientes mayores de
setenta afios sin complicacién alguna, e incluso en
pacientes con importantes trastornos vasculares
portadores de prétesis iliacofemorales. Un pacien-
te al que se le realizé un colgajo libre paraescapu-
lar fasciograso para la reconstruccién de la base
de craneo por una recidiva de un carcinoma indife-
renciado de cavum radiado presentaba una severa
enfermedad arterioesclerosa que precisé de una li-
gadura de la aorta por debajo de las arterias rena-
les y un «by-pass» axilobifemoral; ello no fue pro-
blema para realizarle el colgajo y evolucionar sin
complicacién alguna. Este ejemplo destaca la posi-
bilidad de realizar este tipo de reconstruccién en
casos, en teoria, desesperados donde se deben ex-
tremar las precauciones y acompafar todo el proce-
dimiento con una exquisita técnica tanto quirvrgi-
ca como de cuidados postoperatorios. Recientemen-
te, un interesante trabajo de CHICK et al (16) acerca
de colgajos libres en pacientes de edad avanzada
muestra una mayor tasa de complicaciones, médi-
cas y de cicatrizacién, en los mayores de sesenta y

cinco afios, pero esta diferencia no es significativa
cuando se tienen en cuenta las condiciones médicas
del paciente antes de la operacién. Concluye, al
igual que otros autores (44, 58, 83), que la edad no
es una contraindicacién para la realizacién de un
colgajo libre y recomienda unas precauciones a la
hora de realizar colgajos libres en estos pacientes.

Uno de los factores determinantes en la viabilidad
de los colgajo es la infeccién. Lo es de tal forma que
URKEN et al (83) en su serie no pudieron rescatar nin-
gin colgajo que presentara isquemia asociada a in-
feccién en los tejidos adyacentes. Sin embargo, tuvie-
ron éxito en un 100% de los colgajos que no se asocia-
ron a infeccién, destacando, por tanto, la importancia
de aislar el pediculo vascular de estos campos conta-
minados. Ello nos debe llevar a tomar todas las me-
didas posibles para evitar dichas infecciones, que in-
cluyen profilaxis antibiética y extremar las medidas
higiénicas antes, durante y después de la cirugia.

Una desventaja que se le imputa a esta cirugia
son las muchas horas de anestesia; sin embargo, en
las multiples series consultadas no se reflejan
muertes atribuibles a este factor.

Dentro de la técnica anestésica cabe destacar, qui-
z4 como hecho diferenciador con relacién a las ciru-
gias similares en cabeza y cuello, la necesidad de man-
tener, durante el tiempo ablativo, la tensién arterial
del paciente baja para controlar el sangrado. Una vez
hecha la microanastomosis vascular y conectado el
colgajo libre, dicha tensién arterial deberd ser ligera-
mente elevada para favorecer la perfusién del mismo.

Otra precaucién que utilizamos rutinariamente
es la colocacién de una manta térmica (Fig. 1) por
las innegables ventajas que presenta en cirugias de
larga duracién y por la disminucién del espasmo ar-
terial provocado por el enfriamiento del enfermo.
Tiene la limitacién que cuando es preciso extraer
colgajos de la parte inferior del cuerpo sélo se puede
mantener durante una parte de la intervencién pa-
ra no interferir con el equipo que extrae el colgajo.

También es obvio, y no vamos a hacer hincapié
en ello, que todo tipo de reconstruccién tiene que
buscar para el paciente la mayor sencillez y menor
morbilidad posibles y asi se evitara la sobreindica-
cién de reconstrucciones técnicamente més comple-
jas y que entrafien un mayor riesgo y/o coste para



FIG. 1.—Colocacién de una manta térmica en un paciente al
que se le iba a realizar un colgajo libre de yeyuno.

el paciente. Indudablemente, el cirujano o equipo
quirdrgico tendra en cuenta en las indicaciones las
posibilidades concretas con las que cuenta, de esta
forma serfa ridiculo plantearse la eleccién de un
determinado colgajo 6seo, habitualmente mas com-
plejo, en base a la colocacion de implantes dentales
osteointegrados, en un dmbito, en el que por las
causas que fuere el paciente no va tener acceso a
esta posibilidad. Sin embargo, conviene también
sefialar que el hecho de que un colgajo libre supon-
ga un mayor tiempo quirdrgico no lo hace menos
«rentable» que otro tipo de reconstrucciones. Los
colgajos libres tienen ciertas ventajas que es preci-
S0 conocer, ya que permiten soluciones en un solo
tiempo quirirgico en situaciones que de otra forma
no seria posible la reconstruccién o, en caso de po-
der, se precisarian varios tiempos quirdrgicos.

Por supuesto, en las técnicas reconstructivas ba-
sadas en los colgajos libres, y tal y como se detalla
en el capitulo «Monitorizacién postoperatoria de los
colgajos libres en la cirugia de cabeza y cuello», el
cuidado postoperatorio es de vital importancia, tan-
to desde el punto de vista del control de la viabilidad
de los mismos como de la necesidad de extremar los
cuidados ante cualquier eventualidad o complicacién
que, desde el punto de vista médico o quirdrgico, pu-
diesen suceder. Son miiltiples los sistemas utiliza-
dos para el control postoperatorio de los colgajos li-
bres, pero en la mayoria de los equipos quirdrgicos
el control basado en signos clinicos es el método mas
utilizado. Todos los autores estdn de acuerdo que
cuando exista la menor sospecha de que algo no va
bien en la perfusién del colgajo, el paciente debe ser
llevado al quiréfano y revisada la microanastomosis
vascular. Cuanto mds precozmente se detecte y se
corrija el problema mayor seran las posibilidades de
salvar el colgajo. En la tabla I quedan reflejadas al-
gunas grandes series de colgajos libres, no necesa-
riamente en cabeza y cuello, en los cuales fue preci-
so revisar la anastomosis y el porcentaje en el que se
logré salvar el colgajo.
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TABLA I: SERIES CON RESULTADOS
DE REEXPLORACIONES EN COLGAJOS

P N.°de %dereex- %de

casos ploraciones éxito
PERCIVAL et al (58) ........... 200 25 91
TSAlet al (76) .......ccne..... 183 15 96
SHAW et al (67) ................. 600 15 93
HARASHINA et al (30) ........ 200 6 92

En general, la trombosis venosa parece mejor tole-
rada y con mayores posibilidades de éxito en el resca-
te quirtrgico. Existen otros matices que deben ser te-
nidos en cuenta en la vigilancia de un colgajo libre, y
entre los que destacan un concepto que compartimos
Jjunto a otros autores (85), y es que la evolucién de los
colgajos libres no siempre se rige por la ley del «todo
o nada». Este aspecto se revisa en mayor profundi-
dad en el capitulo «Monitorizacién postoperatoria de
los colgajos libres en la cirugia de cabeza y cuello».

Una vez decidamos la conveniencia de una re-
construccion con colgajos libres, la eleccién de un
determinado colgajo estd determinada por muchos
factores, dentro de los cuales destacamos:

— Caracteristicas del defecto a reconstruir.
— Caracteristicas del colgajo libre.

— Caracteristicas del pediculo vascular.

— Experiencia del equipo quirtrgico.

— Posicién del enfermo.

Caracteristicas del defecto a reconstruir

Es uno de los principales factores a estudiar. Se
debe valorar el tamarfio del defecto que existe o que
se va a crear y es preciso conocer a priori qué tipo o
tipos de tejido precisamos reconstruir (mucosa,
musculo, hueso, piel...).

Muchas de las reconstrucciones con colgajos li-
bres se puede decir que estdn bien definidas y es-
tandarizadas; sin embargo, en muchas situaciones
la complejidad y singularidad de los defectos a re-
parar hacen que la imaginacién y la habilidad del
cirujano sean indispensables para innovar solucio-
nes especificas con el fin de lograr los mejores re-
sultados. La importancia de la cooperacién de espe-
cialistas en diferentes dreas aportard sin duda
multiples y originales conceptos y soluciones, ha-
ciendo que los resultados sean cada vez mejores.

Caracteristicas del colgajo libre

Una vez conocidas las necesidades reconstructi-
vas se escoge el colgajo mds adecuado dentro de los
disponibles, pues, por ejemplo, algunos colgajos co-
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mo el recto anterior o el paraescapular pueden se
ttiles para una reconstruccién en un paciente del-
gado, pero desaconsejables en uno obeso.

Debemos explorar cuidadosamente la regién do-
nante en todos los pacientes para estar seguros de
que patologias o tratamientos previos no hayan po-
dido afectar las condiciones anatémicas o funciona-
les del mismo e invaliden la utilizacién de dicho
colgajo. También cicatrices, lesiones o quemaduras
cutdneas, hernias, insuficiencia vascular, obesidad,
fracturas 6seas, pilosidad anémala, pueden hacer
desaconsejable el uso de unos u otros colgajos.

Caracteristicas de los pediculos vasculares

Es muy importante prever los vasos receptores
posibles, asi como el calibre y tamafio del pediculo
del colgajo libre. La importancia de la previsién
viene dada sobre todo porque las discrepancias de
calibre o la distancia entre los cabos del pediculo y
los vasos receptores nos van a obligar a maniobras
adicionales, lo cual aumentara indefectiblemente el
tiempo de isquemia.

En ocasiones estas discrepancias sélo es posible
solventarlas realizando injertos venosos. LINEAWEA-
VER et al (46) sefialan un incremento tres veces ma-
yor de fallos (18,6%) cuando se utilizan injertos veno-
sos, independientemente de la longitud o posicién
del injerto y de los vasos receptores. KROLL et al (44),
sobre 854 colgajos libres consecutivos, encuentran
que aquellos colgajos que precisaron un injer-
to venoso tenian un porcentaje de necrosis del
18,4% frente al 2,9% en los que no lo precisaron
(p < 0,0001), tanto en el estudio estadistico univa-
riante como en el multivariante. También justifi-
can que estos injertos venosos fueron necesarios en
las situaciones mds dificiles, en dreas sin tejidos
viables, sin vasos receptores y casi siempre radia-
dos y operados previamente. Otros factores como el
fumar, la edad, la radioterapia previa o la obesidad
no se encontraron relacionados con un mayor o me-
nor indice de fracasos (16, 44, 83).

En ocasiones, pequefios detalles a la hora de
escoger, disefiar o disecar el colgajo pueden hacer-
nos obtener un pediculo vascular con unos centime-
tros extra que eviten el empleo de estos injertos
Venosos.

Experiencia del equipo quirirgico

Todos los cirujanos se sienten méas cémodos en
aquellos territorios que mejor conocen, pero ello no
debe ser impedimento para tener un amplio arse-
nal de soluciones que incluyan la colocacién de ex-
pansores o prétesis/epitesis y la realizacién de col-
gajos locales, regionales o libres, y dentro de estas

opciones manejar, dominar y tener acceso al mayor
nimero posible de ellas.

Dentro de los colgajos libres existen también col-
gajos cuya extraccién se podria calificar como «f4-
cil» y otros mds complejos. KROLL et al (44) en su
serie encuentran que el colgajo mds fiable, estadis-
ticamente significativo, es el recto abdominal, lo
que atribuyen a la constancia de su anatomia y a la
facilidad de su extraccién, atin en manos inexper-
tas. Parte de esta fiabilidad viene dada también
porque es un colgajo exclusivamente de tejidos
blandos frente a otros compuestos, como el escapu-
lar o el de cresta iliaca, con indudable mayor com-
plejidad anatémica, reconstructiva y de integra-
ci6én. Por el contrario, otros autores (30, 58) presen-
tan unos porcentajes de éxito similares en todos los
colgajos mds cominmente utilizados.

Un aspecto a tener en cuenta es la denominada
curva de aprendizaje que todos los equipos micro-
quirirgicos experimentan, y asi, en casi todas las
series, se hace referencia a un mayor indice de fra-
casos en los primeros pacientes. En un excelente
articulo, URKEN (78) presenta una tabla con el por-
centaje de éxitos en reconstrucciones mandibulares
microvascularizadas en una revisién de la literatu-
ra tabulada en distintos afios. Encontré que el por-
centaje de éxitos en lo publicado entre 1977-1979
era del 73%, entre 1980-1985 del 89% y entre 1986-
1990 del 96%. Esto seria un ejemplo representativo
de aprendizaje, no ya sélo individual, sino incluso
interinstitucional (58, 78).

Debido al l6gico sesgo introducido por los propios
autores y los editores de las revistas, seria intere-
sante recordar que estas series no tienen por qué
ser representativas de lo que ocurre en la totalidad
de los colgajos libres realizados en todos los hospi-
tales. La realidad es que la mayoria de autores en
equipos mds jévenes o en formacién no alcanza es-
tos brillantes resultados, pero ello no debe ser una
barrera o cortapisa para su realizacién y, mucho
menos, para la légica pretensién de lograr el 6pti-
mo 100% de viabilidad.

Otro aspecto incuestionable es que al lograr un
equipo quirdrgico solvente, que maneja y domina
las reconstrucciones con colgajos libres, las indi-
caciones se amplian y el niimero de procedimien-
tos anuales se incrementa significativamente. Co-
mo ejemplo sefialar la serie recogida por PERCIVAL
et al (58) que en el afio 1976 realizaron cuatro col-
gajos libres y en el 1987 mads de 40, o la citada re-
visién de la literatura en reconstrucciones mandi-
bulares con colgajos libres de URKEN et al (78), con
33 casos en el periodo 1977-1979 y 322 entre
1986-1990.

Seria muy dificil dar una cifra aproximada, pero
creemos que la experiencia adquirida a partir de la
realizacién de unos 30-50 colgajos libres nos permi-
tird aspirar a obtener los mejores resultados.



FIG. 2.—Trabajo simultineo de dos equipos quirirgicos
durante la realizacién de un colgajo libre.

Posicién del enfermo

En cirugia de cabeza y cuello la posibilidad de
trabajar simultdneamente en dos campos quirdrgi-
cos disminuye en ocasiones de forma dréstica el
tiempo total de la intervencién (Fig. 2). Colgajos li-
bres como el yeyuno, el peroné o el antebraquial
permiten, dado el caso, el trabajo a la vez de dos
equipos. Otros, como el paraescapular o el dorsal
ancho, hacen muy dificil, sino imposible, esta even-
tualidad. Sin embargo, en otros tipos de cirugia re-
constructiva, como la de las extremidades inferio-
res, estas relaciones son distintas y en algunas si-
tuaciones inversas.

A continuacién se revisan en mayor detalle aque-
llas reconstrucciones con colgajos libres maés fre-
cuentes y especificas del drea de cabeza y cuello.

RECONSTRUCCION MANDIBULAR

La reconstruccién mandibular es un area que
presenta dificultades afiadidas que la hacen una de
las mds complejas. Ello es debido a que la mandi-
bula posee movilidad, soporta presiones importan-
tes en la masticacién, se precisan en ocasiones di-
versas clases de tejidos como mucosa, piel y hueso
y se encuentra en un medio contaminado y con sa-
liva que favorecen la formacién de fistulas y retar-
dos en la cicatrizacién. Ademds, los colgajos libres
osteocutdneos parece ser que tienen cinco veces
mds probabilidades de necrosis que los que no in-
cluyen hueso en su configuracién (11,1% versus
2,3%), (p < 0,0001) (44).

En definitiva, en la reconstruccién mandibular
se buscan los objetivos de:

— Preservar la oclusién (masticacién).

— Mantener la movilidad de los tejidos in-
traorales (deglucién/articulacién de la pa-
labra).
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— Restablecer el contorno mandibular (estética).

— Proveer una base sélida para la rehabilita-
cién dental (masticacién/estética).

Como muchas otras técnicas quiridrgicas comple-
jas con resultados insatisfactorios, la reconstruc-
cién mandibular ha pasado por multitud de fases y
modas.

La utilizacién de hueso cortical libre, las pla-
cas/mallas rellenas de hueso esponjoso o los colga-
jos osteomiocutdneos pediculados, excepto en casos
concretos, estd practicamente abandonada por el
elevado porcentaje de fracaso en la consolidacién,
extrusién e infeccién. Estos porcentajes de fracaso
se acercan al 100% cuando se trata de pacientes a
los que se les administré radioterapia previa, o
donde el lecho de los tejidos blandos circundantes
estd muy dafado por la causa que sea.

Hoy dia, las dos posibilidades reconstructivas de
la mandibula que se contemplan son la utilizacién
de injertos libres éseos microvascularizados o las
placas de reconstruccién mandibular. A pesar de
que la reconstruccién con estas tltimas es técnica-
mente ma4s sencilla, su tasa de exposicién y rotura
no es desdefable, sobre todo si se trata de indivi-
duos radiados o con mala calidad en los tejidos
blandos. En algunos casos seleccionados también
puede estar indicada una solucién mixta con la uti-
lizacién de una placa de reconstruccién mandibular
y un colgajo libre que aporte tejidos blandos y aisle
la placa de la cavidad oral y/o del exterior.

La reconstruccién en un solo tiempo, el alto por-
centaje de viabilidad a pesar de la radioterapia
previa y la mejor rehabilitacién funcional con im-
plantes o prétesis dentales han hecho que la re-
construccién con colgajos libres 6seos o compuestos
sea actualmente la técnica de eleccién.

Son muchas las evidencias clinicas y experimen-
tales que apoyan la superior integracién ésea de los
colgajos microvascularizados frente a los que no lo
son. Estudios con un marcador del hueso neoforma-
do como el fluorocromo demostraron fuertes ban-
das entre la mandibula y los injertos de costilla
vascularizados ya a las tres semanas, mientras que
no aparecieron en los no vascularizados hasta las
nueve-diez semanas (5). Los vascularizados se vio
radiograficamente que formaban un callo de frac-
tura entre las cuatro-ocho semanas, siendo consis-
tentes a las siete semanas, mientras que los no
vascularizados sélo presentaban fibrosis (56).

Un aspecto definitivo a favor de los colgajos mi-
crovascularizados fue su utilizacién en tejidos pre-
viamente radiados. Se demostré que las células
6seas podrian sobrevivir tras veinticinco horas de
isquemia y comenzaban a formar hueso antes de
once dias tras la cirugia, existiendo un buen callo
antes de la octava semana, con médula 6sea funcio-
nante (9). Los no vascularizados perdian la médula
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6sea y presentaban una ausencia completa de osteo-
citos (56).

Otro enfoque en los estudios biomecdnicos atri-
buye un 200% de ventaja en cuanto a resistencia y
elasticidad, una vez que se han osteointegrado a
los colgajos microvascularizados frente a los no
vascularizados (51).

Una consecuencia légica de estos datos es lo in-
fructuoso de esperar a realizar reconstrucciones en
segundos tiempos quiridrgicos, excepto en casos se-
leccionados. El éxito de las reconstrucciones prima-
rias sin colgajos libres en las mejores series era de
un 40-70%, que ascendia a un 80-85% en las re-
construcciones secundarias o miltiples. Hoy dia, es-
te porcentaje se ha logrado situar de forma repro-
ducible y fiable en reconstrucciones primarias, por
encima del 90% con los colgajos libres (78, 79).

A parte de las situaciones que se mencionaron,
en general, la primera consideracién que debemos
hacernos ante una reconstruccién mandibular es si
necesitamos restaurar hueso exclusivamente o
hueso y tejidos blandos. URKEN (79) seiiala incluso
que la restauracién del componente blando tiene,
en los resultados funcionales, igual o mayor impac-
to que la del componente 6seo. Por supuesto, cuan-
to mas compleja sea la reconstruccién mayor sera
la dificultad de lograr unos resultados estéticos y
funcionales aceptables.

FIG. 3.—A: Pieza quirirgica de un paciente con un carcinoma
epidermoide muy agresivo de suelo de boca que infiltraba el
arco anterior mandibular y lengua. B: Imagen intraoperatoria
del defecto. C: Buen aspecto estético con buena funcién
masticatoria un mes después de la reconstruccion con un
colgajo libre osteocutdneo paraescapular.

La segunda premisa la constituye conocer cuil es
el segmento mandibular que se necesita recons-
truir y cuél es su tamafo. Existen numerosos y ex-
haustivos trabajos (10, 21, 35, 79), en los cuales se
tratan de sistematizar estos defectos para poder
homogeneizar las técnicas reconstructivas y valo-
rar los resultados estéticos y funcionales.

Cuanto mayor sea el defecto de la mandibula
mds dificil serd técnicamente su reconstruccién, so-
bre todo cuando se trata de defectos mandibulares
anteriores que incluyan la sinfisis. La sinfisis no es
s6lo una zona clave desde el punto de vista estético
y funcional (masticacién), sino que ademds es el
punto de anclaje de la musculatura lingual, labial
y suprahioidea, fundamentales desde el punto de
vista de la deglucién y el habla (Figs. 3 A, By C).

Segun nuestra experiencia y la de otros auto-
res (21, 42, 70), las resecciones laterales de la mandi-
bula en muchas situaciones provocan unos déficit
funcionales aceptables, siempre y cuando se man-
tenga la sinfisis mentoniana y, sobre todo, en un
elevado porcentaje de los pacientes de alto riesgo
no se justifica su reconstruccién (Fig. 4).

El céndilo rara vez estd afectado por el tumor y se
puede preservar y atornillar en el extremo del colga-
jo. Pero cuando si esté infiltrado se puede optar por
la conservacién del menisco y acoplar el colgajo 6seo
al mismo, aunque los resultados funcionales serdan
mucho peores que en los que no existe tal afectacion.
Otra posibilidad funcionalmente védlida es colocar
una prétesis condilea en el extremo del colgajo libre.

Es preciso hacer un estudio exhaustivo preopera-
torio con TAC y, si es posible, una cefalometria pa-
ra anticipar el tamafio y forma del defecto, pero el
mejor molde lo obtenemos de la propia mandibula
en el espécimen de la reseccién (generalmente tu-
moral). Si se trata de un defecto traumatico con



FIG. 4.—Reconstruccién de una hemimandibulectomia con
un defecto intraoral y cutdneo. Se realizé sin hueso, con un
colgajo libre cutaneo escapular/paraescapular doble.

pérdida de sustancia los estudios cefalométricos y
de TAC tridimensional cobran especial validez e
importancia. Durante la cirugia es muy importante
colocar la mandibula en una perfecta oclusién an-
tes de proceder a su restauracién para que la mor-
dida sea eficaz.

En cuanto a los diversos colgajos libres de los
que disponemos para la reconstruccién mandibu-
lar el peroné es un colgajo de una gran utilidad, so-
bre todo cuando se precisa hueso exclusivamente y
el defecto incluye el arco anterior mandibular (15).
Es posible obtener hasta 25 cm de un hueso de
unas dimensiones transversales constantes, con
un riego periéstico segmentario que permite reali-
zar osteotomias apropiadas para adaptarse a las
necesidades del contorno mandibular, a la vez que
facilita trabajar a dos equipos simultdneamen-
te (25, 33, 66). Es un hueso apto para la colocacién
de implantes dentales siendo minimas las secuelas
en el 4rea donante si se guardan ciertas precaucio-
nes. Los principales problemas de este colgajo deri-
van de su relativamente corto pediculo vascular, su
hueso fundamentalmente cortical, el riesgo de fle-
bitis postoperatorias en la pierna y la poca fiabili-
dad de la isla cutdnea. Esto 1ltimo se debe a la in-
constancia de las perforantes cutdneas, mitigable
en parte cuando en la extraccién se tiene la precau-
cién de incluir una pequenia parte del misculo so-
leo. Esta piel se utiliza, sobre todo, para recons-
truir el suelo de boca o la piel del mentén. Este col-
gajo tiene, ademads, la gran ventaja de que permite
la asociacién término-terminal de otro colgajo libre
que aporte tejido blando, como el antebraquial o el
yeyuno en forma de parche. A pesar de afladir una
segunda sutura microvascular y un segundo colga-
jo libre, con los problemas que ello conlleva, permi-
te en reconstrucciones muy complejas soluciones
muy préximas a lo ideal.

El colgajo de cresta iliaca, basado en la arteria y
vena iliaca circunfleja profunda, tiene un gran pre-
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dicamento en la literatura como colgajo de eleccién
en la reconstruccién mandibular (19, 55, 78). Este
colgajo posee un hueso de gran calidad y cantidad
que se adapta bien al contorno mandibular cuando
se disefia adecuadamente; permite el trabajo si-
multdneo de dos equipos y es ideal para la coloca-
cién de implantes dentales (18). Al igual que el es-
capular puede aportar tejido muscular y piel en
cantidades suficientes, lo que lo hace especialmen-
te indicado en el caso de necesitar tales tejidos,
cuando se asocia a una mandibulectomia, del seg-
mento que fuere, una glosectomia total.

Se debera tener presente, para el disefio del col-
gajo en la cresta iliaca, el lugar, tamafio y lado del
defecto mandibular, asi como la distancia al pedicu-
lo vascular receptor en el cuello, pues una adecua-
da eleccién nos permitira la obtencién de un con-
torno 6seo favorable con el menor nimero posible
de osteotomias, asi como evitar la utilizacién de in-
jertos venosos (73).

Los principales inconvenientes vienen dados por
la morbilidad en la zona donante (dolor, cojera,
hernia...), la imposibilidad de reinervacién sensiti-
va, su relativamente corto pediculo y ser un colgajo
grueso, sobre todo en pacientes obesos. No obstan-
te, algunas modificaciones, como la extraccién tan
s6lo de una cortical iliaca (19), una correcta orien-
tacién o un disefio y diseccién precisos, pueden elu-
dir o relativizar estos inconvenientes.

Al igual que sucede con el peroné se ha propuesto
como solucién en muchas situaciones la asociacién
de un colgajo de cresta iliaca para la reconstruccién
6sea y un colgajo antebraquial para el tejido blando,
sobre todo porque aporta un tejido blando de una
excelente calidad y que ademds permite la resensibi-
lizacién (19, 81, 88). En estos casos, generalmente, se
sutura el colgajo antebraquial a un pediculo vascu-
lar independiente, es decir, en paralelo.

Aunque su uso no se ha popularizado existe la
posibilidad de utilizar otros colgajos basados en las
ramas de los vasos gliteos superiores. GONG-KANG
et al (27), en los defectos mandibulares pequefios,
recomiendan el colgajo de cresta iliaca con los va-
sos iliacos circunflejos superficiales. En defectos
mayores sugieren colgajos libres irrigados por los
vasos circunflejos profundos o por las ramas supe-
riores profundas de los vasos gliteos superiores,
destacando estos ultimos por su menor morbilidad.

El colgajo osteocutdneo escapular/paraescapular es
uno de nuestros colgajos preferidos, sobre todo en de-
fectos complejos que precisen hueso y tejidos blan-
dos, por la enorme versatilidad que posee (64). El
hueso que se puede obtener de la parte lateral de la
escapula tiene una longitud (15 cm), calibre y calidad
adecuada en el que pueden realizarse osteotomias y
colocar implantes dentales (Figs. 5 A, B y C). Basa-
do en un pediculo tinico (arteria subescapular) (69)
se puede extraer con hueso escapular una paleta
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FIG. 5.—A: Secuelas en un paciente al que una explosion
destruyo todo el arco anterior de la mandibula.

B: Ortopantomografia mostrando el defecto mandibular
preoperatorio. C: Aspecto externo del paciente dos afos
después de la intervencién tras la colocacion de una protesis
dental sobre implantes dentales osteointegrados que le
permite una masticacién normal.

cutdnea escapular, otra paraescapular y un muiscu-
lo como el dorsal ancho e incluso el serrato anterior
(megacolgajo) (72). Una de las principales ventajas,
ademds, es la gran independencia espacial que po-
seen unos colgajos respecto a los otros. Su pediculo
es largo y de buen calibre y 1a morbilidad de la zona
donante es minima. Como inconveniente hay que
destacar la imposibilidad de trabajar simultdnea-
mente en dos campos, pudiendo ser su componente
blando demasiado grueso en pacientes obesos.

El colgajo osteocutdneo antebraquial radial tiene
como principales ventajas que la piel que aporta es
suficiente, fina y flexible, muy apta para la recons-
truccién intraoral, neurotizable, de pediculo muy
largo y la posibilidad de trabajar en dos equipos si-
multdneamente. Sin embargo, presenta los inconve-
nientes de que el hueso radial es de peor calidad y
tamafio (unos 10-12 ¢cm) que los anteriores, a la vez
que las complicaciones en la zona donante sin una
reconstruccién adecuada tampoco son desdefiables.

RICHARDSON et al (61) han realizado un estudio
prospectivo de las complicaciones y morbilidad en
100 pacientes con este tipo de colgajo y encuentran,
entre otras, exposicién de tendones en un 13 y un
17% de fracturas patolégicas (casi todas en muje-

res). Concluyen que es un colgajo con una baja inci-
dencia de complicaciones y secuelas cuando se ob-
tiene fasciocutdneo, pero con una alta incidencia
cuando se incluye hueso. Algunos autores incluso
han colocado en él implantes dentales (13, 47, 52),
pero el hueso no retne las mejores condiciones pa-
ra ello. Actualmente las indicaciones que se consi-
deran para la reconstruccién mandibular con este
colgajo son los defectos mandibulares pequefios
posteriores (con o sin tejidos blandos) que exigen
poco hueso, lo cual minimiza la morbilidad en el si-
tio donante, y en los que no es preciso rehabilitar
con implantes dentales (52, 88).

Otras alternativas, como el colgajo libre de la cara
lateral del brazo, metatarso o costilla, tienen unas
indicaciones mucho més limitadas, sobre todo por la
deficiente calidad y cantidad de hueso que aportan y
sélo serdn tenidos en cuenta en casos seleccionados.

RECONSTRUCCION
DE LA HIPOFARINGE

Junto con la mandibula, la reconstruccién de la
hipofaringe tras una faringolaringuectomia es una



de las situaciones mds complejas con la que nos en-
contramos en el territorio de cabeza y cuello. Ello
es debido a que debe restaurarse un tubo con una
funcionalidad relativamente compleja (fonacién/de-
glucién) en un medio séptico (boca/faringe) donde
pequefias complicaciones (fistulas, estenosis) pro-
vocan importantes déficit funcionales (disfagia).
La existencia de cirugia y/o radioterapia previa
complica sobremanera una solucién éptima.

En defectos parciales la reconstruccién con colga-
jos locales o regionales (pectoral mayor, platisma,
deltopectoral) aiin tienen ciertas indicaciones; sin
embargo, cuando la reseccién tumoral hace invia-
ble la conservacién de un fragmento de mucosa hi-
pofaringea se deberd recurrir casi inexorablemente
a la reconstruccién con un colgajo libre.

En estas situaciones nuestro colgajo de eleccién
es el colgajo libre de yeyuno. Tiene las ventajas de
poseer cierta similitud anatémica con el segmento
que debemos reconstruir, asi como motilidad es-
pontdnea y secrecién mucosa que favorece la pro-
gresién de los alimentos, precisando sélo de dos
anastomosis (una distal y otra proximal). El pedicu-
lo tiene un tamaifo aceptable, pero esta longitud
no debe ser sobrevalorada, pues no tiene mucha
movilidad, aunque se puede disefiar conveniente-
mente a la hora de la extraccién (73). Como incon-
veniente cabe destacar la necesidad de abrir una
cavidad como el abdomen y no poder realizarse si exis-
te cirugia intestinal previa, aunque KAMEI et al (39)
publican un trabajo en tres pacientes, con historia
de cirugia gastrointestinal previa, a los que se les
realizé con éxito un colgajo libre de yeyuno.

En reconstrucciones altas que afecten a la orofa-
ringe o el cdvum, debido a la discrepancia existen-
te, es preciso realizar alguna técnica quirdrgica
que permita la ampliacién de la boca anastomética
proximal y que se revisan mds ampliamente en el
capitulo «Colgajo libre de yeyunon».

El factor principal que desaconseja una recons-
truccién con un colgajo libre de yeyuno es la pro-
gresién del tumor hacia el eséfago toracico, con lo
cual, adem4s de una faringuectomia, es preciso rea-
lizar una esofaguectomia. La sutura del yeyuno in-
tratordcico es técnicamente bastante complicada,
sobre todo si no se abre el térax, aparte del riesgo
que supone para la vida del enfermo la formacién
de una fistula mediastinica. A pesar de que algu-
nos autores han utilizado el yeyuno con éxito en es-
tos casos (40, 87), la solucién ideal seria la realiza-
cién de una plastia gdstrica (pull-up) y sutura a la
faringe.

El avance géstrico, plastia g4dstrica o pull-up no
es un colgajo libre, pero tiene su principal indica-
cién en faringolaringuectomias que requieran esofa-
guectomia. Es sabido que los margenes de seguridad
en el eséfago deben ser de 4 a 6 cm, por lo cual una
invasién clara del esfinter esofdgico superior nos
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aboca a esta técnica. Tiene la ventaja de que sélo
precisa de una sutura con la faringe y su bajo indi-
ce de estenosis. Una limitacién importante en la
ascensién géstrica lo supone la cirugia gastroduo-
denal previa. Como inconvenientes cabe destacar
una mayor morbimortalidad perioperatoria por las
complicaciones tordcicas, sobre todo pulmonares,
que provocan insuficiencias ventilatorias, més fre-
cuentes en aquellos pacientes que presentan pato-
logia pulmonar previa. En individuos de ciertos
morfotipos es una técnica valida para tumores que
invaden la hipofaringe, pero cuando la extensién
del tumor asciende por la faringe hasta la orofarin-
ge e incluso la rinofaringe, el procedimiento de
avance gdstrico se ve afectado por la tensién en la
linea de sutura y por la isquemia del estémago,
puesto que se requiere una mayor movilizacién.
Son tolerables, aunque casi constantes, los proble-
mas de regurgitacién y la sensacién de plenitud
postprandial.

Una opcién a este colgajo es la reconstruccién
con el colon, bien de forma pediculada o como col-
gajo libre. Como colgajo libre y en contraposicién al
yeyuno el colon tiene dos problemas fundamenta-
les: su tamarfio y su luz séptica. Debido a su tama-
fio existe mucha discrepancia, sobre todo en la su-
tura distal con el eséfago, y debido a la colonizacién
por gérmenes de su luz cualquier pequefia fistula
tiene un riesgo elevado de producir una infeccién
cervical, sepsis y muerte (57, 73).

Otra alternativa que cada vez tiene m4s adep-
tos (71) es la realizacién de un colgajo libre cuta-
neo tubulado. Para ello es preciso obtener una piel
fina (dificil en obesos), flexible y sin pelo para po-
der contornearla y suturarla de forma circular al
es6fago. Los colgajos cutdneos m4s utilizados son:
el antebraquial o chino (Figs. 6 A y B), el cubital
del antebrazo, el lateral de brazo y el lateral de
muslo. La ventaja que algunos autores esgrimen
para escoger los dos tltimos es la posibilidad de
un cierre directo del defecto. Una posibilidad adi-
cional empleada por nosotros con muy buen resul-
tado la ofrece el colgajo libre escapular o el paraes-
capular (Fig. 7), con la tnica limitacién de que no
permite trabajar dos equipos simultdneamente y
puede resultar excesivamente grueso en indivi-
duos obesos. Por otra parte, la piel es de excelente
calidad y el cierre directo de la espalda sélo deja
como secuela una cicatriz.

La principal desventaja de los colgajos cutdneos
tubulados frente al colgajo libre de yeyuno es la ne-
cesidad de una tercera sutura longitudinal, que no
es precisa en un tubo como el yeyuno y que en teo-
ria, al menos, aumenta el riesgo e incidencia de fis-
tulas. Por contra, como ventaja cabe destacar la
posibilidad de extraer pediculos m4s largos y la no
necesidad de abrir cavidades como el térax o el ab-
domen. Una ventaja adicional, segiin algunos auto-
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FIG. 6.—A: Reconstruccion de una faringuectomia total circular con un colgajo cutdneo antebraquial radial. B: Aspecto una vez
cerrado el colgajo. El paciente comenzd tolerancia oral a los diecisiete dias sin fistulas ni estenosis.

res (59), es que la voz erigmof6nica lograda es algo
mejor que con el yeyuno o la plastia gdstrica.

En nuestra experiencia este tipo de colgajos cu-
tdneos estd especialmente indicado en pacientes a
los que se les realiza una faringolaringuectomia sub-
total dejando poca mucosa faringea para un cierre
directo, pero suficiente para suturarla a un colgajo
cutdneo, lo que permite una faringe amplia con un
indice minimo de estenosis. El pequefio remanente
de mucosa sirve para «romper» la tendencia del col-
gajo a la estenosis, por lo cual esta complicacién es
mucho menor que en el caso de que el cierre sea so-
bre si mismo. A la hora de realizar el cierre procu-
ramos que la sutura longitudinal quede hacia la
parte posterior (sobre el plano prevertebral) o bien
hacia delante inmediatamente bajo el colgajo der-
mo-platisma-fascial del cuello. De esta forma se
afiade un refuerzo a la linea longitudinal y se evi-
tan las fistulas laterales que puedan afectar a los
grandes vasos. Se deben también tomar precaucio-
nes en la anastomosis con el es6fago para hacer
una anastomosis en bisel que evite la formacién de
una banda estenética a ese nivel.

En general, tanto en el caso de utilizar el yeyuno
como un colgajo cutdneo, evitamos los refuerzos
transversales de las suturas basados en colgajos
musculares locales, pues en la cicatrizacién del
postoperatorio se convierten en bandas fibrosas
que pueden abocar a una disfagia por estenosis ex-
trafaringea. Quizd el dnico lugar que permite la
inclusién de una capa de separacién siempre que
esté bien vascularizada es entre la anastomosis del
colgajo y el eséfago y la trdquea con la piel por ser
el lugar de coincidencia de las dos suturas.

Cuando queda un remanente de mucosa también
es una opcién el empleo de un colgajo pediculado
del pectoral mayor suturado en U, pero su volumen,
sobre todo en pacientes obesos, hace que sea mucho
menos fisiolégica la reconstruccién, por lo que el in-
dice de fistulas y estenosis es mucho mayor.

No es excepcional la necesidad de, ademés de la
faringe, tener que reconstruir defectos de piel y te-
jidos blandos en el cuello, bien por la existencia de
faringostomas o por recidivas exteriorizadas. En
este caso se considera el colgajo libre gastroepiploi-
co como de eleccién (28). Utilizaremos en estas cir-
cunstancias un fragmento de estémago para re-
construir la faringe u orofaringe y el epiplén cu-
bierto con un injerto de piel para la piel cervical.
La gran vascularizacién del epiplén permite el cie-
rre espontdneo de las fistulas (si las hay), asi como
un excelente lecho para los injertos cutdneos. Esta-
ria especialmente indicado en caso de cuellos en
muy mal estado por la cirugia y/o radioterapia pre-
via, ademds de poseer un pediculo vascular muy
largo que permite anastomosarlo a vasos acromio-
toracicos fuera ya del territorio cervical.

También nos es de mucha utilidad la asociacién
de un colgajo libre como el yeyuno para la recons-
truccién del trayecto faringeo y un colgajo regional
para el defecto cutdneo (generalmente un deltopec-

FIG. 7.—Reconstruccion de la orofaringe con un colgajo cutd-

neo paraescapular. Imagen tomada a los tres meses del post-

operatorio en el que se puede apreciar las dreas de metaplasia
mucosa del colgajo sustituyendo la piel.



toral si el defecto es tnicamente de piel o un pecto-
ral mayor si, ademds del cierre cutdneo, se precisa
cierto volumen para la proteccién de los grandes va-
sos). A pesar de la espectacularidad que revisten al-
gunas de estas reconstrucciones por la necesidad de
actuar sobre practicamente todo el cuerpo (cuello,
térax, abdomen y una extremidad) en nuestra expe-
riencia no se debe ser parco a la hora de indicar un
colgajo regional ante la menor duda del estado de la
piel cervical, pues en el caso de existir una dehis-
cencia o fistula la reepitelizacién se va a llevar a
cabo a partir de los colgajos vascularizados (libre y
regional) en vez de los precarios tejidos cervicales.

Un aspecto diferente en la reconstruccién de la
hipofaringe lo suponen los tumores de la pared pos-
terior faringea, en los cuales, en principio y en un
buen porcentaje de los casos, se puede preservar la
laringe. En nuestra experiencia la mayoria de las
reconstrucciones se logran con un colgajo miocut4-
neo del platisma, que se extrae facil y rdpidamente,
a la vez que posee un tamano y grosor adecuados (2).
Sin embargo, cuando este colgajo no pueda ser apli-
cado por la razén que fuere podria estar indicada
la realizacién de un colgajo libre. Las dos posibili-
dades frecuentemente m4s utilizadas son un col-
gajo de yeyuno en forma de parche abierto por el la-
do antimesentérico y los colgajos cutdneos del ante-
brazo (radial/cubital). Ambos rednen las caracteris-
ticas de suficiente drea y escaso grosor, pues en la
pared posterior faringea un exceso de volumen se
traduce en una inexorable broncoaspiracién cuando
se conserva la laringe. NAKATSUKA et al (53) consi-
deran el colgajo de yeyuno en forma de parche como
primera eleccién y los cutdneos como alternativa. A
pesar de que su serie es corta (nueve pacientes)
justifican esta decisién porque los fenémenos infla-
matorios del yeyuno parece ser que se resuelven
primero, e incluso abogan por no realizar traqueoto-
mia en aquellos casos en los que se puedan conser-
var ambos nervios laringeos superiores, pues la re-
cuperacién seria mds rdapida. La secrecién del yeyu-
no seria beneficiosa en los pacientes con xerostomia
postradica y no provoca un mayor indice de aspira-
ciones en el postoperatorio inmediato. Sin embargo,
una menor morbilidad, un pediculo vascular mds
largo y una mayor versatilidad en el disefio son fac-
tores a favor de los colgajos libres cutdneos.

RECONSTRUCCION DE LA OROFARINGE

Las diferentes 4areas que conforman la cavidad
oral y la orofaringe determinan diversas opciones
segun sea el defecto a reconstruir. Es misién del ci-
rujano conocer y manejar diversos colgajos libres
para, con técnica e imaginacién, lograr los mejores
resultados, ya que en la mayoria de las ocasiones
los defectos son complejos y afectan a dreas que
anatémica y funcionalmente tienen poco en comun.
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En este apartado se contemplan exclusivamente
los defectos de partes blandas sin afectacién man-
dibular. Un aspecto a tener muy en cuenta es la
necesidad de adaptar en forma y tamario los colga-
jos al defecto. A pesar de que es previsible una dis-
creta disminucién del volumen de estos colgajos
una vez colocados (sobre todo los musculares), en la
mayoria de las ocasiones el problema principal es
el exceso de volumen de los mismos. Una sutura
del colgajo con minima tensién y sin redundancias
lograra los mejores resultados funcionales.

En la cirugia ablativa de la orofaringe la pérdida
de la sensibilidad en los tejidos conlleva importan-
tes déficit proporcionales al tamafio y localizacién
del defecto. La falta de sensibilidad en la mitad an-
terior de la cavidad oral conlleva problemas de mez-
cla del bolo alimenticio para lograr una masticacién
eficaz, problemas de autoproteccién ante comidas
muy calientes y, en definitiva, problemas de higie-
ne. Si se afecta la base de la lengua aparecerd en
mayor o menor grado alteracién en la deglucién o
aspiraciones. Aunque no existen todavia series pu-
blicadas con suficiente experiencia, estas considera-
ciones hacen que al reconstruir este drea deban ser
tenidos muy en cuenta, al menos en teoria, todos
aquellos colgajos que ofrecen posibilidades de neu-
rotizacién, sobre todo, cuando los defectos son muy
amplios. La anastomosis nerviosa podria realizarse
con cualquier nervio sensitivo, pero en este drea el
nervio lingual parece la eleccién mds idénea (81).

En los defectos de la lengua se tienen diversas
posibilidades dependiendo de la extensién de la
glosectomia y de la movilidad del remanente lin-
gual. En nuestra experiencia la inmensa mayoria
de los tumores que exigen extirpaciones parciales
de lengua no precisan ningtn tipo de colgajo libre
para su reconstruccién, ya que un exceso de volu-
men junto con la mayor complejidad de la cirugia
pueden provocar unos resultados funcionales peores
y desaconsejar este tipo de reconstrucciones.

Sin embargo, en los casos de hemiglosectomia o
glosectomia subtotal algunos autores emplean este
tipo de reconstruccién para evitar una fijacién del
resto lingual. Se precisan para ello colgajos finos
que no aporten mucho volumen (sobre todo en per-
sonas delgadas), si es posible sin pelo y con poten-
cial neurotizable. Muchos autores se decantan por
el colgajo antebraquial o chino (1, 13, 62, 63), inclu-
so con disefios especificos para lograr unos mejores
resultados funcionales (6, 81). Aparte de éste se de-
be considerar el cubital, el lateral del muslo o el la-
teral del brazo (65).

Otra opcién supondria la utilizacién de un colga-
jo de yeyuno en forma de parche. Este tipo de col-
gajo tiene la ventaja de su maleabilidad, que per-
mite una adaptacién perfecta a contornos mandi-
bulares e intraorales, siendo la propiedad secretora
muy util en el caso de pacientes con importantes
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problemas de xerostomia. Como inconvenientes ca-
bria destacar el escaso volumen que aporta (que, en
ocasiones, se convierte en una ventaja), la necesi-
dad de abrir el abdomen y la relativa corta longi-
tud del pediculo vascular en comparacién con sus
homélogos cutdneos.

En los casos de glosectomia total (con o sin larin-
guectomia) el colgajo nos debe aportar mas volumen
que en el caso anterior para favorecer la deglucién
y/o la articulacién de las palabras. En este tipo de
reconstruccién debe considerarse, en primer lugar,
un colgajo regional como el pectoral mayor, sobre
todo cuando se realiza un vaciamiento radical que
permita su paso holgado por el cuello y a la vez sir-
va como proteccién de los grandes vasos. Tiene co-
mo inconveniente que su peso y el grosor de la piel
no permiten, en ocasiones, una sutura adecuada a
los bordes finos de la mucosa de la encia, ademds
de su morbilidad en el 4rea donante, sobre todo en
las mujeres. ROLLON et al (63) han realizado un in-
teresante articulo comparando en defectos orofacia-
les este colgajo con el antebraquial radial libre des-
de diversos puntos de vista. Concluyen que en los
pacientes reconstruidos con un colgajo libre radial
tienen un mayor numero de reconstrucciones pri-
marias, menor nimero de complicaciones locales y
sistémicas y menor estancia hospitalaria, aunque
se emplee un mayor tiempo quirurgico.

Un colgajo libre bastante propugnado es el de
miisculo recto abdominal con piel. Sin embargo, el
paniculo adiposo de este colgajo puede ser excesi-
vamente grueso, por lo que existe la posibilidad de
extraer s6lo musculo o incluso misculo y tejido fas-
ciograso.

Otros autores también defienden la reconstruc-
cién con el colgajo muscular libre del dorsal ancho
con o sin piel, aunque éste no permite el trabajo si-
multdneo de dos equipos.

En el caso de elegir un colgajo cutdneo nos seran
de mayor utilidad, por su volumen, colgajos como el
escapular/paraescapular o el lateral de muslo, con
casi nula morbilidad en el lugar donante y con la
posibilidad de neurotizacién tal y como se recoge en
los capitulos especificos de estos colgajos.

Otras opciones son el yeyuno en parche (60), en
un disefio de J invertida (37) o un colgajo libre gas-
troepiploico. Estos colgajos, como se mencioné,
aportan un tejido muy flexible, resistente y secre-
tor. Estdn especialmente indicados en casos de xe-
rostomia postradica y cuando se preservan los muscu-
los suprahioideos o de la base de la lengua, que le
dan volumen y evitan una depresién evidente del
suelo de la boca. En el caso de que falten, algunos
autores intentan aportar este volumen con un col-
gajo de pectoral mayor o suturando en la linea me-
dia entre si las inserciones inferiores de los musculos
pterigoideos inferiores, una vez liberados, con obje-
to de crear una especie de hamaca (43). Las posibili-

dades de combinacién con un pectoral mayor tam-
bién se contemplan con los colgajos cutdneos finos
(antebraquial, cubital...) que, adem4s, pueden ser
neurotizables. El colgajo gastroepiploico es muy 1til
en los casos en los que se precisa cobertura adicio-
nal del cuello o de los grandes vasos y cuando se ne-
cesita un pediculo vascular muy largo (11).

En los defectos del suelo de la boca el cierre casi
siempre se puede lograr con colgajos linguales o
nasogenianos mds o menos grandes. El problema
en este tipo de reconstruccién es la fijacién de la
lengua, con los consiguientes problemas degluto-
rios y fonatorios que representa. Para cerrar el sue-
lo de la boca y preservar la movilidad lingual estdn
indicados, en general, colgajos cutdneos finos como
el antebraquial, cubital y, en pacientes no obesos, el
lateral del brazo, el anterolateral del muslo y el pa-
raescapular. Todos ellos tienen un pediculo largo,
con minima o nula morbilidad y son potencialmen-
te neurotizables, debiéndose valorar en cada pa-
ciente el estado piloso y adiposo para establecer
cudl es méds adecuado.

A pesar de su buena textura y de la funcién se-
cretora la morbilidad del yeyuno no justificaria su
uso, excepto si necesitamos una reconstruccién pre-
cisa y fina del contorno mandibular para adaptar
prétesis o implantes dentales (32).

En el caso de reconstrucciones de la mejilla, si lo
que se pretende es sélo la cobertura intraoral, en
muchas ocasiones un injerto libre de piel o0 mucosa
serd suficiente (3), pero si consideramos la necesi-
dad de colocar un colgajo libre la eleccién es un col-
gajo de yeyuno en parche.

Generalmente, el defecto suele ser tanto de la
vertiente mucosa como de la piel externa debido a
la necesidad de una extirpacién amplia. En este ca-
so se ha propugnado el mismo parche de yeyuno
doblado sobre si mismo e injertado con piel por su
parte externa, tras la correspondiente extirpacién
mucosa (32). Otra posibilidad vilida, y quizd con
menor morbilidad, es el empleo de un colgajo cuta-
neo fino en doble isla, como un antebraquial (radial
o cubital), anterolateral de muslo o escapular/para-
escapular doble (Fig. 4).

Una precaucién comun a todas estas reconstruc-
ciones, cualquiera que sea el colgajo elegido, es la
necesidad de no colocar un exceso de tejido que,
ademads de ser estéticamente inaceptable, provoca
un atrapamiento del colgajo entre los maxilares
con los problemas que de ello se derivan para la
masticacién.

RECONSTRUCCION
DE LA BASE DEL CRANEO

Dentro de los defectos de la base del craneo,
aquellos que precisan una reparacién con un colga-



jo libre, se localizan casi exclusivamente en la fosa
anterior y media. Hasta la generalizacién de las
pruebas diagnésticas de alto rendimiento y sensibi-
lidad como el TAC, la RNM o la endoscopia nasal,
se recomendaba no reconstruir en un primer tiem-
po los defectos creados en la ablacién de los tumo-
res, para permitir la deteccién de recidivas en esta-
dios precoces que nos permitiese realizar cirugia de
rescate. Al igual que en otras regiones, como la
mandibula o la hipofaringe, hoy dia este concepto
ha cambiado y casi existe unanimidad al recomen-
dar una reconstruccién en el mismo tiempo de la
exéresis.

La gran mayoria de defectos creados en la base
del craneo, incluso cuando son grandes, pueden ser
solucionados con colgajos locorregionales muy itiles
y versdtiles, como el de pericrdneo o de misculo
temporal. Sin embargo, en reoperaciones donde no
podemos contar con la valiosa ayuda de estos ele-
mentos, ocasionalmente precisamos tejidos que evi-
ten la herniacién cerebral, que rellenen espacios
muertos y, sobre todo, que formen una barrera que
proteja e independice las meninges y cerebro de ca-
vidades habitualmente contaminadas como las fo-
sas y senos paranasales, el cAvum o el oido medio.

Al igual que la generalidad de autores conside-
ramos que incluso en amplios defectos de la base
del craneo no es precisa la reconstruccién 6sea del
defecto, ya que la herniacién cerebral se puede pre-
venir exclusivamente con la reparacién de la dura-
madre y colgajos de partes blandas.

Los colgajos propugnados con mayor frecuencia
para estas situaciones son los colgajos musculares
como el recto abdominal o el dorsal ancho. Ambos
colgajos aportan una buena cantidad de tejido (tan-
ta como precisemos) con un buen pediculo y permi-
ten extraer piel asociada.

Muchos autores prefieren el recto abdominal por
la posibilidad de trabajar dos equipos simultdnea-
mente sin tener que girar el paciente, ademds de
poder extraer un componente fasciograso muy util
para relleno de cavidades y recesos, sobre todo
cuando el defecto de la base del crdneo cruza la li-
nea media (34). Si es preciso incorporar piel y el di-
sefio de la isla se hace vertical se extraerd del lado
ipsilateral del defecto y si el disefio es transversal
del contralateral (24). Sin embargo, como inconve-
niente cabe citar que es muy voluminoso en el caso
de pacientes obesos, asi como la formacién de her-
nias abdominales, sobre todo cuando se obtiene por
debajo del ombligo. Intervenciones abdominales
previas o hipertensién portal (23) pueden invalidar
su uso.

El miisculo dorsal ancho presenta el inconve-
niente de la imposibilidad de trabajar a dos cam-
pos; sin embargo, debido a su menor morbilidad es-
taria indicado como primera eleccién en recons-
trucciones en los nifios.
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FIG. 8.—Paciente multioperado y radiado por un carcinoma
de cdvum que presentaba un defecto en la base de crdneo. Se
reconstruyé con un colgajo libre fasciograso injertado.

En nuestra experiencia una excelente alternativa
la aportan los colgajos fasciograsos de la espalda que
aportan una gran cantidad de tejido, muy flexible,
con un pediculo largo y nula morbilidad (Fig. 8).
Frente a los colgajos musculares tienen la ventaja
de que la pérdida de volumen, una vez transferi-
dos, es menor y mas predecible. Su tnico inconve-
niente es la imposibilidad de trabajar en dos cam-
pos simultdneamente.

Otra posibilidad menos recogida en la literatura (24),
pero, asimismo. digna de tener en cuenta, es la uti-
lizacién de un colgajo libre epiploico, que ofrece las
mismas cualidades que los anteriores, con un pedi-
culo incluso m4s largo, siendo sus principales limi-
taciones la escasa consistencia (si se trata de conte-
ner), la necesidad de apertura del abdomen y estar
proscrito en caso de cirugia abdominal previa.

En defectos, tanto de fosa media como anterior,
que precisen piel se pueden injertar los colgajos
musculares mencionados (recto abdominal y dorsal
ancho) o bien extraerlos con una isla de piel. Otras
opciones son los colgajos cutdneos grandes, como el
escapular/paraescapular (Fig. 9 A) y, en menor me-
dida, el anterolateral del muslo o el inguinal.

Segin los casos, estos colgajos permiten la re-
construccién definitiva o bien servir de lecho a la
colocacién de epitesis. No es rara, tampoco, la nece-
sidad de hacer cirugias ulteriores para realizar re-
toques como desgrasado o reseccién de excesos de
volumen (Fig. 9 B).

RECONSTRUCCION
DEL TERCIO MEDIO FACIAL

Este tipo de reconstrucciones suele ser conse-
cuencia de defectos provocados por cirugias ablati-
vas en tumores de maxilar o piel y menos frecuen-
temente por secuelas postraumaéticas o congénitas.
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FIG. 9.—A: Paciente al que se le realizé un colgajo libre cutdneo escapular/paraescapular doble para cierre de un defecto de suelo

de fosa anterior y orbita creado en la extirpacién de un adenocarcinoma etmoidal exteriorizado operado, radiado previamente.

Notese el exceso de tejido graso del colgajo. B: A los seis meses se procedio al desgrasado del colgajo a través de una incision superior
de unos 4 cm. Fotografia a los tres dias de la segunda cirugia.

El fin ultimo en estos casos es la separacién de la
cavidad oral y nasal, asi como dar consistencia al
paladar para permitir la masticacién, la deglucién
y el habla. La reparacién del defecto con colgajos li-
bres estd indicada primordialmente cuando la re-
seccién es mayor que un hemimaxilar, cuando afec-
ta a la piel de la cara u érbita, cuando no quedan
piezas dentarias adecuadas para sujetar una proéte-
sis dental u obturador o bien cuando se trata de pa-
cientes mayores, en los cuales es preferible una so-
lucién definitiva que evite los trastornos de limpie-
za de las prétesis, cavidades, etc.

Si la reparacién del paladar es por medio de teji-
dos blandos serd complicado colocar una prétesis
dental e inviables los implantes dentales osteointe-
grados. En ocasiones se debera reconstruir tam-
bién la érbita para obliterarla o bien para crear un
lecho adecuado para insertar una prétesis ocular.

Cuando se precisa piel, en algunas situaciones con-
cretas, los colgajos libres del antebrazo (radial/cubi-
tal), el anterolateral del muslo, el pedio o el ingui-
nal pueden tener utilidad por ser finos, facilmente
plegables y maleables e incluso poder aportar hueso
limitado en situaciones especiales. Los dos primeros
aportan multiples posibilidades en su disefo, con
4reas desepitelizadas, asociacién de componentes
fasciograsos u 6seos y una orientacién espacial pre-
determinada dependiente del pediculo vascular, que
exige por parte del cirujano un perfecto manejo y
conocimento del defecto a obliterar. El pedio tiene
una piel muy fina apta para defectos pequefios y
con un pediculo muy largo; sin embargo, la morbili-
dad en el sitio donante no es despreciable. El ingui-
nal tiene una buena calidad y color de la piel, pero
puede ser algo grueso dependiendo del hdbito cons-
titucional del paciente, mientras que la inconstan-
cia y escasa longitud de su pediculo lo restringen
s6lo a casos seleccionados. Si se precisa mds volu-
men podemos también recurrir a otros colgajos, como

el recto abdominal (26, 34) o el dorsal ancho (26, 68).
En conjunto se debe tener precaucién en no extraer
estos colgajos musculocutdneos con un gran vo-
lumen ya que interfieren con una correcta funcio-
nalidad oral y estética (Figs. 10 y 11). También de-
bemos saber que estos musculos denervados suelen
disminuir su tamafo, aproximadamente a la mitad,
en los primeros seis meses siguientes a la cirugia.
Quizd éste sea el plazo ideal antes de plantearnos
cirugias correctoras o de desgrasado.

En nuestra experiencia el colgajo mas versatil es
el paraescular, ya que podemos extraer un colgajo
«a la carta» con una o dos islas cutdneas o fascio-
grasas y asociarlas con misculos como el dorsal an-
cho o el serrato anterior e incluso hueso escapular.
Las islas de piel, dado que no tienen pelo y su color
es aceptable, pueden reconstruir la mejilla o el sue-
lo de la 6rbita y la parte fasciograsa o muscular
servir de relleno. El hueso podria servir para re-
construir el paladar duro, aunque URKEN (83) no lo

FIG. 10.—Postoperatorio inmediato en un paciente operado
de un carcinoma maxilar derecho exteriorizado y cerrado con
un colgajo cutdneo paraescapular.



FIG. 11.—Paciente operada tres semanas antes de un carcino-

ma de maxilar izquierdo exteriorizado a la que fue preciso

reconstruir la piel externa y el paladar con un colgajo doble
escapular/paraescapular.

recomienda, pues tuvo dos fracasos en cuatro pa-
cientes. Cuando las necesidades de hueso y tejidos
blandos son pequeiias el colgajo radial osteocut4-
neo podria tener algunas indicaciones. Sin embar-
go, cuando el defecto es mayor de un maxilar quizd
sea preferible emplear un colgajo 6seo compuesto
de cresta iliaca o de peroné, que también se pueden
extraer con componente de tejidos blandos. Tiene
la ventaja de poder trabajar en dos equipos, pero
en ocasiones, el de cresta iliaca es muy voluminoso
y las secuelas en el lugar donante son mayores.
FOSTER et al (26) son partidarios de utilizar el col-
gajo libre de peroné, pues permite, tras osteotomias
adecuadas, dar un soporte simultdneo al paladar y
a la é6rbita y admite la colocacién de implantes den-
tales. Su pediculo, de unos 8 cm, que en ocasiones
hace necesario el uso de injertos venosos, y la irri-
gacién inconstante del componente de piel pueden
ser algunas restricciones.

Al igual que en muchas otras dreas los intentos
de sistematizacién son dificiles y deberemos dise-
fiar el colgajo individualmente segin el defecto crea-
do. También es frecuente la necesidad de utilizar
de injertos libres de piel y/o segundos tiempos qui-
rurgicos correctores para mejorar detalles funcio-
nales o estéticos una vez que el colgajo ha pren-
dido.

RECONSTRUCCION DE DEFECTOS
CUTANEOS CERVICALES O FACIALES

Para la reconstruccién de los defectos cutdneos
en el drea de cabeza y cuello existen una gran can-
tidad de colgajos locales y regionales, algunos de
ingeniosos disefios, que permiten cerrar la mayor
parte de los defectos en este drea. La utilizacién de
injertos libres de piel o la de expansores aportan
otro buen niimero de soluciones.
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Sin embargo, la situacién se hace mds dificil a la
hora de reparar extensas complicaciones cicatricia-
les (faringostomas, quemaduras...), dar cobertura a
amplios defectos cutdneos y/o subcutdneos o prote-
ger los grandes vasos cervicales o el cerebro; en es-
tos casos se deberd recurrir al uso de colgajos libres
microvascularizados.

A la hora de elegir el colgajo debemos sobre todo
valorar el tamafio y grosor necesarios, ademads de
la textura, color y pilosidad de la piel.

Los defectos en el cuero cabelludo que precisan
un colgajo libre suelen estar provocados por la exé-
resis de tumores cutdneos de gran extensién o reci-
divados. Por su frecuencia destacan los carcinomas
basocelulares y los escamosos. Otra etiologia no ex-
cepcional son los traumatismos o las quemaduras.
En general, se precisa un colgajo fino, de gran ta-
maifio y donde la pilosidad, por razones obvias, no
es un problema.

El pediculo vascular receptor ideal para estos
colgajos es, sin duda, la arteria y la vena temporal
superficial. Cuando no es posible utilizar estos va-
sos debemos prever en el disefio del colgajo una
longitud adecuada del pediculo para alcanzar los
vasos cervicales o bien recurrir al uso de injertos
venosos.

El colgajo de eleccién de muchos cirujanos para
defectos de scalp es el de dorsal ancho cubierto por
un injerto libre de piel. Cumple requisitos como el
de poder extraerse con un gran tamafio, tener un
pediculo vascular largo, ser fino y con escasa mor-
bilidad del sitio donante; estas dos ultimas caracte-
risticas si se extrae sin piel.

El colgajo epiploico u omental fue inicialmente
descrito en aplicacién a un problema reconstructivo
de cuero cabelludo (49). También se debe injertar
con piel, pero es quizd el mas fino y el que mds su-
perficie es capaz de recubrir, con una excelente
vascularizacién y un pediculo que permite alcanzar
los vasos receptores cervicales. Por contra, estd in-
validado si existe cirugia abdominal previa y exige
el abordaje de esta cavidad. Debido a su finura y
escasa capacidad protectora quizd no esté indica-
do como primera eleccién cuando el defecto alcanza
la duramadre o el cerebro. Sin embargo, es muy
util en caso de lesiones osteomieliticas de la calota
por la capacidad que tiene de aportar tejido rica-
mente vascularizado.

Una opcién muy interesante es el empleo de los
colgajos escapular/paraescapular en forma fascio-
grasa y cubiertos con un injerto libre de piel. La fi-
nura del colgajo, su moldeabilidad, su rica vascula-
rizacién, su resistencia, su potencial gran tamaiio,
junto con la ausencia de problemas en la zona do-
nante, hacen de esta opcién una de nuestras favori-
tas (Figs. 12 Ay B).

Otras opciones son los colgajos cutdneos. Consi-
derados, en general, sobre todo son itiles en pacien-
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FIG. 12.—A: Paciente con un carcinoma basocelular, multioperado, que afecta al ojo derecho y toda la region fronto parietal,
infiltrando hueso y duramadre. B: El paciente tres meses después de la intervencién. El defecto se reconstruyé con un colgajo
paraescapular fascio graso cubierto con injertos de piel.

tes delgados donde el paniculo adiposo no supone
un aumento sensible del grosor. El colgajo cutdneo
que mds posibilidades tiene por el disefio que posee
y por su superficie es el colgajo escapular/paraesca-
pular. En pacientes no obesos tiene un grosor y co-
lor de la piel aceptable, ademds de poder combinar
disenos independizando las islas escapular y paraes-
capular. Esta caracteristica nos ha permitido la po-
sibilidad de realizar un cierre directo en la espalda
en pacientes que era preciso obtener una gran can-
tidad de piel (Figs. 13 A y B). Seria especialmente
ttil en casos en los que se pretendiese dar una pro-
teccién adicional como, por ejemplo, en el caso de
defectos en la calota.

Se podria incluso obtener un megacolgajo cutd-
neo transversal de la espalda basado en los pedicu-
los de ambos lados para anastomosarlos a una o
dos arterias/venas temporales (8). Sin embargo, los
problemas de cierre y cicatrizacién de la zona do-
nante sélo aconsejarian esta solucién como colgajo
fascio graso o en casos muy especificos.

El resto de colgajos cutaneos (radial, cubital, late-
ral del brazo, anterolateral de muslo, inguinal, etc.)
pueden ser empleados porque son finos, pero con la
limitacién de su tamaiio so pena de crear una mor-
bilidad notable en la zona donante. Por tanto, su
uso quedaria restringido a defectos pequefios en los
que las soluciones locales o con expansores suelen
ser una buena alternativa.

Un apartado especial, sobre todo por sus conno-
taciones estéticas, es la reconstruccién de la frente.
Es recomendable, como sefialan algunos autores (73),
considerarla como una unidad estética, por lo que
es preferible reconstruirla en su totalidad a tratar
de conservar areas de piel que, en ocasiones, sélo
provocan la consecucién de peores resultados esté-
ticos.

Por la textura y tamaiio de la piel, el color, la habi-
tual ausencia de pilosidad, la casi nula morbilidad en
el area donante y su pediculo vascular largo, los col-
gajos cutdneos escapular o paraescapular son muchas
veces la mejor eleccién. Como inconvenientes sélo

FIG. 13.—A: Carcinoma epidermoide que afecta a todo el pabellén auricular y piel adyacente. B: Fotografia a los quince dias de
la intervencién. Se reconstruyé el defecto con un colgajo libre cutdneo escapular/paraescapular doble para permitir el cierre
directo en la espalda y crear un neoconducto auditivo externo.



destacan la imposibilidad de trabajar a dos campos y
quizd su excesivo grosor en personas obesas. Aun-
que en nuestra experiencia es posible desgrasar es-
tos colgajos en el momento de su transferencia, qui-
z4 sea preferible realizarlo en un segundo tiempo
cuando el colgajo ya ha cicatrizado (Figs. 9 A y B).

Un caso particular se plantea ante la necesidad
de reconstruccién de la frente y un drea importante
del cuero cabelludo. En estos casos una solucién es-
téticamente recomendable es reconstruir la frente
con un colgajo cutdneo escapular o paraescapular y
el cuero cabelludo con un dorsal ancho o un fascio-
graso injertado. Ambos colgajos estarian irrigados
por un mismo pediculo y con una gran independen-
cia de orientacién de uno con relacién al otro.

Otras alternativas vienen dadas por otros colgajos
cutdneos entre los que destacan el anterolateral del
muslo y el antebraquial radial/cubital. Ambos tienen
el inconveniente de la pilosidad (sobre todo en los
hombres), pero el primero puede ser mds amplio y los
segundos m4s finos. El cubital, debido a que suele
tener menos pelo, quizd sea una buena alternativa.

La reconstruccién de la nariz supone un impor-
tante desafio a la imaginacién y técnica de un ciru-

Colgajos libres en las reconstrucciones de cabeza y cuello 25

jano, dependiendo, ademés, los resultados finales en
gran medida de la importancia del defecto previo.
Su vertiente funcional y estética, junto con su rela-
tiva complejidad anatémica, hacen que en la re-
construccién de la nariz sélo aspiremos a lograr los
«mejores resultados posibles». Es ingente el nime-
ro de posibilidades reconstructivas basadas en col-
gajos locales o regionales que existen. Una vez que
decidamos utilizar los colgajos libres para su re-
construccién, salvo en casos aislados, se da casi por
supuesto que los resultados estéticos no van a ser
los 6ptimos. Otra peculiaridad casi constante de es-
tos procedimientos es la necesidad de multiples
operaciones y «retoques», unas veces para aportar
tejidos, generalmente hueso, cartilago o injertos de
piel, o bien para corregir o reducir voliimenes.

Como norma el pediculo receptor de eleccién pa-
ra reconstrucciones de la cara son la arteria y ve-
nas faciales. Este pediculo se localiza debajo del
borde mandibular, donde su grosor y accesibilidad
permite una microsutura relativamente fécil. La
tunelizacién subcutdnea amplia (para evitar com-
presiones) permite al pediculo del colgajo alcanzar
este punto (Figs. 14 A, B, C y D). La arteria y ve-

FIG. 14.—A: Paciente operado y radiado por un fibrohistiocitoma maligno de seno frontal con una fistula en la raiz nasal.

B: Dado que la piel estaba en muy mal estado y se precisaba un cierre intranasal y otro cutdneo se opté por un colgajo antebra-

quial radial doble. C: Fotografia intraoperatoria mostrando la incisién submandibular para buscar el pediculo vascular de la

arteria y vena facial y otra en el surco nasogeniano para favorecer la tunelizacién subcutdinea del pediculo vascular radial.
D: Resultado postoperatorio a los dos meses.
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nas faciales se pueden identificar y disecar tam-
bién en el surco nasogeniano, pero su sutura es
mds dificil, ademds de ser mucho mas frecuente
que estén lesionadas por la causa que nos obliga a
la reconstruccién. Si no es posible utilizar la arte-
ria y vena facial debemos recurrir a otros vasos
cervicales (tiroideos, linguales, yugulares) o bien
al pediculo temporal superficial. En estos casos la
tunelizacién debe ser mayor y el empleo de injertos
venosos mds que probable.

Los colgajos libres para reconstruir la nariz de-
ben poseer sobre todo una piel muy fina y flexible,
un pediculo largo y una versatilidad en el disefio
que permita escoger dreas con piel o fasciograsas
(desepitelizadas). Aunque algunos autores lo utili-
zan (41), normalmente no se exige que aporten teji-
do de sustento como hueso o cartilago, ya que hacen
aun mads dificil su estabilizacién y, si es preciso, se
colocan posteriormente como injertos libres.

Los mas utilizados son los cutdneos de piel muy fi-
na, fundamentalmente los del antebrazo (radial/cu-
bital)(Fig. 15) y el dorsal del pie (pedio). La existen-
cia de pelo y la morbilidad del lugar donante (sobre
todo en el pedio) son algunas de sus limitaciones.

En ocasiones se pueden utilizar colgajos fascio-
grasos injertados como el temporoparietal fascial
basado en la temporal superficial (73), el escapu-
lar/paraescapular, los del antebrazo o incluso el
epiploico u omentum. Los resultados estéticos no
son los mejores, pero las posibilidades de adaptabi-
lidad son destacables.

Otras dos alternativas mds especificas, pero me-
nos difundidas, son la utilizacién de un colgajo libre
retroauricular (73) o de piel supraclavicular (50),
basados en la arteria auricular posterior y en la ar-
teria cervical transversa, respectivamente. Ambos
colgajos aportan una piel de excelente calidad, pero
sus pediculos y dreas irrigadas no tienen la cons-
tancia deseada, son relativamente dificiles de obte-
ner y su utilidad préctica esta avin por desarrollar.

FIG. 15.—Reconstruccién de la nariz y piel de la mejilla con
un colgajo cutdneo antebraquial radial.

Situaciones particulares, y en las que sirven las
mismas consideraciones y colgajos recomendados
para la nariz, se plantean en la reconstruccién de
parpados, 6rbita o labios (62). En todas estas situa-
ciones es poco menos que imposible lograr una res-
tauracion estética o funcional 6ptima y los colgajos
y técnicas deberan ser individualizadas para cada
paciente.

Cuando los defectos son de una hemicara o de la
piel cervical precisaremos, en general, colgajos de
mayor tamafio que permitan un cierre primario,
sirviendo para cubrir y proteger érganos o estruc-
turas nobles y de lecho para el asiento de prétesis o
epitesis. Unas veces serdn mds ttiles colgajos cuta-
neos libres, pero otras las necesidades de adaptabi-
lidad hardn recomendable el uso de colgajos libres
fasciograsos o musculares injertados. Destacan por
su versatilidad todas las posibilidades basadas en
el pediculo de la arteria subescapular. En ella se
pueden sacar de forma independiente o compuesta
colgajos cutdneos, fasciograsos (escapulares, para-
escapulares), musculares (dorsal ancho, serrato) y
6seo (escdpula). Las dimensiones de estos colgajos
pueden ser importantes, con una baja morbilidad
en la espalda (4) (Figs. 16 A y B). Cuando los defec-
tos son muy grandes, colgajos musculares injerta-
dos como el dorsal ancho (Figs. 17 Ay B) y, en
menor medida, el recto abdominal o el de misculo
oblicuo externo (45) son una alternativa.

En las reconstrucciones de piel cervical aislada,
una vez descartados los colgajos locales y regionales,
pueden estar indicados colgajos libres cutdneos (del an-
tebrazo, espalda, muslo, brazo o ingle) (Figs. 18 Ay B)
o del epiplén injertado.

Cada dia son mds y mds las aplicaciones y refi-
namientos de los colgajos libres que aparecen pu-
blicadas. Un apartado especial de la reconstruccién
o rehabilitacién de los tejidos blandos lo suponen
los defectos estéticos y funcionales provocados por
una parilisis facial de la etiologia que sea (idiop4-
tica, traumatica, congénita...).

Son miiltiples las estrategias y soluciones utili-
zadas en la cara paralizada, como las basadas en la
reparacién directa del nervio facial, la interposi-
cién de injertos nerviosos o la anastomosis del fa-
cial con otros pares craneales motores como el espi-
nal, el hipogloso o el propio facial contralateral.

Para solucionar los problemas derivados de la
imposibilidad del cierre palpebral existen también
multitud de posibilidades basadas en pesas de oro,
mecanismos de cierre con pequeifios dispositivos de
metal, tarsorrafias o incluso transposicién de miscu-
los regionales como el temporal o el masetero.

Un factor comun en los pacientes con paralisis
facial prolongada mds de dos afios es la atrofia
irreversible de los misculos faciales. La utilidad de
los colgajos libres en la parilisis facial se cifra so-
bre todo en solucionar los problemas del grupo in-



FIG. 16.—A: Paciente con un carcinoma basocelular de
crecimiento muy agresivo, operada previamente en multiples
ocasiones. Fue preciso extirpar la hemicara derecha, incluyendo
calota parietal y hemimandibula derecha. B: Resultado a los
doce dias de la operacién. Se reconstruyé con un colgajo
paraescapular cutdneo. En la espalda fue preciso colocar

un injerto libre de piel para lograr el cierre.

ferior de la cara en casos en los cuales exista una
atrofia muscular y no sea posible un intento de
reinervacién.

Otro grupo subsidiario de este tipo de cirugia son
los pacientes que presentan un defecto tisular im-
portante, generalmente subcutdneo, provocado por
la extirpacién de tumores de la gldndula parétida o
del hueso temporal con sacrificio del nervio facial y
en los que la transferencia de un misculo micro-
vascularizado subcutdneo, ademas de un beneficio
funcional, mejora de una forma evidente el aspecto
estético.

El colgajo libre que goza de una mayor acepta-
cién es el de misculo recto interno del muslo o gra-
cilis. Ello es debido a su f4cil diseccién, su pediculo
apropiado (aproximadamente 6 cm de longitud y
2 mm de calibre), la posibilidad de trabajar dos
equipos simultdneamente y su minima morbilidad.
A la hora de obtener este misculo, ayudados por
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un estimulador de nervios, se escoge un tnico fas-
ciculo del misculo (unidad funcional) y asi obtene-
mos un fragmento de musculo del tamafio y disefio
deseados, con un pediculo vascular y una o dos ra-
mas del nervio obturador (84). Habitualmente el
pediculo se sutura a la arteria y vena facial y el pe-
diculo neural al nervio facial contralateral (cross-
facial) o bien al nervio hipogloso (73).

En la serie de TERZIS y NOAH (74), que es la mayor
publicada hasta la fecha, emplean este colgajo en

FIG. 17.—A: Carcinoma basocelular que afecta la hemicara izquierda. Reconstruccion con un colgajo libre de miisculo dorsal ancho
injertado. B: Resultado al mes de la intervencion. Nétese la adaptabilidad del colgajo, ideal para la colocacién de una epitesis.
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FIG. 18.—A: Angiosarcoma de parétida exteriorizado en un paciente laringuectomizado y radiado diez afios antes. B: Resultado
estético un afio después de la intervencion.

63 de los 100 casos recogidos. En este trabajo los
autores no pudieron correlacionar ni el tipo de col-
gajo empleado (recto interno versus pectoral menor)
ni el tiempo de isquemia intraoperatorio del miscu-
lo (siempre menor de tres horas), con una mayor de-
mora en el comienzo de la funcién muscular.

Una alternativa al miisculo recto interno es la
utilizacién del misculo pectoral menor. Este miscu-
lo tiene la ventaja que se puede trasplantar en
su totalidad, sobre todo en nifios (74), por lo cual
complicaciones tales como hematomas o denerva-
ciones parciales tienen una menor incidencia. Se
ha descrito que posee un mayor nimero de fibras
nerviosas que el resto de colgajos musculares (29),
pero en la prictica esto no se ha traducido en una
mejor funcionalidad (74). Su situacién m&s profun-
da lo hace técnicamente algo mas dificil de obtener
y posee un pediculo vascular bastante corto (73).

El misculo dorsal ancho (20) también se puede
dividir en segmentos o unidades funcionales. Apor-
ta un volumen muscular bueno con un pediculo
apropiado y minima morbilidad en el lugar donan-
te. Por contra, la necesidad de colocar al paciente
en decubito lateral hace dificil el trabajo de dos
equipos, aunque, dado el abordaje lateral de la ca-
ra, no imposible.

El musculo serrato anterior (12), debido a su for-
ma multifascicular con digitaciones, es muy atrac-
tivo para la reconstruccién simultdnea del ojo y de
la boca. Sin embargo, tiene algunas dificultades,
como la peor accesibilidad al sitio donante y su vo-
lumen, en ocasiones demasiado grueso y corto. Esto
hace que los resultados desde el punto de vista di-
ndmico sean peores que con los dos anteriores y
mucho m4s dificil lograr una aceptable indepen-
dencia de movimiento entre el vientre muscular del
ojo y el de la comisura bucal.

Otras opciones que se han comunicado, pero me-
nos utilizadas son el musculo extensor propio del
pulgar (75) y el misculo recto abdominal (31).

TERZIS y NOAH (74) lograron la funcién muscular
del colgajo en 89 de los 100 procedimientos realiza-
dos (93 pacientes de los cuales siete precisaron un
segundo colgajo). La media de comienzo de la fun-
cién fue de 21+ 9 semanas con un 80% de modera-
dos o buenos resultados.

Sea como fuere, y a pesar de las innovaciones
técnicas y los veinte afios de experiencia con este
tipo de reconstrucciones, los resultados funcionales
y estéticos son atin impredecibles.

En la hemiatrofia facial o sindrome de Romberg
las necesidades son las de aportar un tejido subcu-
tdneo que permita restaurar el contorno y la sime-
tria facial.

Existen diversas posibilidades, pero las mas usadas
son la transposicién de un misculo, como el dorsal
ancho o el serrato anterior (73, 84). Se han utilizado
también con éxito los colgajos fasciograsos, funda-
mentalmente el escapular/paraescapular o el ingui-
nal y, finalmente, el omentum que aporta un tejido
ricamente vascularizado, fino y muy adaptable. To-
dos ellos precisan una sutura meticulosa a los planos
profundos para que la accién de la gravedad no des-
place y acumule el tejido en las zonas declives.

RECONSTRUCCION TRAQUEAL

La trdaquea, por sus peculiares caracteristicas
anatémicas y funcionales, supone un reto recons-
tructivo de enorme dificultad.

Los defectos traqueales limitados pueden ser re-
parados por multitud de técnicas mds o menos com-
plejas; sin embargo, cuando se precisa una recons-
truccién de mds del 50% de la longitud traqueal
el problema se complica. Los colgajos libres tam-
bién han sido probados para estos problemas, la
mayoria de las ocasiones en modelos experimenta-
les. Se ha empleado el yeyuno, pues tiene un dié-
metro muy adecuado, pero tiene el inconveniente



de la falta de rigidez y, adema4s, su excesiva secrecién
puede ocasionar problemas pulmonares (7, 36, 54).
Aunque se han propuesto soluciones para estos
problemas ninguno ha conseguido unos resultados
satisfactorios (17). También se ha utilizado el col-
gajo antebraquial y el de fascia temporal (22), para
defectos circulares y parciales, respectivamente,
con los mismos problemas de estabilizacién a pesar
de asociar injertos cartilaginosos. Por tultimo, tal y co-
mo recoge un excelente trabajo de CAVADAS et al (14),
se estd tratando de lograr unos colgajos libres ba-
sados en una técnica de induccién; es decir, creados
a partir de un pediculo vascular al cual se les van
poniendo materiales apropiados, como cartilago y
piel para finalmente trasplantarlo como un todo.
Como inconvenientes para su aplicacién clinica
destacan la complejidad de los procedimientos y la
necesidad de muiltiples operaciones, lo cual invali-
da una reconstruccién en un solo tiempo, necesaria
sobre todo en caso de problemas oncolégicos.

Hasta la fecha no existe ningiin procedimiento
adecuado para las reconstrucciones totales o subto-
tales de la trdquea, pero, sin duda, los procedi-
mientos microvasculares tendran un papel prepon-
derante a la hora de utilizar colgajos libres o tras-
plantar traqueas pediculadas de cadaver.
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Eleccion de vasos receptores cervicales
en la cirugia reconstructiva de cabeza y cuello
con colgajos libres

J. L. LLORENTE PENDAS, J. SANCHEZ LORENZO, C. SUAREZ NIETO,
M. CARRENO VILLARREAL y M. J. ALVAREZ ZAPICO

En los tltimos afios son cada vez mds numerosos
los equipos quirtirgicos que incluyen en su arsenal
terapéutico técnicas basadas en la utilizacién de
colgajos libres para la reconstruccion de defectos
complejos en el territorio de cabeza y cuello.

Dentro de las situaciones que nos obligan a una
reconstrucciéon con colgajos libres destacan por su
importancia y frecuencia la patologia tumoral y la
traumatolégica. La falta por una u otra razén de
importantes cantidades de tejidos condiciona la
aparicién de importantes defectos estéticos y fun-
cionales. Por consiguiente, la eleccién del tipo de
colgajo libre, asi como el pediculo vascular m4és
apropiado, son de vital importancia para garanti-
zar el éxito de este tipo de reconstruccién.

CONSIDERACIONES GENERALES

A la hora de planificar una reconstruccién con
colgajos libres es muy importante tener en cuenta
el calibre y la longitud de los vasos cervicales re-
ceptores, asi como de los vasos del pediculo vascu-
lar del colgajo libre elegido.

Los colgajos libres mds frecuentemente utiliza-
dos en el 4rea de cabeza y cuello son el colgajo libre
de yeyuno (25, 24, 29), colgajos osteomiocuténeos
como el escapular/paraescapular (5, 18), el ante-
braquial (36), el de cresta iliaca (34), el peroneo
(4, 11, 14) y otros colgajos cutdneo musculares co-
mo el recto abdominal (12).

Actualmente la tasa de viabilidad global de las
microanastomosis en las mejores series es de un
90-95%, lo cual hace que las técnicas de transferen-
cia de tejidos como colgajos libres sean fiables y re-
producibles. En este apartado es justo sefialar que
la experiencia del equipo microquirirgico, asi como
una exquisita técnica quirirgica son imprescindi-
bles para alcanzar estos porcentajes.

La riqueza vascular, tanto venosa como arterial,
y la posibilidad de usar los vasos contralaterales
hacen que las condiciones técnicas en las recons-

trucciones con colgajos libres en la cabeza y cuello
puedan considerarse privilegiadas si se comparan,
por ejemplo, con los vasos de las extremidades.

En los pacientes con cuellos no tratados previa-
mente tenemos la posibilidad de escoger las arte-
rias y venas mds apropiadas al tipo de reconstruc-
cién, con excepcion de las que sea preciso sacrificar
para la extirpacién del tumor o las propias del
abordaje. A pesar de las numerosas posibilidades,
el lugar y la naturaleza de la reconstruccién in-
fluencian de una forma determinante el proceso de
seleccién de los vasos. Sin embargo, un porcentaje
elevado de reconstrucciones con colgajos libres (un
90% en nuestra serie) (17) se realiza en pacientes
con recidivas tumorales sometidos a cirugia y/o ra-
dioterapia previa. Esto conlleva consecuencias di-
rectas en la integridad de venas y arterias, en la
calidad y estado de las mismas, asi como de los teji-
dos adyacentes (Fig. 1). Otro apartado lo suponen
las secuelas traumatolégicas, en las cuales la inte-
gridad de los vasos elegidos depende de las dreas y
estructuras anatémicas afectadas.

Un factor poco frecuente, pero digno de tener en
cuenta en el territorio vascular (sobre todo el veno-

FIG. 1.—Vaciamiento radical derecho en el que sélo queda la ca-
rétida interna, nervio vago, plexo braquial y arteria subclavia.



s0), es la eventualidad de trayectos, calibres y anas-
tomosis anémalos.

En nuestra experiencia (17, 22) nos hemos en-
contrado con pacientes cuyas arterias selecciona-
das de antemano como posibles receptoras estaban
hipoplésicas y con un flujo muy reducido, no siendo
aptas para su empleo. Destacan en este apartado
por su frecuencia la arteria cervical transversa y la
arteria tiroidea superior. El territorio venoso es
mds impredecible atin con venas como la yugular
externa o las ramas del tronco tirolinguofacial que,
en ocasiones, pueden aparecer sin apenas flujo san-
guineo, duplicadas, con un calibre muy inferior o
incluso estar ausentes.

A pesar de que en las extremidades en la mayo-
ria de las ocasiones es imperativa la realizacién de
una arteriograffia preoperatoria para conocer las
posibilidades vasculares de las que se dispone (37),
en la cabeza y cuello esto raras veces es necesario.
Ello es debido al abundante ntimero de vasos arte-
riales y venosos de los que se dispone en ambos la-
dos del cuello y sélo en casos de cirugias radicales
previas estaria indicada la realizacién de una arte-
riografia. En ocasiones puede ser de utilidad la
TAC, sobre todo en el caso de cirugias o vaciamien-
tos previos, para conocer si los grandes vasos estdn
0 no permeables.

Algunos autores (6) consideran que las arterias
del tronco y de las extremidades tienen menos
probabilidad de sufrir fenémenos arteriosclerosos,
aunque nuestra experiencia no apoye esta teoria sino
todo lo contrario.

La permeabilidad de la anastomosis es un factor
primordial para que el colgajo libre reciba un apor-
te sanguineo suficiente; sin embargo, no es el tni-
co. El cuello, debido a su movilidad, favorece la
aparicién de bucles, acodaduras y tensiones en los
vasos, lo que tiene, al menos, tanta importancia co-
mo la propia sutura vascular (32).

Aunque en ocasiones pueden realizarse modifica-
ciones, se suele seguir una sistemdtica quirdrgica
similar en todos los pacientes. Es indispensable un
conocimiento exhaustivo de los distintos problemas
que pueden encontrarse durante la cirugia para
prever su solucién. Dentro de esta valoracién ini-
cial se deben conocer puntos tales como: a) jcuél
serd el alcance del defecto tras el tiempo ablativo?;
b) iqué tipo o tipos de colgajos se emplearon?;
c) ;de qué vasos receptores cervicales se dispone?;
d) ;cudl es el estado de los tejidos vecinos del drea
a reconstruir?, y e) ;cudl es el estado general del
paciente?, etc.

En la cirugia oncolégica subsidiaria de recons-
truccién con un colgajo libre, en un primer tiempo
se procede a la extirpacién del tumor y a la realiza-
cién o no de los vaciamientos cervicoganglionares
correspondientes. Al mismo tiempo se identifican el
mayor niumero posible de vasos cervicales recepto-
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TABLA I: ANASTOMOSIS ARTERIAL

— Tiroidea superior.

— Facial.

— Lingual.

— Cervical transversa superficial.
— Temporal superficial.

Carétida externa (T-L).

— Occipital.

res, tanto venosos como arteriales, pues nos permi-
tira tener la posibilidad de anastomosar el pediculo
del colgajo a los vasos mds adecuados, tanto por su
localizacién como por su calibre (tablas I y II).

La manipulacién y diseccién de los vasos se debe
realizar con una técnica y cuidado exquisitos. Se ha
demostrado experimentalmente que la sola disec-
cién de un vaso puede provocar importantes cam-
bios en las capas media e intima, favoreciendo con
ello los procesos trombéticos (19, 36).

En el caso de que sea preciso ligar alguna rama
de un vaso potencialmente utilizable se prefiere rea-
lizarlo con clips vasculares antes que con ligadura
de seda, ya que el trauma que se provoca en el vaso
es menor. Por supuesto, se desaconseja el uso del
electrocauterio en estos casos por las lesiones histi-
cas que provoca en la pared del vaso.

Una vez identificados el mayor niimero de vasos
cervicales posibles se procede a la extraccién del
colgajo libre. Aunque en determinadas situaciones,
como el colgajo antebraquial o el peroneo, se puede
extraer simultdneamente trabajando dos equipos
quirirgicos, en general preferimos hacerlo una vez
finalizado el tiempo ablativo.

En nuestra experiencia antes de proceder a la mi-
crosutura vascular se realiza una sutura y fijacién
del colgajo libre en su lugar definitivo (17, 22, 29).
Esto es de especial importancia en la sutura de los
tejidos blandos m4s inaccesibles o cuando existe un
componente dseo que obliga a una fijacién con osteo-
sintesis. Todo ello nos permite dar estabilidad al
colgajo, conocer la posicién final del pediculo vascu-
lar y no dafiar con movimientos inapropiados la
anastomosis una vez concluida. Al suturar el colga-

TABLA II: ANASTOMOSIS VENOSAS

— Vena tiroidea superior.
Vena facial/lingual.

Vena yugular interna (T-L).
— Vena yugular externa.
Vena tiroidea media.

Vena facial posterior.

— Vena temporal superficial.
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jo antes de realizar la microanastomosis vascular
también evitamos o disminuimos la hemorragia en
los bordes del colgajo una vez desclampado el pedicu-
lo. Se debe asegurar la perfecta hemostasia de las
bocas seccionadas de los vasos periféricos del colga-
jo libre porque, ademds de provocar hemorragias,
pueden ser causantes de «by pass» circulatorios en
el colgajo, dejando dreas isquémicas, sobre todo en
los territorios distales. Ambas situaciones ponen en
peligro durante el postoperatorio la viabilidad par-
cial o total del colgajo.

En cuanto a la sutura vascular se realiza habi-
tualmente con nilén monofilamento de 9/0 6 10/0.
Las técnicas bdsicas de microsutura se encuentran
ampliamente recogidas en numerosos articulos (9) y
son objeto de otro capitulo m4s detallado de este libro.

Para afrontar con éxito una técnica microquirtr-
gica son necesarios por lo menos cuatro requisitos
fundamentales:

Instrumental especifico

El instrumental necesario no es caro ni sofistica-
do, pero si extraordinariamente fino, delicado y er-
gonémico. Un set quirdrgico bdsico podria estar
formado por:

1. Portaagujas de microcirugia (tipo Barraquer
o Castroviejo). La longitud ideal es de 9, 11 6
14 cm en funcién de la profundidad del cam-
po quirtirgico, siendo conveniente una ligera
curvatura de la punta. No es aconsejable el
sistema de cierre automatico en la microciru-
gia vascular.

2. Pinzas de relojero. Las més ttiles son las del
nimero 5, aunque también lo son las de los
nimeros 2 y 3.

3. Tijeras de microcirugia. Unas rectas y otras
curvas.

4. Una pinza de clamps de disefio especial para
sujetar clamps microvasculares.

5. Un dilatador vascular. Instrumento sencillo
que termina en punta cénica y que permite
dilatar el vaso de la forma mads atraumatica.
Es sencillo, caro y no es imprescindible.

6. Clamps microvasculares. Es necesario dispo-
ner de varios modelos y tamafios: simples,
dobles aproximadores, etc. Los de tipo Acland
son los més utilizados por sus excelentes ca-
racteristicas. Existen modelos para arteria y
para vena en funcién de la presién que son
capaces de ejercer.

7. Elementos fungibles. Ademés del instrumen-
tal son necesarios una serie de elementos a
lo largo de la técnica microquirdrgica como:

— Cdnulas de irrigacion. Canulas de oftal-
mologia, agujas hipodérmicas romas, ab-

bocat, etc. Deben acoplarse a una jeringa
con suero heparinizado e idealmente de-
ben ser acodadas para permitir irrigar la
boca del vaso con comodidad, sin interfe-
rir la visién del mismo.

— Contraste de fondo. Se utilizan diversos
elementos plésticos coloreados debajo de
los vasos para aumentar el contraste (por
ejemplo, drenajes tipo Penrose colorea-
dos, globos, etc.).

— Hemostetas. Pequefias estructuras absor-
bentes para la limpieza del campo, muy
utilizadas en oftalmologia.

— Bisturf microquirtrgico. Son desechables
y pueden tener alguna utilidad.

— Vessel-loops. Las cldsicas cintas coloreadas
de la cirugia vascular para el control de los
vasos, separacién de estructuras, etc.

— Catéter de Fogarty de pequefio calibre (vio-
leta y blanco). Para extraer trombos.

— «Clips» microvasculares. La forma mads
rapida y atraumadtica de cerrar la boca de
un vaso. Son extraordinariamente ttiles
y existen diferentes tamafios.

— Microsuturas. Existe una gran variedad
de agujas, hilos y calibres. En nuestro
equipo utilizamos polipropileno de 9/0 y
10/0 montado sobre aguja de 70 ym.

Microscopio quirdrgico

Es conveniente que disponga de una doble lente
binocular para permitir la funcién del ayudante.
En caso de disponer de un solo binocular el ayu-
dante puede utilizar unas gafas-lupa. Algunos ciru-
janos, debido al calibre aceptable de los vasos, pre-
fieren el uso de las gafas lupa.

Técnica quirdurgica

Existen excelentes y numerosos cursos de micro-
cirugia en nuestro pais, ideales para iniciarse en
estas técnicas. Sin embargo, el mantener un por-
centaje de éxito elevado en las anastomosis exige
un entrenamiento constante, por lo que es necesa-
rio disponer de un laboratorio con animales de ex-
perimentacién donde poder desarrollar un plan de
aprendizaje progresivo y constante.

Equipo quirargico

Los mejores resultados se consiguen con el traba-
jo en equipo, rodeado de personal de anestesia y



enfermeria competentes y estimulados, debiendo
evitarse las gestas heroicas individuales.

En la microanastomosis el manejo de la arteria
es diferente al de la vena. La arteria, por la consis-
tencia de su pared, facilita su manipulacién, pero es
mds dificil adaptar convenientemente la capa inti-
ma. La vena, por el contrario, es méds laxa y fl4cida,
por lo que se dobla y repliega, siendo m4s dificil ver
su luz; esto supone que sea mads fécil pillar inad-
vertidamente la pared posterior mientras se sutura
la anterior. También es mds complicado ajustar las
longitudes de ambas caras, pero, por contra, admite
mds imperfecciones. Es importante que el ayudan-
te, en la sutura venosa, traccione de los puntos guia
y mantenga una irrigacién con suero para abrir la
luz del vaso.

En la técnicas de microanastomosis vascular, en
general, se prefieren las suturas término-termina-
les (T-T), sobre todo en las arterias (21) (Fig. 2).
Para ello se colocan los dos cabos vasculares en el
clamp aproximador que impide la hemorragia y
permite acercar los cabos y realizar una sutura sin
tensién, asegurandonos que los vasos no se han
torsionado al colocar el clamp (Fig. 3). Es preciso
evitar que las ramas colaterales ligadas se sitiden
cerca de las anastomosis, pues facilitan la apari-
cién de turbulencias y trombos.

La adventicia debe ser en parte eliminada de los
cabos arteriales, ya que las fibras de coldgeno y la
tromboplastina tisular provocan agregacién pla-
quetaria y, por consiguiente, trombosis arterial.
También un recorte excesivo puede provocar dafio
en los vasa vasorum arteriales.

Se ha demostrado eficaz el lavado de las bocas
anastométicas con heparina antes de realizar la
microanastomosis (28), aconsejando este lavado de
forma rutinaria con una solucién de suero ringer
lactato y heparina sédica al 5% (2 cc en 100 de
suero fisiolégico) cuidando no dafar el endotelio
vascular.

FIG. 2.—Anastomosis del pediculo vascular término-terminal
en el cuello.
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FIG. 3.—Microsutura vascular con un portaclamps.

Se dilata la boca del vaso con un dilatador o in-
troduciendo y abriendo suavemente las puntas de
las pinzas de relojero.

Una vez que los cabos de las arterias estdn apro-
ximados por un clamp, se suelen dar una serie de
puntos gufa largos para poder traccionar y se co-
mienza a dar los puntos, generalmente con Ethilon
de 9/0 6 10/0, en un niimero aproximado de 6 a 8 pun-
tos por anastomosis dependiendo del calibre de los
vasos.

Al dar el punto se debe penetrar perpendicular-
mente a la pared del vaso atravesando todas las ca-
pas, incluyendo la intima, para evitar desgarros
que puedan provocar trombosis intraluminal.

Una vez suturado un lado de la arteria giramos
el portaclamps y se procede a la sutura del otro. En
ocasiones es ttil la colocacién de un pequefio frag-
mento de pldstico de color para favorecer la visuali-
zacién de la anastomosis.

Concluida la sutura liberamos los clamps, en pri-
mer lugar el distal y a continuacién el proximal,
permitiendo asi el flujo de sangre.

Sélo en raras ocasiones es preciso el uso de xylocai-
na tépica al 2% para evitar el espasmo que se produ-
ce en algunas arterias en el momento de la microsu-
tura vascular. Este fenémeno es poco frecuente en el
territorio de cabeza y cuello, al contrario de lo que
sucede en las extremidades, sobre todo inferiores (30).

En situaciones excepcionales se puede utilizar
un Fogarty para extraer algin codgulo y mejorar el
flujo en una arteria, si bien esta maniobra se debe
tratar de obviar por las alteraciones y microdesga-
rros que provoca en la intima (17).

Actualmente existen comercializados sistemas
mecénicos (grapadoras) para anastomosis microvas-
culares. SHINDO et al (27) publican una serie sobre
79 colgajos libres en la cabeza y el cuello, realizando
un total de 105 anastomosis (17 arteriales y 88 ve-
nosas). El tiempo empleado en la microanastomosis
arterial fue de diez minutos (8-18) y en la venosa de
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cinco (4-16). Todas las suturas venosas resultaron
permeables y s6lo se presentaron dos trombosis arte-
riales, una de ellas intraoperatoriamente. Estos auto-
res encuentran como principal ventaja el menor
tiempo empleado en la sutura (sobre todo venosa),
con la consiguiente disminucién en el tiempo de is-
quemia, asi como su mayor utilidad en campos pro-
fundos o de dificil acceso. A pesar de estas ventajas,
actualmente la mayoria de los autores se declaran
partidarios de la sutura manual.

En la arteria si existe latido distal a la microsu-
tura podemos suponer que ésta es permeable. Si
existen dudas, con dos pinzas puede realizarse un
test de permeabilidad o patency-test. Este test, muy
facil de realizar aunque ligeramente traumatico si
no se hace con la debida suavidad, se realiza una
vez finalizadas las microsuturas vasculares tanto
para la arteria como para la vena.

FIG. 4.—Test de permeabilidad de la anastomosis arterial

(Pacenty test). A: Oclusion del flujo arterial con dos pinzas

distales a la microanastomosis. B: Desplazamiento de la pinza

distal «exprimiendo» un segmento de la arteria. C: Liberacion

de la pinza proximal y relleno inmediato del segmento arterial
(si la anastomosis es permeable).

Bésicamente consiste en apretar simultdneamen-
te con dos pinzas de relojero, en un lugar distal a la
microsutura, la arteria del pediculo vascular del
colgajo. Esto provoca la interrupcién del flujo san-
guineo y una isquemia de la arteria. A continuacién
se desplaza la pinza distal a la sutura «exprimien-
do» la arteria unos milimetros y al soltar la pinza
préxima a la sutura el relleno inmediato de este
segmento entre las pinzas, traduce la permeabili-
dad de la sutura (Fig. 4).

En las venas es igual, pero se debe realizar el test
en la vena receptora cervical, siendo el vinico méto-
do fiable para garantizar la permeabilidad de dicha
anastomosis venosa.

Las suturas término-laterales (T-L) son especial-
mente utilizadas en las anastomosis venosas, sobre
todo en las que tienen como receptor la vena yugu-
lar interna (Fig. 5). BAS et al (2) en un trabajo rea-
lizado en ratas mencionan que en venas de didme-
tro similar no existen diferencias significativas en-
tre las anastomosis T-T y T-L. Sin embargo, si la
diferencia de calibre es apreciable, la anastomosis
T-I. se ha demostrado superior que la T-T. Esto es
especialmente cierto en las venas, pues al tener un
flujo mucho mds lento son mds propensas a la
trombosis que las arterias. Las anastomosis T-L,
aparte de poder resolver satisfactoriamente el pro-
blema de la discrepancia de calibres, en el lugar de
la anastomosis rompen la tendencia natural del va-
so al espasmo (1). Otro efecto beneficioso seria el
teérico lavado que el flujo de la vena receptora ejer-
ceria sobre la boca anastomética (32). Como contra-
partida, es méds frecuente la aparicién de turbulen-
cias y es técnicamente mds dificil.

Para su realizacién se controla el vaso principal
con un clamp doble o dos vessel loops y uno simple
en el extremo del vaso del colgajo libre. La cons-
truccién de una ventana lateral en la pared del va-
so es uno de los pasos mas complicados, pues debe
realizarse con las dimensiones apropiadas y pre-

FIG. 5.—Anastomosis venosa término lateral (con la yugular
interna).



sentar una seccién impecable de todas las capas.
Es 1til dar un punto de 8/0 a la pared del vaso para
poder traccionar de él y comenzar la incisién del
mismo con unas tijeras curvas de microcirugia.

La sutura comienza con dos puntos-guia en los
extremos de la ventana. Luego se sutura la cara
posterior y, por dltimo, la anterior. En 4reas espe-
cialmente dificiles y cuando no puede voltearse el
vaso para ver la cara posterior puede realizarse
una sutura continua, que incluso puede hacerse a
través de la luz del vaso.

Los pediculos vasculares, tanto del colgajo como
los receptores cervicales, suelen tener un calibre
aceptable, pero los principales problemas que se
plantean en este tipo de microanastomosis son la
posible discrepancia de calibres y la incomodidad
del campo quirdrgico. Estos aspectos y la propia
sutura confieren cierta personalidad a la microci-
rugia de los colgajos libres.

El campo operatorio frecuentemente es incé6modo
y obliga a posturas forzadas de las manos y los bra-
zos. En dreas como el cuello es 1til introducir late-
ralmente pequefias mesas tipo «cigiiefia» que permi-
tan apoyar los antebrazos del cirujano. En ocasiones
es imposible que el ayudante pueda utilizar el visor
lateral del microscopio, debiendo entonces hacer uso
de unas gafas lupa (Fig. 6). Los campos muy profun-
dos requieren una distancia focal del objetivo del mi-
croscopio mds alta (300 mm), aunque lo normal es
utilizar objetivos de 200 mm que permiten mante-
nerse no demasiado alejado del campo. La prepara-
cién del campo quirirgico es de capital importancia
y no debe escatimarse tiempo en su colocacién, pues
luego se ahorrara con creces. Colocar hilos de trac-
cién, suturas que nos separen los tejidos, controlar
los vasos principales con vessel-loop, utilizar retrac-
tores autoestaticos, etc., aliviaran el trabajo del ayu-
dante y facilitardn sobremanera la microsutura.

En cuanto al calibre de los vasos de los colgajos
libres son ciertamente mayores que los de los reim-

FIG. 6.—Colocacion en el quiréfano durante una sutura mi-
crovascular con microscopio.
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TABLA III: TAMANO DE LOS PEDICULOS
DE LOS COLGAJOS LIBRES MAS FRECUENTES

Colgajo Longitud Didgmetro
(cm) (mm)
Yeyuno ......cccceeevennnene 7-11 (con arcada) 2-3
Gastroepiploico .......... 15-20 2-2,5
Cresta iliaca ............... 5-7 1,5-2
Escapular ................... 6-14 2-4,5
Peroné ............couveune. 6-8 2-2,5
Radio ......cccecvvrerenene. 8-10 2-2,5
Cubital .......ccccoeune.e. 8-10 2,5-3
Recto abdominal ........ 8-10 2,5-3,5
Lateral brazo .............. 6-8 2
Dorsal ancho .............. 8 2-4
Lateral muslo ............. 10-12 2
Pedio .....c.ccevvveerveennnnn. 8-15 2-2,5
M. recto interno ......... 6 2
Costilla ....................... 4-6 1-15

plantes digitales ya que casi siempre tienen més de
1 mm de didmetro y en algunas ocasiones llegan a
los 3 mm. En la tabla III quedan reflejadas las lon-
gitudes y calibres aproximados de los pediculos de
los principales colgajos libres utilizados en recons-
trucciones de cabeza y cuello. La dificultad en estos
casos estd en la frecuente discrepancia de calibre y
en los cambios vasculares en forma de fibrosis, en-
grosamiento y distorsién de sus capas que son re-
sultado de cirugias o radioterapias previas, propias
de la edad o de patologias sistémicas que favorecen
la arteriosclerosis (Fig. 7). Ante una situacién de
discrepancia de calibre se recurre a técnicas como
dilatar el vaso mds pequefio, cortar en bisel el ex-
tremo del vaso mds pequefio, comenzar la sutura
con una biangulacién simple (a 180°) o aumentar el

-~

FIG. 7.—Seccién microscopica de una arteria facial, de un pa-
ciente operado y radiado previamente, en el que se observa
una marcada fibrosis e hiperplasia de la intima.
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nimero de puntos para evitar fruncimientos. En
caso de ser muy manifiesta podemos optar por rea-
lizar un sutura T-L o bien interponer un injerto ve-
noso apropiado.

De cualquier forma es necesario conocer que ni
la edad (6), ni el tabaquismo, ni los antecedentes
de cirugia previa, ni la radioterapia preoperatoria
contraindican la realizacién de un colgajo libre en
la cirugia de cabeza y cuello y, més atn, aunque di-
ficulten la técnica microquirirgica y aumenten el
nimero de complicaciones no deben suponer un
mayor riesgo de fracaso o de pérdida del colgajo.

En las primeras épocas de la microcirugia algu-
nos trabajos desaconsejaban el uso de procedimien-
tos de sutura microvascular en campos radiados
previamente (7, 15, 31). Estos trabajos general-
mente adolecian de estudiar un pequefio nimero
de animales y de administrarles la radiacién en
una sola dosis, sin utilizar el fraccionamiento que
es la forma de administracién habitual en los hu-
manos.

M4s recientemente, numerosos trabajos no en-
cuentran relacién entre el fracaso de la sutura y la
radiacién previa (13, 17, 21, 26, 35) y hoy dia no se
considera un factor de especial riesgo. MULHOLLAND
et al (21) encontraron un 3,5% (8/226) de necrosis
del colgajo en pacientes radiados y un 2,8% (3/108)
en pacientes no radiados, siendo esta diferencia es-
tadisticamente no significativa. Este mismo autor,
en un anilisis de regresién, encontré como tnicos
factores con significacién estadistica para el fallo
de los colgajos libres en territorios irradiados la in-
feccién del lecho de la microanastomosis y el tiem-
po transcurrido desde la irradiacién. Este dltimo
factor se trataria de explicar por el progresivo dafio
histico que la radioterapia provoca, aunque los au-
tores concluyen que este riesgo no es suficiente pa-
ra justificar la busqueda de vasos no radiados de
més dificil acceso cuando se dispone de otros ade-
cuados en dicho territorio.

SHIBAHARA et al (26) estudiaron especimenes pro-
venientes de vasos receptores (venas y arterias) de
30 pacientes a los que se les realizé un colgajo li-
bre. Encontraron engrosamiento de las paredes
vasculares, fibrodisplasia y exfoliacién de la intima
en casi todas las arterias (93%), y en menor fre-
cuencia en las venas. Sin embargo, estos autores
no pudieron correlacionar el fracaso de dos colgajos
con ningun factor de riesgo (tabaco, alcohol, radio-
terapia, HTA, diabetes, ni enfermedad pulmonar,
cardiaca, hepdtica o renal) ni con el dafio histico
vascular a pesar de encontrar que la incidencia de
este dafio fue mayor en pacientes fumadores o que
habian recibido radioterapia.

En cualquier caso, es preciso desconfiar de la
apariencia externa del vaso y confirmar que el flujo
es adecuado con la seccién del mismo. El disponer de
algin vaso cercano de reserva nos evitard pérdidas

FIG. 8.—Utilizacion de clips para la ligadura de vasos en el
cuello.

de tiempo y demoras en el periodo de isquemia del
colgajo. Por este mismo motivo es necesario tam-
bién prever la necesidad de un injerto vascular. La
colocacién de clips vasculares, justo en el extremo
del vaso hasta que son extirpados por una nueva
seccién cuando va a ser utilizado, evita el trauma-
tismo de las ligaduras o de los clamps (Fig. 8). En
la ligadura de ramas colaterales los clips ahorran
un tiempo considerable por su rapidez y limpieza
de colocacién.

En general se aconseja comenzar suturando la
vena por dos motivos: en primer lugar, porque se
evita un clampaje prolongado de la arteria, algo
que no toleran bien los vasos (sobre todo los dafia-
dos). En segundo lugar, porque se evita que el col-
gajo se rellene de sangre al suturar primero la ar-
teria. La sangre retenida puede trombosarse y re-
sultar téxica para la microcirculacién (sindrome de
no reflow), ademds de producir hiperpresiones si
tenemos clampada la vena. Por este mismo motivo
algunos autores realizan un lavado con suero del
colgajo, inyectdndolo a través de la arteria hasta
que sale la sangre lavada por la vena. Nosotros cli-
pamos la vena del colgajo en el sitio donante unos
segundos después que la arteria para permitir cier-
ta evacuacién y drenaje de la sangre.

Una vez en la mesa operatoria, liberamos el clip
venoso manteniendo el arterial y sumergimos el
colgajo en suero Ringer lactado heparinizado, a la
vez que lo masajeamos permitiendo que salga la
mayor parte de la sangre retenida. Esta maniobra
es suficiente y evita riesgos de hiperpresién en las
irrigaciones internas. Volviendo a la sutura, es con-
veniente disponer de una magnificacién adecuada
que permita controlar en todo momento la situa-
cién de la capa intima. Es aconsejable, si posible,
suturar al menos dos venas para asegurar un buen
drenaje. La segunda vena puede anastomosarse
con comodidad tras la anastomosis arterial y veno-
sa, con lo cual no se prolonga el periodo de isque-
mia del colgajo.



Una vez liberados los clamps de la vena y arteria
se coloca una gasa himeda sobre la microsutura y
se esperan unos segundos de hemostasia antes de
reevaluarla de nuevo. Si existe un déficit de puntos
se producen hemorragias en forma de chorro entre
los mismos, lo cual provoca un trombo con gran ra-
pidez. Debe recolocarse el clamp instantdneamente
y proceder a colocar los puntos necesarios.

Una microanastomosis vascular puede fracasar
por miultiples factores, pero los mds frecuentes son
los siguientes :

— Desgarro de un punto: es siempre una situa-
cién comprometida y pocas veces solucionable
si no es con la repeticién de toda la sutura.
Se suele producir por tracciones intempesti-
vas o por colocar los puntos muy préximos al
borde del vaso.

— Sutura de dreas de la pared posterior al coser
la parte anterior. Es mas f4cil que suceda en
las venas y para evitarlo se debe revisar la
luz al voltearse el clamp antes de iniciar la
cara anterior.

Finalizada la sutura es importante comprobar,
con el cuello en diversas posiciones, que la anasto-
mosis no sufre tensiones o acodaduras y que no se
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FIG. 9.—Esquema de los principales vasos receptores arteria-
les en el cuello.
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sitda en dreas de previsible fibrosis o retracciones
cicatriciales. Un pediculo demasiado largo puede
favorecer estas situaciones, por lo que debemos an-
clarlo o fijarlo en el tejido adyacente (32).

Por tanto debemos escoger unos vasos cervicales
con un calibre similar a los del colgajo libre que sean
accesibles, y si es posible sigan un trayecto longitu-
dinal al cuello (30).

ARTERIAS

En el territorio de cabeza y cuello las arterias
susceptibles de utilizacién provienen, en general,
de la arteria carétida externa y del tronco tirobicer-
vicoescapular.

Entre las ramas de la carétida externa destaca-
mos las arterias tiroidea superior, lingual, facial,
temporal superficial y maxilar interna. Entre las
del tronco tirobicervicoescapular, la arteria trans-
versa cervical superficial y la arteria tiroidea infe-
rior (Fig. 9).

En nuestra experiencia (17, 22) la arteria de
eleccién y la mds utilizada es la arteria tiroidea su-
perior (Fig. 10). Posee un trayecto longitudinal, con
muy buen flujo sanguineo, con un calibre que dis-
minuye progresivamente y se encuentra muy acce-
sible. En caso de radiacién previa suele estar pre-
servada, sobre todo en el segmento a la salida de la
arteria carétida externa. Tiene el inconveniente de
que puede encontrarse ligada si hay cirugia previa
o incluso puede estar incluida o préxima a la masa
tumoral, sobre todo cuando se trata de tumores hi-
pofaringeos.

Otra arteria de calibre apropiado y facil accesibi-
lidad es la arteria facial (Fig. 11). Posee la posibili-
dad de disecarla distalmente, por lo que su radio de
accién la hace alcanzar diversos lugares del cuello,
sobre todo en el caso de reconstrucciones mandibu-
lares o de orofaringe. Sin embargo, la arteria facial

FIG. 10.—Arteria tiroidea superior disecada y preparada pa-
ra ser anastomosada.
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FIG. 11.—Cardtida externa, facial y occipital disecadas para
eventual anastomosis.

también puede estar ligada si existe cirugia previa.
En nuestra experiencia nos hemos encontrado con
que su flujo puede ser muy irregular y, a pesar de
tener una indemnidad anatémica, la intima se en-
cuentra muy engrosada, con placas de ateroma y
con un flujo deficiente. Esto es especialmente cierto
y esperable en pacientes de edad avanzada y/o con
radioterapia previa, quiza por su trayecto un tanto
superficial.

Una alternativa excelente a estos vasos la ofrece
la arteria lingual. Tiene un calibre apropiado y, por
situarse més profundamente, suele estar menos
dafiada en el caso de tratamientos previos (sobre
todo radioterapia), con sus paredes menos afecta-
das por procesos ateromatosos. Como inconvenien-
tes cabe sefialar su acceso mas dificultoso (sobre to-
do para realizar la anastomosis), y la proximidad
con tumores hipofaringeos o de base de lengua, lo
que en ocasiones desaconseja su utilizacién (17, 22).

En los casos de reconstruccién del cuero cabellu-
do, de la base del craneo o del maxilar superior, la
arteria de eleccién es la arteria temporal superfi-
cial, pues posee un calibre apropiado, asi como una
gran accesibilidad y versatilidad; sin embargo, tie-
ne el inconveniente de estar con frecuencia afecta-
da si existe cirugia previa.

La arteria maxilar interna por su trayecto pro-
fundo y por ser habitual su ligadura en el tiempo
ablativo tiene un empleo mucho mds complicado y
restringido, por lo que prédcticamente no se contem-
pla como opcién de arteria receptora excepto en ra-
ras situaciones.

La arteria occipital, la faringea ascendente o la
auricular posterior son otras opciones a tener en
cuenta en casos especificos, aunque suelen estar
inservibles si se realizé cirugia previa (sobre todo
vaciamientos cervicoganglionares) (Fig. 11).

Otra alternativa importante la supone la utiliza-
cién como arteria receptora de la carétida externa
(Fig. 11) bien con una anastomosis término-termi-

nal o término lateral. Cuando se sutura de forma
T-T tiene el problema de la gran discrepancia de
calibre que solemos encontrar con la arteria del pe-
diculo. Algunos autores (23, 35) utilizan la sutura
T-L con la precaucién de realizarla siempre al me-
nos 3 cm por encima del bulbo carotideo para pro-
teger la circulacién craneal de la eventualidad de
la oclusién o de un tromboembolismo. Por otra par-
te, esta posibilidad es aceptable en caso de recons-
trucciones cervicales altas o de la base del craneo,
pero es menos Util en el caso de reconstrucciones
hipofaringeas.

Algunos autores han realizado anastomosis T-L
con la arteria cardtida primitiva o con la arteria ca-
rétida interna (30, 32). La discrepancia del calibre
del vaso dador con el grosor de la pared de la arte-
ria, la fragilidad de la intima de la carétida y el
elevado riesgo de formacién y desprendimiento de
trombos a la circulacién cerebral desaconsejan esta
técnica. Si bien en algunos casos de pacientes jéve-
nes sin lesiones ateromatosas importantes en la ca-
rétida ésta podria ser una alternativa a tener en
cuenta, se contraindica su uso en el caso de radio-
terapia previa (30).

Las arterias del tronco tirobicervicoescapular tie-
nen la ventaja de estar alejadas de las dreas a re-
construir y, por tanto, raramente afectadas por los
tumores o por la radioterapia previa. La arteria
cervical transversa superficial constituye el vaso de
eleccién para algunos autores (Fig. 12) (32, 35),
pero suele estar ligada en pacientes con vaciamien-
tos cervicales. Ademads es una arteria que en nues-
tra experiencia puede variar enormemente de cali-
bre, desde un tamario apreciable hasta verdaderos
trayectos filiformes.

La arteria tiroidea inferior por el contrario posee
un buen calibre y un buen flujo, pero su trayecto
profundo y su movilidad restringida desaconsejan
relativamente su uso.

FIG. 12.—Arteria cervical transversa con su trayecto tortuoso
en el hueco supraclavicular. En primer término, vena yugular
externa.
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FIG. 13.—Esquema de los principales vasos receptores venosos
en el cuello.

VENAS

En aquellos pacientes con indemnidad anaté-
mica del cuello es relativamente f4cil conseguir
una vena adecuada para realizar la anastomosis
(Fig. 13); sin embargo, esto se complica cuando el
cuello ha sido sometido a cirugia previa. Por otro
lado, son frecuentes los pediculos de colgajos li-
bres en los que podemos identificar y aislar dos
venas, en estas situaciones y cuando las condicio-
nes de los vasos receptores lo permitan se inten-
tard la sutura de ambas venas para asegurar un
retorno venoso 6ptimo.

La vena yugular externa seria la primera elec-
cién por su accesibilidad, calibre apropiado, trayec-
to longitudinal y versatilidad (Fig. 14). Desafortu-
nadamente esta vena se encuentra ligada en los
casos que existan vaciamientos cervicales previos y
su trayecto muy superficial la hace susceptible de
dafio por cirugia o radioterapia previa, asi como
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FIG. 14.—Vena yugular externa e interna disecadas y prepa-
radas para la anastomosis venosa.

por procesos de fibrosis cervical cicatricial que pue-
den comprometer su flujo.

No se recomienda el empleo de las venas yugula-
res anteriores porque estos pacientes, en su mayor
parte, son subsidiarios de traqueotomias (presen-
tes o futuras), y aunque no sea imprescindible su
ligadura, quedan préximas a una puerta de entra-
da de posibles infecciones locales, que podrian com-
prometer la viabilidad de la anastomosis (17, 30).

Por su localizacién son especialmente ttiles to-
das aquellas venas pertenecientes al tronco tirolin-
guofacial (Fig. 15). Tienen la pega de que procesos
tumorales de hipofaringe y masas o adenopatias
cervicales pueden infiltrarlas y deban ser incluidas
al extirpar el tumor, o bien ligadas por su proximi-
dad a él o en el curso de los vaciamientos cervicales.

La vena cervical transversa tiene el inconvenien-
te de su calibre impredecible y lo engorroso y deli-
cado de su disecci6n, sobre todo en pacientes con
abundante tejido adiposo supraclavicular. Otro
problema es la casi constante imposibilidad de su
uso en cuellos a los que se realizé previamente un
vaciamiento cervicoganglionar y su variabilidad,

FIG. 15.—Diseccién cervical de la arteria cardtida interna, ex-
terna, vena yugular interna y tronco tirolinguofacial.
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que fue clasificada en tres variantes por GOODWIN y
ROSENBERG (12) en un estudio anatémico en cadé-
veres.

La vena tiroidea media es muy accesible, con una
excelente localizacién, y a pesar de su disposicién
transversa es ideal, sobre todo, en el caso de colga-
jos libres de yeyuno. Suele estar ligada cuando
existe vaciamiento cervical previo.

La vena temporal superficial es utilizada como
receptor venoso fundamentalmente en colgajos li-
bres para la reconstruccién de la base del crdneo,
pero en un buen niimero de ocasiones a causa del
abordaje o del propio tumor puede encontrarse in-
servible, debiendo entonces recurrirse a otras solu-
ciones, entre las que frecuentemente se encuentra
el empleo de injertos venosos.

Una buena posibilidad son las anastomosis T-L
con la vena yugular interna (Fig. 5). Aunque la di-
seccidn circunferencial de la yugular interna no es
imprescindible, su movilizacién favorece el clampa-
je y la sutura término lateral (20). En los casos en
que se haya realizado un vaciamiento funcional de-
bemos ser muy precavidos en la diseccién de dicha
vena, ya que al no tener fascia que la recubra es es-
pecialmente vulnerable. También es de tener en
cuenta que, tras vaciamientos funcionales, ain sin
haber sido ligada, la vena yugular interna puede
estar trombosada. Esta eventualidad es poco fre-
cuente (3%) (16), pero por su trascendencia y espe-
cialmente si se ha realizado un vaciamiento radical
en el otro lado debe ser tenida en cuenta, siendo
imperativo en el caso de sospecha preoperatoria la
realizacién de un estudio con Doppler (16) o con
TAC (10). En estos estudios no se demuestra una
mayor incidencia de trombosis de la vena yugular
interna entre los pacientes radiados frente a los no
radiados. Salvando estas consideraciones, segtn
nuestra experiencia, la anastomosis T-L de la vena
donante con la yugular interna en los cuellos pre-
viamente operados o radiados es la opcién mas re-
comendable.

Al igual que otros autores, en ocasiones hemos
suturado con éxito venas receptoras, como la facial
o la tiroidea superior, de una forma retrégrada,
evitando asi el empleo de injertos venosos o abor-
dajes vasculares mds complejos.

INJERTO VENOSO

En ocasiones es necesario el uso de injertos veno-
sos, bien para solventar discrepancias de calibre o
bien para salvar grandes distancias entre los cabos
de los vasos a anastomosar (3). URKEN et al (35)
emplean este tipo de injertos en un 8% en una se-
rie de 200 colgajos libres. Esta es una eventualidad
que se debe tener prevista por el ahorro de tiempo
que supone no preparar campos nuevos, sobre todo

g BuliE
INTEQTY yen0.
( Seccon )

FIG. 16.—Esquema de un injerto venoso suturado entre la ar-
teria y la vena receptoras formando un by-pass que, convenien-
te seccionado, permite alcanzar el pediculo del colgajo libre.

si estamos en un periodo de isquemia. Se suele
usar la vena safena mayor o menor, teniendo pre-
caucién de realizar un lavado exhaustivo con una
solucién heparinizada, ligadura con clips de las po-
sibles ramas colaterales y tener en cuenta la dispo-
sicién de las vdlvulas venosas. Algunos autores rea-
lizan la sutura del injerto venoso con los vasos
receptores en primer lugar, lo que evita aumentar
el tiempo de isquemia; sin embargo, otros desacon-
sejan esta técnica por favorecer la formacién de
trombos. La mayoria de los autores recomiendan la
realizacién de un bucle entre la arteria y la vena
receptora con el injerto venoso, formando un verda-
dero by-pass (bucle de Corlett). Una vez que se ten-
ga el colgajo libre colocado en su lugar definitivo se
secciona este bucle a la distancia adecuada y se su-
tura con el pediculo del colgajo (Fig. 16).

Una posibilidad de reserva muy ttil para aque-
lios casos en que adolezcamos de una vena recepto-
ra, y que soslaya el uso de los injertos venosos, es
el empleo de la vena cefalica homolateral. Para ello
se diseca esta vena desde su entrada en la vena
subclavia hacia el brazo hasta que una vez rebati-
da hacia el cuello alcance el pediculo del colgajo
libre o permita la anastomosis con una arteria cervi-
cal para formar un bucle (fistula arteriovenosa).
Posteriormente este bucle, cortado en un punto
adecuado, nos permita anastomosar el pediculo del
colgajo libre (Fig. 17). Se debe tener especial cuida-
do en anclar la vena cefdlica en su entrada en la
subclavia, ya que es un lugar muy propicio para la
formacién de acodaduras y torsiones (32). Esta so-
lucién, sin embargo, es valida para cuando se nece-
sita una vena receptora, pero no resuelve el proble-
ma de la suplencia arterial.

En el caso de que se precise un pediculo completo
y ambos lados del cuello se encuentren inservibles,
DOLAN et al (8) proponen la utilizacién de la arteria
y vena toracodorsal, realizando para ello una inci-
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FIG. 17.—Esquema que muestra cémo se secciona y se rebate
la vena cefdlica hasta alcanzar un lugar deseado en el cuello.

sién en el pliegue posterior de la axila y disecando
dicho pediculo. Posteriormente por un tinel subcu-
tdneo se trasladan hacia el cuello alcanzando la
parte media del mismo. Estos vasos, ademés de un
buen calibre (3-4 mm), estdn apartados de los terri-
torios cervicales posiblemente dafiados, pero inuti-
lizan por su puesto los colgajos escapulares y del
dorsal ancho de ese lado.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Es importante dejar unos drenajes cervicales con
vacio muy suave para evitar los acimulos serohe-
mdticos que puedan estrangular e isquemizar el
pediculo vascular, sobre todo en aquellos casos en
los que la distancia entre el emplazamiento defini-
tivo del colgajo libre y los vasos receptores nos obli-
guen a la realizacién de tineles subcutédneos.

Existe ain gran debate en la literatura acerca de
los agentes farmacoldgicos titiles en la prevencién
de la trombosis de los colgajos libres. Las sustan-
cias mas empleadas son la heparina, el dcido ace-
tilsalicilico y Rheomacrodex. Aunque este tema se-
ra tratado en profundidad en otro capitulo, admi-
nistramos rutinariamente fraxiparina 7.500 UI
subcutdnea cada veinticuatro horas, lo que es espe-
cialmente recomendable cuando se trata de colga-
jos libres de miembros inferiores como el de peroné.
En algunos pacientes de alto riesgo tromboembéli-
co administramos 100 mg de 4dcido acetilsalicilico
cada doce horas, aunque procuramos evitarlo en
colgajos con masas musculares muy grandes o con
componente 6seo por el incremento de las hemorra-
gias postoperatorias (30).

Sea cual fuere el método empleado para valorar
la viabilidad de los distintos colgajos y, por consi-
guiente, del control de la anastomosis vascular,
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una vez que se sospecha que algo no va bien en la
anastomosis, la inspeccién directa en quiréfano es
la forma m4s segura para comprobar la permeabili-
dad de la misma y en su caso poder hacer las co-
rrecciones oportunas.

Una vez concluida la intervencién, es primordial
recordar la necesidad de evitar compresiones cervi-
cales, con vendajes o cintas, que puedan alterar o
impedir el retorno venoso y, por tanto, provocar
una isquemia. Una medida itil para favorecer el
retorno venoso y disminuir el edema es colocar al
enfermo en una posicién incorporada en la cama
unos 30-45°.

Como conclusiones debemos destacar la necesi-
dad de una cuidadosa valoracién, eleccién y disec-
cién de los vasos receptores cervicales, la conve-
niencia de disponer de vasos de reserva, la no con-
traindicacién en el caso de que exista radioterapia
previa y el asegurar el sentido del flujo venoso en
aquellos pacientes con cirugia cervical previa.

Finalmente hay que enfatizar el exhaustivo co-
nocimiento que el cirujano debe poseer de las di-
versas opciones y técnicas reconstructivas, asi co-
mo prever todas las eventualidades y complicacio-
nes que puedan acontecer para ofrecer las mejores
soluciones en cada caso, pues sin duda revertirdn
en un mejor resultado estético y funcional para los
pacientes.
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Bases técnicas y experimentales
de las microsuturas vasculares

C. VAQUERO y L. M. GIL-CARCEDO

INTRODUCCION

Gracias al avance de otras disciplinas, en espe-
cial la anestesiologia, reanimacién y cuidados in-
tensivos, la cirugia ha podido realizar técnicas mds
agresivas y avanzadas desde el punto de vista tec-
nolégico. La otorrinolaringologia y cirugia cervico-
facial ha sido una de las especialidades que se ha
beneficiado de los ltimos avances del conjunto de
la medicina.

Alrededor de los afios sesenta, y basados en ex-
periencias microquirirgicas anteriores, se empeza-
ron a desarrollar en el mundo técnicas quirdrgicas
basadas en la utilizacién de medios de magnifica-
cién de imagen, microinstrumental y material de
sutura extremadamente fino y atraumadtico. El ob-
jetivo, y quiz4 en ello radica el matiz novedoso, en
una diseccién mds fina y meticulosa para pasar
posteriormente a una reconstruccién con la implan-
tacién de tejidos vascularizados mediante la reali-
zacién de anastomosis de vasos arteriales y veno-
sos de muy pequefio tamaiio, casi siempre inferio-
res a didmetros de 2 mm. La otorrinolaringologia,
pionera en la utilizacién de medios de magnifica-
ci6én de imagen en técnicas de tratamiento quirdr-
gico, pasé a ser una de las especialidades beneficia-
das en la utilizacién de la microcirugia con los nue-
vos conceptos.

BASES CONCEPTUALES

Las bases en la aplicacién de la microcirugia se
podrian agrupar en los siguientes principios:

1. Una diseccién meticulosa y controlada desde
el punto de vista microscépico con el fin de
realizar la exéresis completa de los tejidos
dafiados y, sin embargo, respetar los que se
encuentren sanos.

2. Diseccién cuidadosa y atraumética con el fin
de no dafar el material biolégico a injertar o
trasplantar logrando que el mismo se en-
cuentre en unas condiciones éptimas de via-
bilidad.

3. Realizacién de anastomosis vasculares tanto
venosas como arteriales de vasos inferiores a
los 2 mm de didmetro mediante la utiliza-
cién de medios de magnificacién de imagen.

4. Seguimiento de la viabilidad del injerto.

MATERIAL E INSTRUMENTAL
UTILIZADO

El material e instrumental utilizado se puede
describir en tres grupos:

Medios de magnificacion de imagen

Para realizar la sutura a nivel vascular es im-
prescindible magnificar la imagen mediante algin
sistema 6ptico que permita trabajar con precisién
en zonas de muy pequefio tamafio. Estos medios
pueden ser de tres tipos:

Lupas y gafas lupas

Son de cémodo manejo, transporte y disponibili-
dad a la vez de tener un precio asequible. Las gafas
lupas que en la actualidad se comercializan propor-
cionan una imagen excelente a veces esteroscépica.
Su limitacién est4 en los aumentos, en la necesidad
de adaptacién visual a la utilizacién de las mismas
y a la discreta incomodidad que representa el tener
que guardar una distancia focal constante, mante-
niendo la cabeza y cuello con relativa inmovilidad.

Lupas de diseccion

Son medios parecidos a los microscopios operato-
rios en cuanto a la calidad de visién y disposicién
de las lentes de aumento. Los estativos que las su-
jetan suelen ser sencillos y de limitada movilidad,
por lo que su utilizacién es mds apropiada para el
aprendizaje de la técnica microquirirgica, sesiones
de adiestramiento y entrenamiento y microcirugia
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experimental con el empleo en modelos experimen-
tales. Su ventaja est4 en un coste relativamente no
muy elevado.

Microscopio operatorio

Es el medio mas sofisticado, sobre todo por sus
prestaciones de una muy buena calidad de imagen,
generalmente excelente iluminacién de campo y
maniobrabilidad y manejabilidad en los campos
operatorios. Su limitacién mds importante estd en
su elevado coste.

Instrumental microquirirgico

Derivado fundamentalmente del utilizado en of-
talmologia y otro disefiado especificamente para
las anastomosis microvasculares. Consideramos
que el niimero de piezas debe de ser el imprescindi-
ble y no muy numeroso (Fig. 1).

El instrumental bdsico podria ser el siguiente:

— Portaagujas. De Barraquer o Castroviejo, de
no excesivo tamafio, punta fina y curva. Este
instrumento a veces se suple por algunos ci-
rujanos por una pinza de diseccién de micro-
cirugia curva tipo Dummont niimero 7.

— Tijera de Wescott. De punta curva y roma,
sirve para seccionar y disecar las estructu-
ras. Su tamafio tampoco debe ser excesivo
aconsejando la de 12 cm de longitud.

— Pinzas de diseccién. De microcirugia tipo
Dummont. Se derivan de las que utilizaban
los relojeros para el montaje y reparacién de
los relojes de cuerda. Aconsejamos tres, una
del nimero 3 de punta mds o menos gruesa,
otra del nimero 5 de punta fina y otra del
nimero 7 de ramas y punta curvas.

— Clamps simples y aproximadores. Son de muy
pequefio tamafio que sirven para clampar u
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FIG. 1.—Instrumental quirirgico empleado en la microciru-
gia: portaagujas, tijeras de Wescott, pinzas de diseccion de
Dummont y microclanes.

obturar de forma temporal los vasos. Existen
muchos modelos y tamafios en el mercado y
algunos de ellos especificos para arterias o ve-
nas que presenta una presién de clampado co-
nocida. Recomendamos disponer de un mini-
mo de cuatro unidades, dos de arteria y dos de
venas. Los clamps aproximadores son clamps
simples unidos por un véstago que permite la
aproximacién entre ellos y por tanto la boca
de los vasos clampados y que van a ser anas-
tomosados. Recomendamos disponer de un
par. Existen clamps comercializados de mate-
rial pldstico de un teérico solo uso. Una linea
recomendable es la de Acland.

— Material de macrocirugia complementario
para las técnicas de microcirugia. Podria ser
un par de disecciones de Adson y una tijera
de iris. Se podria completar la dotacién ins-
trumental con un contenedor metélico.

Material de sutura

Posiblemente uno de los grandes avances en la
microcirugia se deba a disponer de un material de
sutura fino en lo que respecta al hilo, pequefio ta-
mafio y robustez de la aguja, que forme un conjunto
atraumdtico y que no desgarre los tejidos a su paso.
Se utiliza de forma habitual material de nil6én de 8,
9 6 10/0. Las agujas cénicas son de 3, 4 6 6 mm co-
mo maximo y unidas de forma atraumatica al hilo.

Material complementario

Para la realizacién de técnicas de microcirugia es
recomendable disponer de electrocauterio bipolar
que permite una coagulacién controlada y limitada
al lugar de aplicacién. Los electrocauterios de un
sé6lo uso utilizados en oftalmologia no suelen ser
muy efectivos. La iluminacién del campo operatorio
debe de ser de luz fria que no caliente ni reseque
los tejidos y suele estar incorporada en el caso de
los microscopios operatorios o lupas de diseccién a
estos medios de magnificacién de imagen.

PRINCIPIOS TECNICOS

Antes de realizar una descripcién bdsica de la
técnica en si debemos de hacer una serie de consi-
deraciones de importancia préctica para realizar
las técnicas de microcirugia:

— Todo el mundo sin excepcién puede capaci-
tarse para realizar técnicas en microcirugia.

— El ser un experto cirujano en técnicas de ma-
crocirugia no va a aportar ventajas en el apren-
dizaje.



Es necesario un aprendizaje previo, organiza-
do, protocolizado y monitorizado en un centro
con personas que tengan experiencia real en
técnicas de microcirugia.

Aprendidos los conceptos bdsicos, se suelen
mantener, pero es preciso un posterior entre-
namiento con objeto de incrementar y mante-
ner las habilidades adquiridas.

A la hora de poner en marcha las técnicas
microquirirgicas desde un punto de vista
préctico es preciso tener ideas claras en rela-
cion a la estrategia a seguir, las técnicas a
aplicar y la secuencia de las mismas.

La microcirugia es una técnica que se debe
realizar pacientemente, sin prisas y con la
Unica celeridad que le permita la habilidad y
entrenamiento previo del cirujano.

En el campo operatorio es preciso ser ordena-

do y limpio, lo cual se ve facilitado utilizando
el material imprescindible.

TECNICA DE LA SUTURA VASCULAR

La técnica de sutura vascular se basa en una
preparacién previa de los vasos manteniendo los si-
guientes principios:

Los extremos de los vasos a anatomosar no
deben de estar a tensién, por lo que se debe
liberar suficientemente los vasos o lograr
unos extremos adecuadamente largos.

No se debe introducir en la anastomosis vas-
cular flecos de adventicia puesto que pueden
ser origen de trombosis, por lo que se deben
eliminar convenientemente de la zona de
anastomosis

No se debe extirpar de forma muy extensa la
adventicia del vaso a anastomosar, pues se
debilita la pared del mismo, y mds teniendo
en cuenta que la vascularizacién de la pared
vascular se realiza fundamentalmente a tra-
vés de esta capa.

El campo operatorio se debe mantener siem-
pre humedecido, y en especial las superficies
a anastomosar para evitar la desvitalizacién
de los tejidos.

SUTURA VASCULAR

La sutura vascular sigue los patrones de la sutu-
ra de los vasos en macrocirugia cuyos principios
(Fig. 2) serfan los siguientes:

La sutura es transfixiante, es decir, la aguja
y el hilo atraviesan toda la pared del vaso. La
sutura es monocapa.
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FIG. 2.—Técnica de la transfixién de los vasos en la sutura

microquirdrgica.

— La sutura es evertida, es decir, los bordes se

orientan hacia la parte externa o exoluminal
de tal forma que se pongan en contacto las
superficies endoteliales de la capa intimal
para que las anastomosis sean menos trom-
bogénicas (Fig. 3).

La anastomosis se pueden realizar tanto de for-
ma continua como discontinua. La sutura conti-
nua es mds rdpida, pero mds estenosante. La
discontinua o con puntos sueltos mds laboriosa,
lenta en su ejecucién y menos estenosante.

FIG. 3.—Técnica de la sutura evertida de los vasos con puntos

sueltos.
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— La pared arterial es mas resistente, gruesa,
rigida y manejable. La pared de la vena es
mas fina, menos consistente y se suele mane-
jar con dificultad. A nivel de microcirugia las
arterias se suelen suturar de forma disconti-
nua y las venas también de forma discontinua
y en algunas ocasiones de forma continua.

— Nunca se debe sujetar fuertemente los bordes
de la sutura con las pinzas puesto que se des-
vitalizan. Los vasos se deben sujetar ejercien-
do puntos de contrapresién o por traccién de
la adventicia.

— La hemostasia en la mayoria de los casos de
una sutura microvascular se suele realizar me-
diante compresién con un algodén hidréfilo,
compresita, lentina, papel de filtro o hemosteta.
No se suelen colocar celulosas oxidadas o cold-
geno, aunque serfan efectivas. Si la hemorragia
no cede después de algunos minutos de compre-
sién y se tiene un sangrado puntual se debe
completar en ese lugar con un nuevo punto.

— El borde por el que se suele comenzar la reali-
zacién de la sutura es el méds alejado al ciruja-
no que se denomina generalmente posterior y es
el m3s dificultoso de ejecucién. Posteriormente se
realiza el anterior 0o mds préximo al cirujano.

TECNICA DE SUTURA

En general la sutura se puede practicar de dos
formas: con puntos continuos o bien con puntos
sueltos o discontinuos (Fig. 4).

Sutura continua

Consiste en la realizacién de la anastomosis de los
vasos uniendo los bordes de las bocas mediante la

FIG. 4.—Técnica de la sutura discontinua y continua de los
vasos.

transfixién del hilo sin interrumpir el mismo de for-
ma continua. La perforacién de la aguja y posterior-
mente de la sutura se realiza a décimas de milimetro
del borde vascular a anastomosar y separados entre
si también en décimas de milimetro. Hay que procu-
rar que los bordes queden evertivos de tal forma que
se pongan en contacto ambas superficies intimales a
anastomosar. El anudado puede ser tinico al princi-
pio de la sutura y que generalmente se realiza a ni-
vel de uno de los dngulos y que cuando se completa
la anastomosis se vuelve a anudar a este nivel. Una
forma mas correcta es anudar a nivel de los dngulos
y de esta forma queda la sutura de la anastomosis di-
vidida en dos mitades. Los nudos quedan siempre en
la parte externa de la luz y se dan cuatro o cinco nu-
dos. Los cabos se suelen seccionar dejandolos relati-
vamente largos, alrededor de 1 mm.

Sutura discontinua o puntos sueltos

Consiste en realizar la anastomosis microvascu-
lar con puntos sueltos independientes. Cuando se
ha perforado los bordes de las paredes vasculares
se realiza el nudo realizando una lazada con el ex-
tremo mads largo sobre los extremos de una pinza
de microcirugia que posteriormente sujetan el ex-
tremo libre que no debe de tener una longitud me-
nor de 2 mm. Se dan de cuatro a cinco nudos cam-
biando el sentido de la lazada. Los cabos se deben
dejar relativamente largos, alrededor de 1 mm, que
impida que se deshaga el nudo, pero controlando
que los cabos no estorben posteriormente en la rea-
lizacién del siguiente nudo. Los siguientes puntos
se dan a décimas de milimetro de los anteriores.

TIPOS DE ANASTOMOSIS (Fig. 5)
Término-terminal

A nivel microquirirgico y con el fin de facilitar la
ejecucién de la sutura se suele practicar la técnica
de triangulacién de Carrel en las anastomosis mds
frecuentemente practicadas que son las término-
terminales.

La técnica de triangulacién consiste en dividir las
dos circunferencias de las bocas de los vasos a anasto-
mosar mediante puntos y por traccién de los mismos
en un tridngulo cuyos lados en realidad son caras
anastomdticas. Se completa la sutura con 1 6 2 pun-
tos intercalados y equidistantes para finalizar con un
total de seis 0 nueve puntos segtn el caso.

Término-lateral

Consiste en afrontar la parte de una boca anas-
tomética seccionada de un vaso con un orificio
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FIG. 5.—Técnica de la sutura término-terminal, término-late-
ral, del parche y del injerto.

practicado lateralmente en otro. Debe de existir
una congruencia entre las bocas a anastomosar en
lo que se refiere a un tamaiio similar. La sutura se
puede hacer de forma discontinua o continua, dado
que ambas técnicas en esta modalidad de anasto-
mosis tienen ventajas e inconvenientes equipara-
bles a lo que se refiere a posibilidad de estenosis,
estanqueidad, dificultad o rapidez de ejecucién. Es-
te tipo de anastomosis se realiza cuando se trans-
fiere un colgajo y se requiere que no se interrumpa
el flujo a lechos distales o proximales del vaso re-
ceptor segin sea arteria o vena.

Latero-lateral

Consiste en la realizacién de una anastomosis
uniendo las caras laterales de los vasos una vez
que los mismos han sido abiertos. Se puede ejecu-
tar la sutura de forma discontinua o continua, aun-
que esta tltima es la forma mads utilizada por las
caracteristicas de los vasos a anastomosar. Es una
sutura poco empleada, aunque se ha utilizado fre-
cuentemente para la confeccién de fistulas arteriove-
nosas terapéuticas como las utilizadas en hemodi4-
lisis.
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Técnica del parche

En ocasiones es necesario el cierre de un vaso y
la sutura simple es previsible que ocasione esteno-
sis. En estos casos se puede cerrar utilizando un
parche generalmente autélogo y de origen venoso.
El tallado del parche debe de ser m4ds o menos oval
y de tamafo discretamente superior al orificio que
tratamos de cerrar. La sutura se puede hacer de
forma continua o discontinua, aunque por las difi-
cultades de manejo que suele ocasionar el parche
suele ser la ultima técnica la mds empleada. Se
suelen dar primero los puntos de los extremos y
posteriormente los de las caras laterales comple-
tando los espacios sin suturar hasta lograr la total
estanqueidad de la zona anastomosada.

Técnica del injerto

Consiste en la colocacién, generalmente en tér-
mino-terminal, de un injerto que permite el alarga-
miento del conducto. La utilizacién de material
protésico en este tipo de técnicas no estd muy ex-
tendida dada la poca oferta que existe en el merca-
do y a los malos resultados obtenidos, aunque pue-
de utilizarse microprétesis de PTFE de 1-2 mm. El
material mas utilizado es el injerto venoso y la
anastomosis se realiza en término-terminal en su-
tura entrecortada en las mismas condiciones de
una anastomosis término-terminal.

METODOLOGIA PRACTICA
PARA LA REALIZACION
DE LA MICROSUTURA VASCULAR

— Preparacién del material e instrumental a
utilizar, seleccionando el imprescindible y or-
dendndolo adecuadamente en la mesa de ins-
trumental.

— Adecuacién de los medios de magnificacién
de imagen adaptdndose a la visién a través
de los mismos.

— Preparacién adecuada del campo operatorio
disecando perfectamente las estructuras sin
desvitalizarlas. Mantener siempre himedo el
campo operatorio. Realizar una perfecta he-
mostasia

— Liberar lo imprescindible los cabos vasculares a
anastomosar para que los mismos permitan
una sutura vascular libre de tensién. Clampado
de los vasos si sangran y lavado de las bocas
anastomética y discreta perfusién con suero fi-
siolégico heparinizado a 1%. Preparacién en
cuanto a congruencia de las bocas anastométi-
cas tallando las mismas si es preciso en forma
biselada de 45°, por seccién oblicua o apertura
longitudinal de uno de los bordes. Colocacién de
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SUTURA MECANICA

ADHESIVOS

LASER

INVAGINACION

ENDOPROTESIS

CUFF

FIG. 6.—Anastomosis con técnicas alternativas a la sutura
mecdnica con adhesivos, ldser, invaginacion, protesis endolu-
minal y cuff.

los clamps aproximadores de forma que no en-
torpezcan la ejecucién de la sutura.

— Realizacién de la sutura. Transfixién cuida-
dosa de la pared del vaso, anudado y control
en todo momento de la aguja y de la sutura.

— Apertura de los clamps. Hemostasia por com-
presidén.

— Comprobacién de la permeabilidad de los va-
sos y de la reperfusién.

ALTERNATIVAS A LA TECNICA
DE SUTURA CONVENCIONAL (Fig. 6)

Sutura mecanica

Método de reciente aparicién que consiste en la
aproximacién de los bordes vasculares mediante la
aplicacién de microclips en forma de mandibula
que sin atravesar el vaso aproxima sus bordes. La
técnica, aunque utilizada ya en la clinica, la consi-
deramos todavia en fase experimental susceptible
de mejora. Hace afios se comercializaron medios de
sutura mecédnica mediante grapado transfixiante
de la pared del vaso mediante ingeniosos aplicado-
res, pero se deseché su uso por lo complicado de la
técnica y el alto coste del sistema.

Adhesivos

Consiste en intentar pegar los bordes del vaso
mediante la aplicacién de adhesivos. Este método
por la poca consistencia del adhesivo requiere apro-
ximacién previa con puntos de sutura convencio-
nal. Dentro de los adhesivos utilizados estén los si-
guientes:

— Biolégicos. Quizd el mas utilizado ha sido el
adhesivo de fibrina bovina, hemoderivado
més utilizado para la coaptacién nerviosa que
para la sutura vascular. Sus resultados no
han sido muy afortunados, por lo que su em-
pleo no ha pasado de la faceta experimental o
la esporddica en la clinica. Su alto coste y lo
laborioso de su preparacién han limitado su
empleo.

— Sintéticos. El mas empleado ha sido el ciano-
crilato dcido de butilo, un monémero que en
contacto con la humedad pasa de fase liquida
a sélida pegando las estructuras. Su empleo
ha sido muy limitado con gran trombogenici-
dad de los vasos anastomosados.

Cuff

Método ingenioso que consiste en colocar un cilin-
dro en la parte externa del extremo del vaso, evertir
el mismo sobre este cilindro generalmente pléstico,
sujetarlo con una ligadura y posteriormente intro-
ducirlo en el interior del otro extremo del vaso suje-
t4dndolo con otra ligadura. El método pone en con-
tacto una superficie intimal con la otra intima, por
lo que es poco trombogénico, estanco, muy rapido de
ejecucién, econémico y estable. Requiere una longi-
tud de vaso apreciable para su ejecucién. Su empleo
no ha pasado de la fase experimental

Intersupcepcién

Consiste en introducir el extremo de un vaso en el
interior del otro en un pequefio trayecto y posterior-
mente fijarlo en esta posicién por 1 6 2 puntos trans-
fixiantes. La propia presién del vaso proximal, que
es el introducido, es la que coapta las paredes per-
maneciendo m4s o menos estanca la anastomosis.
Requiere un segmento de vaso largo para su ejecu-
cién y no ha pasado de la fase experimental quizé
por la desconfianza que ofrece el método.

Prétesis endovasculares
Consiste en la colocacién de un cilindro hueco en

el interior de los extremos de los vasos logrado su
anastomosis y que se fijan por sendas ligaduras. El



método es extremadamente trombogénico al colocar
un cuerpo extrafio en el interior del vaso en contac-
to con la sangre, por lo que ha desestimado su uso.

Laser

Es el mds novedoso y reciente de los métodos al-
ternativos a la sutura convencional, y consiste en
la utilizacién de la energia ldser para la realizacién
de lo que pudiera considerarse una microsoldadura
de los bordes vasculares. El método se encuentra
en fase experimental y sus limitaciones son espe-
cialmente el coste del instrumental que genera la
energia ldser y las complicaciones detectadas en
vasos anastomosados, especialmente los pseudo-
aneurisnas, aneurismas y dehiscencias. Hay que
considerar que este método desvitaliza la pared
vascular en la zona anastomética.

MODELOS EXPERIMENTALES
DE ENTRENAMIENTO EN LA RATA

Anastomosis de la arteria carétida

Las arterias carétidas de la rata, de aproximada-
mente 1-2 mm de didmetro, permiten un ejercicio
practico no muy dificultoso de anastomosis vascula-
res término-terminal, ldtero-terminal o latero-late-
ral. La carétida de la rata se diseca facilmente tras
seccién y separacién de la musculatura del cuello,
especialmente el esternocleidomastoideo y la mus-
culatura infrahioidea. La diseccién del vaso es muy
sencilla y ademads la arteria puede aislarse en un
largo trayecto de unos 2 em que permite su elonga-
cién. La pared del vaso estd muy bien estructurada,
por lo que es posible su facil manejo y anastomosis.
En suturas término-terminales con seis puntos
sueltos es suficiente para lograr la anastomosis.

Anastomosis en la aorta abdominal

El aislamiento de este vaso de aproximadamente 3
mm de didmetro es un excelente ejercicio de disec-
cién, con gran dificultad técnica al estar la aorta en-
globada en una vaina comun con la vena cava poste-
rior. Su diseccién se realiza separando ambos vasos a
través de la adventicia con diseccién m4s o menos ro-
ma. No se debe sujetar con las pinzas la vena cava
puesto que es muy fragil y facilmente lesionable, pro-
duciéndose perforaciones con hemorragias dificiles
de cohibir. La anastomosis término-terminal de la
aorta no esta exenta de dificultades por el problema
de liberar el vaso para permitir la aproximacién de
las bocas anastométicas que se pretenden anastomo-
sar. Por el grosor de la pared del vaso con 6-8 puntos
de sutura discontinua suelen ser suficientes.
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Anastomosis de la arteria y vena femoral

La liberacién de estos vasos a nivel inguinal de
la rata no suele ser muy dificultosa al estar poco
adheridos a las estructuras vecinas. El problema se
centra en el escaso calibre de los vasos, y especial-
mente a la tendencia al espasmo de los mismos, lo
cual dificulta las posteriores técnicas de anastomo-
sis. Existe también una clara tendencia a la dese-
cacién de este campo operatorio por lo que es con-
veniente mantener humedecida la zona.

Anastomosis de los vasos epigastricos

La transposicién de un colgajo cutdneo irrigado
por los vasos epigdstricos de la zona abdominoin-
guinal resulta ser un excelente ejercicio de disec-
cién, aislamiento, preparacién de injerto e de im-
plante. La obtencién se realiza en la regién abdo-
minal obteniendo los vasos epigastricos a nivel
femoroiliaco y a veces incluyendo la pared de estos
ultimos para facilitar las maniobra de implanta-
cién utilizando una especie de pastilla que permite
la ejecucién mds cémoda de la sutura. La coloca-
cién de este tipo de injerto se realiza a nivel del
cuello utilizando la arteria carétida comin y la ve-
na yugular externa. La anastomosis de los vasos se
realiza con sutura discontinua.

Anastomosis porto-cava

Ejercicio de sutura venosa no muy complicado.
La vena porta se diseca y una vez clampada se sec-
ciona a la entrada en el ilio epigdstrico. Para favo-
recer la maniobra es preciso ligar su rama la vena
gastroduodenal. Una vez liberada se anastomosa
con la vena cava posterior, distal a su paso a nivel
hepdtico. La sutura se realiza en término-lateral y
de forma continua.
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Colgajo libre de yeyuno

J. L. LLORENTE PENDAS, C. SUAREZ NIETO, C. MARQUES FERNANDEZ, J. SANCHEZ LORENZO,
J. GOMEZ MARTINEZ, P. PEREZ VAZQUEZ y M. FERNANDEZ-PELLO

INTRODUCCION

Los avances en la cirugia oncolégica de cabeza y
cuello han traido como consecuencia la necesidad de
realizar reconstrucciones del segmento faringolarin-
geo cada vez mds complejas. Los métodos recons-
tructivos han evolucionado desde colgajos de piel,
colgajos musculocutdneos, transposiciones viscerales
y ultimamente colgajos libres microvascularizados.

La gran cantidad de técnicas que se han descrito
para la reparaciéon de este segmento revela un re-
sultado insatisfactorio en todas ellas. Ademads, la
mayoria de los enfermos subsidiarios de este tipo
de cirugia son enfermos que han sido operados y/o
radiados previamente, lo cual favorece la existen-
cia de una marcada fibrosis en el cuello, con las
consiguientes dificultades técnicas y de cicatriza-
cién que ello conlleva (Figs. 1 y 2).

Los colgajos libres de yeyuno fueron los primeros
tejidos microvasculares que se transfirieron a la
cabeza y el cuello. A principios de siglo se hicieron
los primeros intentos de transferencia del yeyuno
al cuello, sobre todo a nivel experimental, pero son
SEIDENBERG et al (50) en 1959 los que, tras estudios
con modelos experimentales de perros, emplearon
un colgajo libre de yeyuno como método reconstruc-
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FIG. 1.—Aspecto preoperatorio de un paciente subsidiario de
una reconstruccioén con un colgajo libre de yeyuno y un colgajo
de pectoral mayor, en el que se aprecia el mal estado de la piel
cervical por cirugias y radioterapia previa, con fistulas cutd-
neas y una pequena recidiva supraestomal exteriorizada.

tivo en un paciente afecto de un carcinoma epider-
moide del eséfago cervical. En este caso realizaron
s6lo 1a microanastomosis arterial, ya que la venosa
se hacia sobre una prétesis de tantalio, y aunque el
paciente fallecié al quinto dia del postoperatorio
debido a un accidente cerebrovascular, en la ne-
cropsia se pudo observar que el yeyuno se encon-
traba viable.

A partir de aqui se sucedié un desarrollo vertigi-
noso de la técnica quirirgica que corrié paralela al
desarrollo de la tecnologia microquirirgica, y es a
finales de los afnos setenta cuando comienzan a
aparecer publicadas series con un nimero aprecia-
ble de pacientes y con unos resultados reproduci-
bles y esperanzadores.

Los factores que han contribuido a la populariza-
cién de la reconstrucciéon con un colgajo libre micro-
vascularizado de yeyuno incluyen: la posibilidad de
reconstruccién de la faringe y un tercio superior del
esoéfago en un solo tiempo quirdrgico, su gran versa-
tilidad, la restitucién de la deglucién por via oral en
pocos dias y una baja morbimortalidad. Ademés, el
calibre del yeyuno es similar al del eséfago y tiene
una vascularizacién homogénea, lo que permite una
anastomosis relativamente fécil con los vasos del
cuello, consiguiéndose una tasa de viabilidad cerca-

FIG. 2.—Paciente con una recidiva faringea y radionecrosis

de la piel cervical que conforman un amplio faringostoma a

través del cual se puede ver la sonda nasogdstrica. Para la re-

construccion se realizé un colgajo libre de yeyuno y un colgajo
deltopectoral.
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FIG. 3.—Defecto cervical resultante tras una faringolaringuec-
tomia por un carcinoma epidermoide circular faringeo.

na al 90% (43, 53, 54, 58). Estas caracteristicas, uni-
das a la casi ausencia de flora bacteriana, represen-
tan ventajas definitivas del yeyuno frente a otros
colgajos viscerales como, por ejemplo, el de colon.

En general, una reconstruccién con un colgajo libre
de yeyuno es necesaria en aquellos tumores que tie-
nen una extensién tal que nos obligan a realizar una
faringolaringuectomia total (Fig. 8). Hoy dia las posi-
bilidades de apertura antimesentérica del colgajo, asi
como las mejoras en todo lo concerniente a la sutura
microvascular han ampliado estas indicaciones.

En este tipo de cirugia suelen intervenir dos o
tres equipos quiridrgicos. La distribucién de estos
equipos es diferente en cada hospital, existiendo
multitud de posibilidades en funcién de la disponi-
bilidad y conocimientos de los cirujanos participan-
tes. El colgajo de yeyuno tiene la particularidad de
que permite el trabajo conjunto de dos equipos qui-
rurgicos simultdneamente: uno, realizando el tiem-
po ablativo cervical, y otro, la extraccién del colgajo
abdominal. En la prdctica muchas veces esto no es
facil por la necesidad de colocar dos mesas de ins-
trumentacién, lo que, junto con los ayudantes y
aparatos de anestesia, supone una gran cantidad de
personal para trabajar en un espacio fisico restrin-
gido. Sin embargo, cuando estos problemas se solu-
cionan y la sincronizacién de ambos equipos es per-
fecta se logra un ahorro de tiempo sustancial.

INDICACIONES

En principio podemos dividir las reconstruccio-
nes con colgajos libre de yeyuno en dos grandes
grupos: aquellas que buscan la reconstruccién de
defectos circulares y aquellas que precisan una re-
construccién de dreas no necesariamente tubulares
o en parche.

Dentro de las causas que obligan a una recons-

truccién con segmentos tubulares de yeyuno pode-
mos destacar las siguientes:

FIG. 4.—Pieza quirirgica de una faringolaringuectomia por
un tumor de pared posterior de faringe y seno piriforme.

— Tras una laringofaringuectomia circular. Este ti-
po de reseccién es necesaria, fundamentalmente,
en tumores del drea retrocricoidea, en tumores
de seno piriforme que invaden ampliamente la
pared posterior o en tumores de pared posterior
con extensién circular (Figs. 4 y 5).

— En esofaguectomias cervicales con extirpacién
de la laringe. En este caso el tumor debe loca-
lizarse cerca del esfinter esofdgico superior y
no progresar hacia el eséfago tordcico, pues
la sutura del yeyuno a este nivel va a ser
muy dificultosa y quiz4 exija otro tipo de re-
construccién més apropiada.

— En todo tipo de tumores del drea cervical
(extirpaciones radicales en recurrencias pe-
riestomales, carcinomas tiroideos avanzados,

FIG. 5.—TAC cervical de un tumor circular de pared poste-

rior tratado con radioterapia y quimioterapia sin remisién

apreciable y al que se le realizé una faringolaringuectomia y re-
construccidén con un colgajo libre de yeyuno.
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sarcomas...) que invadan la faringe y/o el esé6-
fago y exijan una restitucién de la via digesti-
va, aunque en estos casos pueda estar més
indicada una transposicién géstrica.

— Reconstruccién y cierre de faringostomas am-
plios o complejos.

— Cuando se realiza una faringuectomia (por re-
cidiva o segundo primario) en pacientes que
han sido laringuectomizados previamente.

— En estenosis faringeas severas con o sin fistu-
la faringocutdnea como secuela de cirugia, ra-
dioterapia, traumatismos, quemaduras qui-
micas o anomalia congénita que no puedan
ser solucionadas con medidas conservadoras o
con un tratamiento mecdnico dilatador.

— En la creacién de fistulas fonatorias (13, 17),
aunque, como se sefialara posteriormente, es
una indicacién muy restringida.

Las indicaciones en las reconstrucciones como
parche se emplean fundamentalmente:

— Como cobertura en defectos amplios de la ca-
vidad oral y orofaringe, comtinmente tras re-
secciones oncolégicas (19).

— Cuando se realiza una faringuectomia que no
requiera extirpacién de la laringe (8).

CONTRAINDICACIONES

Entre las limitaciones a la hora de aplicar este
colgajo se puede hablar de unas absolutas y otras
relativas.

Se consideran contraindicaciones absolutas las
derivadas de problemas en la zona donante como la
enfermedad de Crohn o antecedentes de patologia
de isquemia mesentérica o ascitis (10).

Otras contraindicaciones relativas son la afecta-
cién tumoral del es6fago que precise una esofaguecto-
mia total para dejar unos mérgenes de seguridad con
el tumor, que en el eséfago son de unos 5 cm (52). En
estas situaciones se prefieren técnicas reconstructi-
vas mas fiables, como la plastia de estémago o la
transposicién de colon. Algunos autores (23, 28) han
utilizado con éxito colgajos libres de yeyuno para la
reconstruccién del eséfago tordcico anasomosando el
pediculo a la arteria mamaria interna. Sin embargo,
debido a la dificultad técnica y a las graves conse-
cuencias que para la vida del paciente puede tener
una fistula mediastinica este tipo de reconstruccién
s6lo debe reservarse para casos seleccionados.

En ocasiones, en cuellos muy dafiados por la ci-
rugia o por la radioterapia previa, serd dificil en-
contrar unos vasos receptores adecuados. Ante esta
eventualidad se debe estar preparados y prever la
posibilidad de acceder a vasos alejados del territo-
rio a reconstruir (generalmente, ramas del tronco
tirobicervicoescapular) y del empleo de injertos ve-
nosos o transposiciones de la vena cefélica (31, 56).

TECNICA QUIRURGICA

Al igual que en la cirugia faringea, antes de la
intervencién se realiza una profilaxis antibiética
sistémica y se rasura el cuello, térax y abdomen del
paciente, sin ser necesario, en principio, una prepa-
racién previa del intestino.

A la hora de colocar los campos quirurgicos debe-
mos pintar con una sustancia antiséptica el cue-
llo, térax y abdomen. Se ponen dos campos quirir-
gicos independientes, uno para el cuello y térax
(por si fuese preciso realizar algin colgajo regional
adicional) y otro para el abdomen. Dependerd de
los cirujanos la posibilidad de trabajar en dos cam-
pos quirirgicos a la vez o realizar primero el tiem-
po cervical y posteriormente el tiempo abdominal.

Tiempo cervical

En el caso de la cirugia oncolégica, una vez rese-
cado el tumor (generalmente, una faringolaringuec-
tomia) y realizados, si procede, los vaciamientos cer-
vicoganglionares, el defecto a reparar con el colga-
jo libre tiene un limite superior con la orofaringe;
un limite inferior, que corresponde al es6fago cervi-
cal; un limite posterior, que es la musculatura pre-
vertebral, y uno lateral, que corresponde a los gran-
des vasos del cuello.

A la vez que se realiza el tiempo ablativo se dise-
can y preparan el mayor nimero posible de vasos
arteriales y venosos del cuello, en los cuales se debe
posteriormente anastomosar el pediculo vascular
del colgajo libre, en este caso del mesenterio del ye-
yuno. En este momento ya se puede conocer la dis-
posicién de los vasos receptores y esto nos ayudara
a disefiar la forma mds favorable de colocacién del
pediculo en el mesenterio (central o excéntrico) pa-
ra minimizar los inconvenientes derivados de una
discrepancia de longitudes en el cuello (31, 55, 56).

Tiempo abdominal

La cavidad abdominal se aborda a través de una
incisién medial en la pared abdominal, se incinde
el peritoneo y se accede al paquete intestinal.
Siempre se realiza una inspeccién de los érganos
abdominales para descartar cualquier tipo de pato-
logia concomitante (metdstasis, enfermedad intes-
tinal, alteraciones anatémicas, etc.).

Una vez expuesto el intestino delgado se localiza
el ligamento de Treitz y se elige entonces un seg-
mento de yeyuno de un tamaifio adecuado y con una
buena suplencia vascular. El pediculo vascular de-
pende de las ramas marginales de la arteria me-
sentérica superior, siendo en la zona proximal del
yeyuno donde las arcadas vasculares se hallan de-



pendientes de un pediculo vascular mé4s individua-
lizado, mds largo y de mayor calibre.

El segmento yeyunal que se obtiene debe estar
irrigado por un solo pediculo y poseer un arco vas-
cular de dimensiones adecuadas con el fin de no de-
jar dreas isquémicas.

Se prefiere, en general, la segunda asa yeyunal. Un
trabajo experimental en el intestino del perro demos-
tré de forma significativa que el intestino distal es
menos resistente a la isquemia caliente que el pro-
ximal (59). Estudios anatémicos en cadaver fresco
han demostrado que no hay ninguna zona especial-
mente adecuada para obtener un segmento lo més
recto posible. La mdxima distancia que se puede lo-
grar con una arteria y vena como pediculo que ase-
guren su viabilidad es de unos 20-25 cm (6), preci-
sédndose habitualmente para las reconstrucciones
en la hipofaringe unos 10-15 cm de intestino.

La maniobra para facilitar la identificacién de la
arcada vascular en el mesenterio se realiza colocando
el yeyuno al trasluz y asfi se detecta con precisién el
patrén de distribucién vascular (Fig. 6), lo que permi-
te aislar dicha arcada de las adyacentes (Fig. 7).

Disecado el mesenterio en el lugar escogido se
secciona el yeyuno, de forma segmentaria con una
grapadora, en su porcién proximal y en la porcién
distal. Es preciso marcar con un punto de sutura
uno de los extremos del yeyuno para conocer el
sentido de la peristalsis. Esto nos permite, ya en el
cuello, suturar el yeyuno con el segmento proximal
hacia arriba y evitar de esta forma disfagias post-
operatorias por movimientos antiperistalticos.

Después de aislar el segmento de yeyuno se dise-
ca cuidadosamente la grasa mesentérica con el pe-
diculo vascular en sentido proximal hasta un pun-
to cercano al origen de los vasos mesentéricos supe-
riores, ligando con clips los vasos colaterales. De
esta forma se pueden obtener vasos de calibre y
longitud adecuados para posibilitar y facilitar la
anastomosis vascular en el cuello. El segmento ais-
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FIG. 6.—Asa intestinal al trasluz para poner de manifiesto
las arcadas y pediculos vasculares mds favorables.
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FIG. 7.—Seleccion de un segmento yeyunal apropiado y disec-
cion del mesenterio.

lado se deja irrigado por su arco hasta el momento
justo de la transferencia. Esto nos permite ahorrar
un tiempo precioso mientras se procede a la anas-
tomosis del intestino delgado y a la realizacién de
una yeyunostomia o una gastrostomia (Fig. 8).
Ademds, se favorece la eliminacién de posibles mi-
crotrombos plaquetarios por mecanismo de arras-
tre o lavado y permite conocer la vascularizacién
adecuada de los extremos del colgajo.

La manipulacién de las estructuras vasculares
debe ser realizada con gran delicadeza, evitando
las tracciones (32, 38). Es muy importante la sec-
cién con tijeras de microcirugia para no provocar
lesiones o cizallamientos de los vasos.

El pediculo vascular principal suele constar de una
arteria y una vena, existiendo en algunas ocasiones
dos venas; cuando esto ocurre una de las venas suele
ser de menor calibre. Normalmente se liga y seccio-
na primero la arteria para evitar hiperpresiones en
el colgajo y a continuacién la vena o venas.

La longitud del pediculo vascular principal (sin
contar la arcada vascular) es relativamente corto
(2-4 cm), aunque la distancia total hasta el intesti-

FIG. 8.—Segmento de yeyuno disecado, pediculado y perfun-
dido mientras se procedia a la anastomosis intestinal.
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no puede ser de unos 7-11 cm. El calibre es adecua-
do con unos 2-3 mm de didmetro, pudiendo presen-
tar en ocasiones la arteria en pacientes mayores o
con factores de riesgo, lesiones arterioescleréticas
con engrosamiento de la intima.

A continuacién se reconstruye el transito intesti-
nal en el abdomen con una anastomosis yeyunal
término-terminal o bien término-lateral, emplean-
do para ello puntos de seda o sutura mecdnica.

Ocasionalmente, sobre todo en pacientes de alto
riesgo, se realiza una gastrostomia o una yeyunos-
tomia, aunque se prefiere esta dltima por dar me-
nos problemas en el postoperatorio.

Para finalizar, el tiempo abdominal se sutura el
peritoneo y la pared abdominal.

Una variante recientemente sugerida en un tra-
bajo experimental realizado en perros consiste en
la posibilidad de extraccién del colgajo de yeyuno
por cirugia laparoscépica con las ventajas e incon-
venientes que ello conllevaria (47).

Acondicionamiento en una mesa auxiliar

Una vez extraido el segmento de yeyuno coloca-
mos el injerto en una mesa auxiliar y procedemos
al acondicionamiento del pediculo mesentérico co-
mo paso previo (Fig. 9). En primer lugar se realiza
un lavado del mismo en suero Ringer lactato con
movimientos de expresién suaves, con el fin de ex-
traer la sangre y codgulos ain acumulados. Poste-
riormente, con instrumental microquirirgico y si
es posible microscopio, procedemos a la diseccién y
adecuacién de los extremos de la arteria y la vena.
Esto nos permite tener unos extremos vasculares
mis despejados de la grasa mesentérica adyacente
y una mejor movilidad, independencia y versatili-
dad a la hora de la sutura con los vasos cervicales.

FIG. 9.—-Colgajo de yeyuno en una mesa auxiliar preparado

para ser transferido al cuello. Nétese la marca del punto de

seda colocado en el extremo proximal para una colocacion y
sutura cervical en sentido peristdltico.

Es conveniente eliminar o recortar en parte la
adventicia de los cabos arteriales, ya que las fibras
de coldgeno y la tromboplastina tisular provocan
agregacién plaquetaria y, por consiguiente, trombo-
sis arterial. Sin embargo, se debe evitar un recorte
excesivo que pueda provocar dafio en los vasa vaso-
rum arteriales.

Con una jeringa de suero heparinizado se realiza
un lavado exhaustivo, aunque muy delicado, de los
extremos del pediculo. La pared arterial puede es-
tar engrosada por placas ateromatosas, lo que sélo
en circunstancias excepcionales impide la micro-
anastomosis vascular. Un hallazgo tipico de las ar-
terias intestinales es la presencia de pliegues lon-
gitudinales en la intima que sobresalen en el cabo
seccionado y que pueden ser reposicionados con
maniobras suaves de dilatacién o incluso, en casos
extraordinarios, puntos sueltos de fijacién (35).

El intestino es muy sensible a la isquemia, por lo
que no debemos demorar su reperfusién (45). En
consecuencia, todos los tiempos intermedios o no
imprescindibles deben ser reducidos al minimo. Es-
te tiempo de isquemia suele ser de dos a tres horas,
oscilando en la serie de REECE et al (43) entre cin-
cuenta y cinco y doscientos catorce minutos con
una media de ciento treinta y siete.

Una vez preparado el colgajo se coloca en un re-
cipiente envuelto en una compresa estéril y sumer-
gido en suero a unos 3-5° C hasta su reposiciona-
miento en el cuello. En cuanto al enfriamiento del
colgajo, con excepciones (39), la mayoria de los au-
tores esta de acuerdo en que alarga el tiempo de
isquemia. LILLEHEI et al (30) demostraron que los col-
gajos libres de yeyuno enfriados a 5° en solucién
salina sobrevivian al menos cinco horas en isquemia.

También McGILL et al (36) en un trabajo con pe-
rros encontraron que la isquemia en frio (de 6-12°)
durante noventa minutos sélo causaba lesién su-
perficial de la mucosa, en tanto que las mismas
condiciones en isquemia caliente se observaba le-
sién transmural y esfacelo de la mucosa.

Sin embargo, cuando la preparacién del campo
receptor cervical se hace previamente y no se pier-
de tiempo en los inevitables cambios y preparativos
de campo, el tiempo de isquemia puede reducirse a
unas dos horas, por lo que no son necesarias ma-
niobras de perfusién ni incluso enfriamiento. De to-
das las formas el preservar el yeyuno envuelto en
una gasa y en un suero frio es una actuacién util,
facil y recomendable.

Sutura en el cuello

Ya en el cuello se coloca el colgajo de yeyuno de
forma isoperistdltica y se pasa una sonda nasogds-
trica por la nariz a través del injerto de yeyuno y
del esé6fago hasta el estémago (Fig. 10).
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FIG. 10.—Colgajo de yeyuno, de tamario adecuado al defecto,
colocado en su lecho cervical.
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La secuencia de las anastomosis entérica y vascu-
lar en el cuello admite cualquier tipo de combinacién
seguin las preferencias del equipo quirirgico. Algu-
nos autores realizan primero la revascularizacién del
colgajo y luego suturan las anastomosis del yeyuno
con la faringe y el es6fago. La ventaja de este método
es que se reduce el tiempo de isquemia del colgajo al
minimo. Sin embargo, tiene el inconveniente de que
el sangrado por los extremos, la motilidad y la con-
traccién del yeyuno una vez revascularizado pueden
dificultar una perfecta sutura de la anastomosis del
colgajo, sobre todo la proximal donde un cierto grado
de discrepancia es la norma. Otro factor negativo es
el posible dafio o deterioro que maniobras intempes-
tivas sobre el colgajo puedan provocar en algo tan
delicado como la sutura vascular.

Aunque pueda suponer un aumento ligero en el
tiempo de isquemia, para nosotros es recomendable
suturar primero el colgajo de yeyuno tanto en la
porcién proximal como en la distal. Es imprescindi-
ble, sin embargo, calcular y medir la mejor situa-
cién para la ulterior anastomosis del pediculo vas-
cular, realizando pruebas en todas las posiciones
que el cuello pueda adoptar. Se debe recortar el ex-
ceso de yeyuno si lo hubiese de forma que una vez
suturado quede ajustado con una ligera tensién, te-
niendo presente para ello la hiperextensién con
la que habitualmente se coloca a los pacientes en la
mesa de quiréfano.

Algunos autores emplean un sistema mixto, su-
turando en primer lugar la porcién proximal del
yeyuno que suele ser la mds complicada (por la dis-
crepancia), luego la microsutura vascular y tras la
revascularizacién la sutura distal.

La sutura del extremo distal del colgajo de yeyu-
no con el eséfago cervical se realiza con puntos
sueltos de seda o Vycril de 3/0 en un solo plano.
SCHUSTERMAN et al (49) mencionan que cuando se
valoraron las estenosis se encontré que se producian
en un 33% cuando se realizaba la sutura con gra-
padora automdtica y en un 17% cuando se hacia
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con puntos sueltos, tanto en la sutura proximal co-
mo en la distal.

La sutura del extremo proximal se puede dar con
puntos sueltos en un solo plano o en dos planos co-
mo defienden algunos autores. Apoyandose en su
experiencia, REECE et al (43) propugnan el cierre de
la anastomosis proximal del yeyuno con puntos
sueltos en dos planos, pues el indice de fistulas era
menor que cuando se suturaba en un solo plano. El
problema en esta sutura es la discrepancia del ye-
yuno con el defecto faringeo, que serd tanto mayor
cuanto mads alto sea el defecto a reconstruir.

Las anastomosis del colgajo con la faringe y el
eséfago se realizan siempre de una forma término-
terminal. En algunos trabajos se observé que las
anastomosis término-laterales, ya fuesen proxima-
les o distales, presentaban en el postoperatorio un
mayor indice de disfagias, por lo cual no son reco-
mendadas (5, 48).

Existen algunos métodos para tratar de dismi-
nuir la incidencia de fistulas en las anastomosis
cervicales que podrian estar indicadas, sobre todo
en pacientes de alto riesgo de fistulizacién, con cuellos
muy radiados o fibrosados. Asi, YAMAMOTO et al (61)
propugnan para tal fin la extraccién de una can-
tidad apreciable de mesenterio, que servirfa pa-
ra reforzar suturas y evitar espacios muertos.
También NAHAI et al (40) aconsejan la extraccién de
un segmento mayor de intestino del necesario y,
una vez recortado, con el exceso de mesenterio so-
brante se refuerza la sutura distal para agregar
una capa que separe la traquea del yeyuno/eséfago.
ZUBOWICZ y MITCHELL (63) realizan una técnica algo
més compleja y laboriosa que consiste en extraer
un segmento de yeyuno abundante. Una vez sutu-
rado el yeyuno de un tamafio preciso para el defec-
to el segmento extra se deja pediculado y vascula-
rizado por un mesenterio independiente. A continua-
cién este segmento se abre por el lado antimesen-
térico y, tras extirpar la mucosa, las capas muscu-
lar y serosa sirven para dar un refuerzo adicional
en la sutura proximal o distal.

De cualquier forma, al finalizar la anastomosis del
colgajo de yeyuno en el cuello siempre es conveniente
dar algunos puntos entre la serosa del yeyuno y el te-
jido cervical (base de lengua, musculatura preverte-
bral...) para suspender en parte el injerto y, de esta
forma, disminuir la tensién en las suturas (53).

Técnicas de ampliacién
del extremo proximal

La circunferencia del yeyuno es comparable a la
del eséfago cervical y consecuentemente la sutura
término-terminal se puede realizar sin mayor pro-
blema. Sin embargo, en un ndmero apreciable de
pacientes es precisa la realizacién de una faringo-
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laringuectomia ampliada a la base de la lengua o
bien a la pared posterior faringea, provocdndose
una importante discrepancia de calibres entre el
defecto faringeo proximal y el yeyuno.

En caso de una pequefia discrepancia el yeyuno
permite la posibilidad de ampliacién de la boca
anastomética superior con un corte longitudinal de
unos centimetros por el lado antimesentérico del
borde proximal. También es ttil la seccién oblicua
del yeyuno «en pico de flauta», lo que resuelve en
parte estas pequefias discrepancias, aparte de dis-
minuir la posibilidad de estenosis (41).

Sin embargo, en situaciones de mayor discrepancia
se puede optar por una técnica ideada por HIRABA-
YASHI et al (23) para evitar el espasmo postoperatorio
del colgajo. Para ello recomiendan la obtencién de un
asa intestinal de un tamafo dos veces superior al
preciso. Doblan el yeyuno sobre si mismo por el lado
antimesentérico y con la ayuda de una grapadora au-
tomdtica se realiza una seccién y sutura longitudi-
nal, quedando de esta forma duplicado el calibre del
yeyuno, a la vez que al romper la continuidad mus-
cular se impide la aparicién de espasmos. Esta técni-
ca tiene el inconveniente de que al tener el colgajo
casi la misma distancia de largo que de ancho, la cir-
cunferencia de la boca distal presenta entonces una
discrepancia de calibre con el eséfago cervical.

Para resolver esta situacién es muy 1til la solu-
cién propuesta por JONES et al (25) que denominan
yeyuno en J-invertida. Este disefio y sutura del col-
gajo del yeyuno nos permite tener una boca proxi-
mal ancha para la anastomosis con la base de la
lengua o la faringe y una distal estrecha adecuada
para el es6fago cervical (Figs. 11, 12 y 13).

En situaciones de reconstruccién de la orofaringe o
faringuectomias con preservacién laringea el colgajo
se puede seccionar totalmente por el lado antimesen-
térico para obtener un parche que puede tener hasta
unos 20 x 7 cm. Aunque la pared yeyunal es eldstica
y flexible tiene cierta limitacién en su movilidad de-

FIG. 11.—Extraccién de dos segmentos de yeyuno, independien-
tes, de tamario diferente y con un mismo pediculo vascular.

FIG. 12.—Segmentos de yeyuno de la figura 11 unidos por el
lado antimesentérico con una grapadora (GIA).

bido a la fijacién que supone el mesenterio. El parche
obtenido sirve para reconstruir defectos orales, lin-
guales, orofaringeos laterales, de la pared posterior e
incluso del paladar blando (19). En la boca el yeyuno
tiene ciertas ventajas, como su gran flexibilidad que
permite plegamientos para reconstrucciones comple-
jas de la lengua, vestibulo oral, suelo de boca, etc. A
la vez posee una gran resistencia que permite la colo-
cacién de implantes dentales insertados en su tejido
y la colocacién de prétesis dentales sobre él (21). Asi-
mismo, su capacidad de secretar moco contrarresta
la xerostomia que muchos de estos pacientes poseen
como consecuencia de la radioterapia.

Otra aplicacién seria en los tumores de mejilla, en
los cuales se reseca simultdneamente la mucosa de
la cavidad oral y la piel de la cara. Estos defectos to-
tales se pueden reconstruir con un colgajo de yeyuno
en parche doblado sobre si mismo formando un plie-
gue de 180°. En la parte que queda hacia afuera se
elimina la mucosa y se coloca un injerto libre de piel
sobre la serosa o sobre la capa muscular (21).

FIG. 13.—Colgajo resultante con una boca anastomética, en
primer término, de mayor calibre muy apropiada para la su-
tura con dreas de gran discrepancia de calibres (base de len-
gua o rinofaringe). El diametro del otro extremo es igual al
del yeyuno y se adapta perfectamente al calibre esofdgico.



Una vez anclado o suturado el yeyuno de forma
definitiva segun las preferencias del cirujano se
procede a realizar la microanastomosis vascular con
lupas de aumento o con la ayuda del microscopio.

Una vez finalizadas se debe comprobar una vez
mas que la distancia entre el pediculo del yeyuno y
los vasos receptores cervicales es adecuada, sin que
existan tensiones, redundancias o acodaduras. En
algunos pacientes con cirugia y radioterapia pre-
via, en los cuales no sea posible escoger el pediculo
cervical mds idéneo, puede ser necesaria la realiza-
ci6én de injertos venosos. Aunque algunos autores (43)
no encuentran diferencias en cuanto a la viabili-
dad del colgajo en pacientes que necesitan injer-
tos venosos si se comparan con los que no lo preci-
san se deben tratar de evitar, sobre todo si estamos
ante un paciente radiado.

La técnica de microanastomosis vascular estd
ampliamente discutida en otro capitulo; no obstan-
te, hay que sehalar que una vez aproximados por
un clamp los cabos de las arterias y las venas se co-
mienza a suturar, generalmente con Ethilon de
9 6 10 ceros, en niimero aproximado de 6 a 8 pun-
tos por anastomosis dependiendo del calibre de los
vasos. Algunos autores (43) prefieren suturas tér-
mino-laterales continuas.

Habitualmente se comienza por la sutura veno-
sa que basicamente es igual a la arterial, excepto
que debido a la menor consistencia y grosor de la
pared de la vena resulta técnicamente algo mas di-
ficil (1, 31).

Una vez concluido el proceso de la anastomosis
vascular y sutura del yeyuno debemos objetivar la
presencia de sangrado activo en las zonas distales
del injerto y del mesenterio, comprobando la apari-
cién de movimientos peristdlticos, facilmente visi-
bles a simple vista, bien espontdneamente o tras mi-
nimos estimulos (Fig. 14). En nuestra experiencia
esta contraccién del colgajo se correlaciona fielmente

FIG. 14.—Colgajo libre de yeyuno suturado en el cuello con la
microanastomosis vascular funcionante. Se pueden observar
los anillos de contraccién peristdltica del yeyuno.
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con un buen pronéstico en el postoperatorio en cuan-
to a viabilidad, de tal forma que si nada m4ds liberar
los clamps vasculares el yeyuno se contrae vigorosa-
mente es casi seguro que evolucionard favorable-
mente, mientras que si estas contracciones son pere-
zosas, débiles o ausentes es posible que aparezcan
problemas en forma de necrosis/isquemia o defectos
en la cicatrizacién (fistulas/estenosis).

Por 1ltimo, se realiza un cierre directo de la piel
cervical, aunque en ocasiones al ser de mala cali-
dad por tratamientos quirdrgicos o radioterdpicos
previos nos obliga a realizar colgajos regionales
adicionales como el pectoral mayor (Figs. 15y 16) o
el deltopectoral (Fig. 17). En general, utilizamos el
colgajo pectoral mayor en aquellos pacientes que
son muy delgados o en los cuales es conveniente
aportar al cuello tejidos con volumen; el deltopecto-
ral cuando se trata de reparar defectos cutdneos
exclusivamente.

Se colocan drenajes tipo redén sin vacio o con va-
cio intermitente para no favorecer la creacién de
fistulas y se evita la realizacién de vendajes apre-
tados en el cuello, al igual que en todos los procedi-
mientos con colgajos, sean libres o no.

La duracién de la cirugia se acorta a medida que
aumenta la experiencia y la coordinacién del equi-
po quirirgico, pero, en lineas generales, se emplean
unas diez-doce horas entre el tiempo ablativo y el
reconstructivo (14).

Control postoperatorio

Los cuidados que se precisan son los mismos que
ante cualquier cirugia de la faringe o la laringe,
aunque con las consideraciones especiales que un
colgajo libre requiere.

El postoperatorio en los dos o tres primeros dias
es fundamental, ya que pequefios errores pueden
dar al traste con toda la intervencién.

FIG. 15.—Colgajo pectoral mayor pediculado y colocado en el
cuello para el cierre de la piel y partes blandas. La faringe se
reconstruyé con un colgajo libre de yeyuno.
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FIG. 16.—Aspecto del paciente de la figura 15 a las tres sema-
nas de la intervencion.

En nuestra prictica el paciente tras la cirugia
pasa a reanimacién y tras veinticuatro horas a la
planta de ingreso; sélo se aconseja su ingreso en
UCI en caso de individuos de alto riesgo o bien co-
mo consecuencia de la aparicién de complicaciones
importantes.

Al sacar al paciente del quiréfano ya se coloca en
la cama con la cabecera elevada unos 30-45° para fa-
vorecer el drenaje venoso y disminuir el edema. Es
importante poner la cabeza del paciente en una posi-
cién neutra para evitar tracciones o flexiones que
puedan comprometer la vascularizacién del colgajo.

Aparte de los habituales controles de constantes,
de consciencia, de balance hidroelectrolitico, de ana-
litica y radiolégicos se debe mantener una perfecta
saturacién sanguinea. Para ello se administra O, a
través de la canula de traqueotomia con aspiracio-
nes de las secreciones cuando sea preciso. Es vital
tener la precaucién de que la cinta del traqueoflex o
cualquier vendaje no comprima el cuello. Se deben
aspirar la saliva y secreciones de la boca con regula-
ridad y suavidad para no danar el colgajo y se veri-
ficard el correcto funcionamiento de los redones.

FIG. 17.—Paciente con un colgajo libre de yeyuno y para cuyo
cierre cutdneo se empled un colgajo deltopectoral.

Es importante conseguir una perfecta perfusién
del colgajo y, para ello, cuando los controles anali-
ticos detecten una anemia se deberd transfundir al
paciente hasta lograr por lo menos un hematécrito
del 30% y una hemoglobina de 9-10 mg/dl, mante-
niéndose una presién arterial sistélica superior a
110 mmHg.

Toda la medicacién debe administrarse por via
intravenosa, pues la via digestiva estd proscrita de-
bido a la paresia intestinal. Son medicaciones habi-
tuales los antibiéticos, antiagregantes/anticoagu-
lantes, analgésicos, esteroides, protectores géstri-
cos, ansioliticos y aquellas medicaciones necesarias
para problemas o déficit que cada paciente pre-
sente de forma particular.

Otro apartado diferente, pero crucial es el con-
trol postoperatorio para comprobar la viabilidad
del yeyuno. Se trata de poder detectar precozmente
los problemas vasculares, arteriales o venosos pa-
ra, en caso de producirse, realizar las actuaciones
necesarias para su recuperacién o para su retirada
y sustitucién si los cambios son irreversibles. En el
capitulo «Monitorizacién postoperatoria de los
colgajos libres en la cirugia de cabeza y cuello»
se revisan en profundidad las diversas formas de
control.

El colgajo se puede valorar por inspeccién directa
cuando ocupa la cavidad oral (parche) o bien cuan-
do se extiende hacia la orofaringe. Para controlar
su aspecto en caso de reconstruccién de la hipofa-
ringe debemos recurrir a la laringoscopia indirecta
o a la fibroscopia. En cuanto a los fibroscopios son
de especial utilidad aquellos que poseen un canal
de aspiracién para aspirar secreciones que, junto
con el edema postoperatorio, dificultan sobre ma-
nera una correcta valoracién. Esta valoracién tiene
algunas limitaciones, pues exige cierta experiencia,
no es continua y es de dificil interpretacién, sobre
todo en los estadios iniciales de los fracasos. Es
normal la existencia de un edema de la mucosa, so-
bre todo en los primeros dias, con un exceso de pro-



duccién de moco que poco a poco se va normalizan-
do a medida que se atrofian parcialmente los plie-
gues mucosos.

En general, ante un problema en el aporte arte-
rial el colgajo se encontrard pélido, mientras que si
se trata de un defecto de drenaje venoso se encon-
trard congestivo, azulado y edematoso. Si no se re-
para la causa del fallo en las primeras horas se ins-
tauran de forma irreversible cambios isquémicos y
necréticos que llevardn al fracaso del colgajo y a
poner en peligro la vida del paciente.

Otros métodos indirectos que se propugnaron
fueron la colocacién de Doppler implantables en el
pediculo vascular (24) o la de sensores térmicos en
la luz del colgajo (41).

También se traté de dejar exteriorizado una par-
te del colgajo por medio de una ventana, en la par-
te anterior del cuello, para que permitiese una facil
valoracién de la serosa y estuviese cubierto con un
fragmento de sylastic transparente (22) o un injer-
to de piel (2). Problemas de infeccién, de desecacién
y de valoracién por acimulo de sangre o seroma no
han popularizado estos procedimientos.

Sin embargo, KATSAROS et al (29) fueron los prime-
ros en exteriorizar un segmento de yeyuno exclusi-
vamente para vigilancia postoperatoria y después de
diversas modificaciones propugnan aislar un extre-
mo de unos 2 cm del yeyuno. Se disefiaria como un
pequeiilo colgajo junto con su arcada vascular inde-
pendiente y tras su apertura por el lado antimesen-
térico se sutura la serosa a la piel dejando la mucosa
hacia el exterior. Este sistema permite un control di-
recto de la mucosa del colgajo para valorar su color e
incluso sangrado, con escaso riesgo de infeccidn, y
que pasados siete dias se puede extirpar facilmente
con anestesia local. Tiene el inconveniente, sin em-
bargo, de que al tratarse de un fragmento con vascu-
larizacién independiente los cambios que acontezcan
en él no tienen por qué ser siempre representativos
de lo que ocurre en el resto de colgajo.

Todos estos métodos de una forma mds o menos
fiable nos haran sospechar que algo no va bien en
el aporte vascular del colgajo, pero en caso de duda
serd la apertura del cuello y la valoracién del pediculo
vascular y del propio colgajo la que nos dara el
diagnéstico de certeza.

Transcurridas unas dos o tres semanas, en au-
sencia de complicaciones y antes de probar la tole-
rancia oral, realizamos un faringoesofagograma
para comprobar la permeabilidad de las anastomo-
sis entéricas y la no existencia de estenosis o tra-
yectos fistulosos (Fig. 18). La TAC puede ser de al-
guna utilidad (Fig. 19), sobre todo en los casos que
existan problemas deglutorios sospechosos de ser
causados por una recidiva tumoral precoz.

Si se realiza una esofagoscopia podremos apre-
ciar al retirar el esofagoscopio desde el estémago la
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FIG. 18.—Faringoesofagograma en el que se aprecian los plie-
gues tipicos del yeyuno transferido, con un buen paso de con-
traste al eséfago y ausencia de fistulas.

diferencia existente entre la mucosa lisa del esdéfa-
go v los pliegues del yeyuno, asi como el calibre
adecuado del injerto para el paso de los alimentos.

RESULTADOS
Supervivencia

En los pacientes oncoldgicos los resultados, en tér-
minos de supervivencia, no son dependientes del tipo
de reconstruccién empleado, sino del prondéstico intrin-
seco del propio tumor y que se valora segin su TNM.

FERGUSON y DESANTO (14) se cuestionan el abor-
daje de los tumores de hipofaringe y eséfago cervi-
cal con técnica ablativa y reconstructiva en un solo
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FIG. 19.—TAC cervical a los tres meses de la cirugia, mos-
trando una buena luz en un colgajo libre de yeyuno utilizado
para reconstruir una faringolaringuectomia.

tiempo quirdrgico. Esto se debe a que en su serie
de 18 pacientes a los que se les realizé una faringo-
laringuectomia circular y reconstruccién con un col-
gajo libre de yeyuno, a 10 de ellos (55,5%) se les de-
tect6 un tiempo medio de recidiva a los ocho meses
y muerte a los catorce meses. Otros cuatro fallecie-
ron por otras causas y cuatro permanecian vivos.
Estos resultados hacen que los autores cuestionen
la realizacién de un solo tiempo quirdrgico en pa-
cientes de un prongéstico tan desalentador.

Sin embargo, este mismo razonamiento sirve a
otros autores (7, 10, 43, 45, 49), entre los que nos
encontramos, para propugnar la conveniencia de
reconstruccién en un solo tiempo. Ya que la super-
vivencia de tumores avanzados (T3 y T4) de hipofa-
ringe y es6fago cervical es pobre (aproximadamen-
te, un 30% a los dos afios) se podria considerar esta
cirugia casi como paliativa, por lo que todos los es-
fuerzos encaminados a solucionar el problema em-
pleando el menor ntimero posible de gestos quirtir-
gicos parece razonable.

En ultimo caso el empleo de un colgajo libre per-
mite realizar al cirujano una extirpacién amplia y
con mdrgenes adecuados, sabiendo que en un ele-
vado porcentaje de pacientes se podra reconstruir
satisfactoriamente el defecto creado.

Necrosis del colgajo

La necrosis del colgajo ocurre entre un 0 a un
20%, con una media aproximada del 9% (tabla I).
Esta pérdida del colgajo puede acontecer por una
trombosis del pediculo arterial o venoso con la con-
siguiente isquemia y necrosis. Otra posibilidad es
que se desarrolle una trombosis secundaria a una
infeccién cervical, existiendo en estos pacientes un
claro riesgo de rotura de un vaso cervical, mayor
sobre todo si el paciente esta radiado.

TABLA 1
N°de pocoso Muerte Deglu- Fistula/
Autores pacientes/ (%) (%) cién  estenosis
yeyunos (%) (%)
BRADFORD et al (7) ........... 20 15 5 58 5
BERGER €t al (3) ovovverenne 40/40 7 0 - -0
COLEMAN et al (10) ......... 101111 135 45 83 32/18
DEANEet al (11) ... 1717 1786 0 76 0/0
FISHER et al (16) ... 4761 19,1 85 68 8/17
FERGUSON et al (14) ......... 18/18 5 5 94 3311
KATO et al (28) ... 1111 0 0 81 210
Nozakiet al (41) ... 29729 0 0 - 0/0
REECE et al (43) ....ovvvveviens 93/96 3 2 80 19/15
SALAMOUN et al (48) ........  32/32 6 9 81 37/6
SCHUSTERMAN et al (49) ..  48/50 6 2 875  16/22
SHUMRICKet al (52) ...  65/65 3 7 89 10110
wANG et al (60) ..., 10710 10 0 - 10110

Segtiin REECE et al (44) el fallo en la viabilidad del
colgajo se atribuye en un 43% a problemas en la
sutura microvascular (trombosis primaria) y en un
40% a infeccién o fistula asociada con infeccién
(trombosis secundaria).

Los problemas vasculares son mds frecuentemente
provocados por la trombosis de la anastomosis veno-
sa, principalmente en las primeras setenta y dos ho-
ras del postoperatorio. Un seguimiento adecuado del
colgajo nos permitira un diagndstico precoz del pro-
blema pudiendo en ocasiones solucionarlo rehaciendo
la microsutura y con tratamientos anticoagulantes,
tromboliticos y antibiéticos adecuados. URKEN (57),
en su serie de 200 colgajos libres, logra el rescate de
un 28% (5/18) de aquellos colgajos libres que presen-
taron problemas en su viabilidad. COLEMAN et al (10)
publican una tasa de éxitos de seis sobre nueve res-
cates con un segundo colgajo de yeyuno que asciende
a siete de nueve con un tercer yeyuno. A los dos pa-
cientes restantes se les realizé una transposicién de
colon y un pectoral mayor.

Sin embargo, también estdn publicadas necrosis
diferidas tras semanas de viabilidad (7, 12), aun-
que estos casos en la préctica clinica suelen estar
mas relacionados con complicaciones del tipo de las
infecciones o recidivas precoces.

Si fuese demasiado tarde y no se lograse salvar
el colgajo debemos llevar al paciente al quiréfano y
retirar los tejidos necrosados para evitar la infec-
cién y la ulterior sepsis. Se tratara de utilizar otro
segundo colgajo libre bien de yeyuno o cutdneo utili-
zando el mismo pediculo cervical u otro alternativo
seguin los casos. Si ello no fuese posible se optaria
por dejar un faringostoma controlado y planificar la
reconstruccién en un segundo tiempo quirdrgico.



Un aspecto interesante sobre el que existen algu-
nas publicaciones es la supervivencia del colgajo
tras la disrupcién del pediculo vascular. Se consi-
dera que la pérdida de flujo arterial o venoso en un
colgajo trae como resultado la isquemia y necrosis
de este colgajo, incluso cuando la oclusién arterial
ocurre tres meses después de la operacién (12). Sin
embargo, otras publicaciones resefian casos en que
se logré la viabilidad del yeyuno a pesar de inte-
rrumpirse el flujo tan precozmente como los dias
doce (15) o diecinueve (26). Estudios experimenta-
les apoyan la idea de que la serosa del intestino po-
dria ser una barrera a la neovascularizacién (62).
Sin embargo, el paciente publicado por JONES et al (26)
demuestra que en circunstancias favorables un
colgajo libre de yeyuno con la serosa intacta puede
desarrollar una vascularizacién colateral que per-
mita la supervivencia del colgajo, incluso sobre un
tejido relativamente avascular como la fascia pre-
vertebral y a pesar de la pérdida de aflujo arterial
en el duodécimo dia del postoperatorio.

PANJE y HETHERINGTON (42) presentan una serie
de siete pacientes donde van mds alld y, por diversos
motivos, reconstruyen la faringe con injertos de ye-
yuno sin anastomosis del pediculo vascular. En cin-
co casos usaron el yeyuno en forma de parche y en otros
dos en forma tubular, presentando solamente fistula
en dos casos. Para que tenga éxito es preciso un le-
cho receptor bien vascularizado (excluyendo en prin-
cipio los pacientes con radioterapia previa), extirpa-
cién de la capa serosa y parcialmente la muscular
para favorecer la neovascularizacién, aislamiento de
los grandes vasos cervicales, una sutura minuciosa
para evitar espacios muertos y una dilacién en, al
menos, tres semanas antes de probar tolerancia oral.

Esta técnica puede ser una alternativa en casos
seleccionados, en defectos parciales de la faringe o
en los que por problemas intraoperatorios no sea
posible realizar la anastomosis vascular.

En nuestra experiencia a dos pacientes con una
historia de una severa enfermedad vascular perifé-
rica se les realiz6 un colgajo libre de yeyuno y pre-
sentaron, lo que podriamos denominar, una isque-
mia del colgajo sin necrosis, con una especie de ci-
catrizacién por segunda intencién. Ambos yeyunos
se estenosaron y uno de los pacientes present6 una
disfagia absoluta con una recidiva precoz del tumor
(Fig. 20). El otro podia tolerar dieta oral liquida
exclusivamente y precisé de un aporte extra a tra-
vés de una yeyunostomia, falleciendo a los dos afios
por metdstasis pulmonares.

Deglucién

Es preciso tener en cuenta que el éxito de la
transferencia del yeyuno al cuello no garantiza una
deglucién 6ptima, pues entre un 5 y un 40% de los
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FIG. 20.—TAC cervical en un paciente que sufrio una isque-
mia del colgajo de yeyuno (sin necrosis) en el que no se obser-
va luz y por lo cual presentaba una disfagia absoluta.

pacientes pueden presentar estenosis o imposibili-
dad para la progresiéon de los alimentos hacia el
eséfago (tabla I). Algunos pacientes que no logran
una ingesta oral suficiente para mantener su peso
precisan aporte extra por sonda nasogéastrica, gas-
trostomia o yeyunostomia, y asi SWARTZ et al (55)
logran que un 80% de los pacientes tengan alimen-
tacién oral entre los siete y cincuenta dias con una
media de doce. El 50% toleran una dieta m4s o me-
nos normal.

El resultado final de la deglucién en este tipo de
pacientes estd muy influenciado por otros factores
como la movilidad lingual y cervical, el estado de
los dientes, la sensibilidad en la orofaringe o la
competencia del esfinter velopalatino. En definiti-
va, a medida que la reconstruccién es mds compleja
e implica a otras dreas que la propia hipofaringe la
funcionalidad serd peor.

Una vez descartada una recurrencia tumoral las
principales causas «benignas» que pueden provocar
falta de progresién del bolo alimenticio son:

— Colgajo de yeyuno redundante con acodaduras.

— Estenosis por fibrosis en la sutura proximal o
distal.

— La denominada disquinesia del colgajo.

— Edema de la mucosa.

Para evitar la redundancia del colgajo es muy
importante medir el defecto faringeo a reconstruir,
pues debemos cortar el yeyuno con una longitud
precisa para evitar excesos o acodaduras, teniendo
en cuenta al hacerlo si existe o no hiperextensién
cervical que pueda alterar esta medicién.

SCHUSTERMAN et al (49), aunque no realizaron
manometria, atribuyen todas las estenosis a facto-



66 Colgajo libre de yeyuno

res anatémicos, principalmente en las suturas, y
ninguno a espasmos del colgajo, desaconsejando,
como ya se sefiald, el uso de grapadoras automati-
cas para la sutura del yeyuno.

La contraccién espasmédica del colgajo de yeyu-
no cervical ocasionalmente puede interferir a la ho-
ra de la progresién del bolo o para la erigmofonia,
tal como se demostré en estudios de la deglucién
por manofluorometria (34). HARASHINA et al (20)
también sefialaron que contracciones persistentes
del yeyuno podrian favorecer la aparicién de disfa-
gia, para evitar lo cual desarrollaron la técnica qui-
rirgica del doble yeyuno mencionada previamente.

Rehabilitacién vocal

En cuanto a la rehabilitacién vocal en la mayoria
de las series no se han logrado resultados aceptables.
En general, aunque en algunas series (43) se alcanza
un 67% de resultados de habla satisfactorios, en los
pacientes a los que se les realiza una puncién traqueo-
esofgica secundaria la voz es menos inteligible, me-
nos fluida y con una frecuencia y amplitud menor
que la que presentan los pacientes a los que se les rea-
liza una simple laringectomia (37).

En 1985, EHRENBERGER et al (13) publicaron la
utilizacién de un colgajo libre de yeyuno para la
creacién de una fistula fonatoria en forma de sifén,
en pacientes laringuectomizados. GRASL et al (17)
presentan una serie con 39 pacientes con un 79% de
éxito en la rehabilitacién del habla y con cinco (13%)
casos de necrosis del yeyuno. Sin embargo, el articu-
lo no aclara si la natural y abundante secrecién de
moco del yeyuno provoca problemas de aspiracién al
caer en la traquea. Ademads consideramos que quiza
se trata de una indicacién quirirgica desmesurada
para el problema que trata de resolver, existiendo
otros métodos mds accesibles y con menos complica-
ciones potenciales, aunque quiz4 podria tener utili-
dad en algunos casos especificos.

COMPLICACIONES

A la hora de realizar un colgajo libre, intuitiva-
mente el cirujano piensa que la complicacién mas
importante es la necrosis del mismo. Si bien esto es
cierto, no lo es menos que, por ejemplo, un acciden-
te cerebrovascular o una hemorragia digestiva pue-
den provocar no sélo el fallo del objeto de la cirugia,
sino la muerte del paciente. Es por ello de capital
importancia realizar una valoracién y manejo inte-
gral del paciente y tratar de prevenir las posibles
complicaciones médicas o quirdrgicas con una ac-
tuacién adecuada. '

En la serie de REECE (43) se presentaron compli-
caciones en un 57% de los pacientes (55/96), un

44% en el lugar de la reconstruccién y un 11% en la
regién donante. Complicaciones quirirgicas mayo-
res ocurrieron en un 34% de los pacientes y requi-
rieron un procedimiento quirtrgico secundario en
el 19% de ellos. Se presentaron complicaciones mé-
dicas leves en un 17% y mayores en un 15%.

En una recopilacién de series llevada a cabo por
SHANGOLD (51) sobre 633 pacientes la mortalidad
global de las mismas fue de un 4,4%, oscilando en-
tre el 0 y 23% (tabla I). Este porcentaje se puede
considerar aceptable para una cirugfa considerada
técnicamente compleja y de muchas horas de anes-
tesia general. Esto es especialmente cierto sobre
todo si tenemos en cuenta que muchos de estos pa-
cientes pertenecen a un grupo que podriamos con-
siderar de alto riesgo por haber sido importantes
fumadores y/o bebedores con la consiguiente pato-
logia multiorgdnica asociada (pulmonar, cardiaca,
hepitica, digestiva...).

Quiz4 el problema mds frecuente al que nos en-
frentamos en el postoperatorio son las fistulas.
Ocurren en, aproximadamente, un 20% de los casos,
de los cuales es de esperar que unos dos tercios cierren
de forma espontdnea (tabla I). Aunque suelen apa-
recer en las primeras dos semanas del postoperato-
rio, en algunos casos pueden producirse pasado un
mes desde la intervencién, sobre todo si se admi-
nistra radioterapia postoperatoria (43).

Algunos autores encuentran que son mas fre-
cuentes en la sutura proximal, posiblemente por la
discrepancia de calibre. En la serie de COLEMAN et
al (10) la mayoria de las fistulas fueron proximales
(24 de 33). En nuestra experiencia, al igual que
otros autores (63), es en la sutura distal donde las
posibilidades de fistula son mayores quiz4d por la
coincidencia de la sutura yeyunoesofigica y la cu-
taneotraqueal.

En fistulas de pequefio tamaifio es de esperar un
indice de cierre espontdneo alto (60-70%), inclu-
so en los pacientes que recibieron radioterapia pre-
via (10, 43). Seglin COLEMAN et al (10) quiz4 la rica
vascularizacién del yeyuno y la favorable adapta-
cién a la reconstruccién sean la causa de este ele-
vado indice de cierre espontdneo en contraposicién
a la transposicién de colon o a la plastia gédstrica,
donde las fistulas rara vez se resuelven espontdnea-
mente debido a la isquemia en la porcién mas
distal o a la excesiva tensién en la linea de sutura.

En ocasiones para lograr el cierre de la fistula
basta con colocar un tubo en T para derivar la sali-
va hacia el eséfago o hacia el exterior por una neo-
fistula controlada, pero en otras ocasiones se preci-
sa de colgajos locales (esternomastoideo), regiona-
les (pectoral mayor) e incluso un nuevo colgajo libre
para solucionar el problema. COLEMAN et al (10)
destacan el mal resultado obtenido en los cierres
de fistulas basados en colgajos de pectoral mayor
en comparacién con los colgajos locales, tal vez



por no usar sélo el musculo, como hemos tenido
ocasién de comprobar en nuestra experiencia.

Como dato anecdético hay que sefialar que en un
paciente con una pequeiia fistula refractaria en la
parte alta del traqueostoma la aprovechamos para
colocar una prétesis fonatoria y de esta forma evi-
tar la fistula y facilitar la rehabilitacién de la voz.

Una situacién a tener en cuenta, que se debe po-
ner de manifiesto en estudios radiol6gicos con con-
traste, es la existencia de una fistula en asociacién
con estenosis distal a la misma. En estos casos es
imperativo solucionar el problema de la estenosis
previa o simultdneamente al cierre de la fistula,
pues el orden inverso estaria abocado al fracaso.

Las estenosis son otra complicacién que pueden
acontecer en el postoperatoria inmediato o ser diferi-
das (pasados varios meses), y se presentan como una
incapacidad manifiesta del paciente para el paso de
los alimentos e incluso de la saliva (tabla I). En este
apartado son imprescindibles los estudios como el
faringoesofagograma para determinar el lugar y se-
veridad de la obstruccién de la luz faringoesofdgica.

Ante la aparicién de una estenosis, la causa que
debe ser valorada y descartada en primer lugar es
la presencia de una recidiva tumoral. COLEMAN et
al (10) identifican esta situacién en siete pacientes
de 18 que presentaron estenosis en una serie de
101 pacientes.

Para evitar las estenosis en las lineas de sutura
debemos seguir las recomendaciones que se ya se
mencionaron en el apartado de técnica quirirgica,
desaconsejando las suturas con grapadoras auto-
maticas y utilizando anastomosis término-terminal
a la hora de suturar el yeyuno con la faringe. REECE
et al (43) recomiendan no desvascularizar en dema-
sia el eséfago cervical, pues facilitaria la formacién
de isquemia, fibrosis y estenosis, sobre todo si exis-
te radioterapia previa.

El tratamiento inicial de estas estenosis, una vez
descartada la posibilidad de recurrencia tumoral,
pasa por dilataciones repetidas que en un elevado
porcentaje solucionan el problema [78% en la serie
de REECE et al (43)] y que en caso de no ser eficaces
precisarian una revisién quirirgica.

Dentro de las complicaciones abdominales hay
que sefialar que su frecuencia en la mayoria de las
series es inferior al 5%, siendo quizd la mds comin
la obstruccién intestinal por una sutura defectuosa,
extremo que si no se resuelve con medidas conser-
vadoras obligar4 a una resolucién quirirgica.

Otras menos frecuentes lo constituyen el ileo pa-
ralftico, dehiscencia en la anastomosis entérica, pe-
ritonitis, hematomas de pared, seromas o hernias.
Su solucién con tratamiento médico/conservador o
quirirgico debera ser individualizado en cada pa-
ciente y es igual a las situaciones que acontecen en
la patologia digestiva.
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Radioterapia

En nuestra experiencia y en la mayoria de las se-
ries publicadas es habitual que un elevado porcen-
taje de pacientes hayan recibido radioterapia pre-
via. Aunque en un estudio retrospectivo McCAFFREY
y FISHER (33) encontraron que el grupo de pacientes
con radiacién preoperatoria tenia una mayor ten-
dencia al fracaso del colgajo secundario a trombosis
vasculares, no estadisticamente significativo, en la
mayoria de las series no se ha logrado correlacionar
estadisticamente con un indice mayor de complica-
ciones. Actualmente existe prdcticamente unanimi-
dad al considerar la radioterapia previa como un

factor no excluyente a la hora de realizar un colgajo
libre.

Otro apartado bien diferente lo suponen los efec-
tos que sobre el colgajo libre de yeyuno posee la ra-
dioterapia postoperatoria. En este caso no parece
existir en la literatura el mismo consenso. Varias
series encuentran que los pacientes que recibieron
radioterapia postoperatoria tuvieron el mismo indice
de complicaciones que los no radiados (16, 27, 46).
Asi, McCAFFREY et al (33) en pacientes a los que se
les realizé un colgajo libre de yeyuno y que recibie-
ron 6.000 rads postoperatoriamente presentaron un
fracaso del colgajo en el 11% de los casos, logrando la
rehabilitacién en la deglucién en un 85%. REECE et al (43)
administraron radioterapia postoperatoria a 48 pa-
cientes (52%) con colgajo libre de yeyuno sin notar
incremento en las dehiscencias cervicales, fistulas o
estenosis.

Algunos autores (18, 34) incluso citan la radiote-
rapia postoperatoria como beneficiosa sobre el col-
gajo por la disminucién de moco que entrafia, mien-
tras que la fibrosis provocada por la radiacién acorta
el segmento injertado, dando lugar a un conducto
mds pasivo que favoreceria la deglucién. Estos
estudios adolecen de no ser suficientemente contro-
lados ni con un seguimiento y nimero de pacientes
adecuado.

Sin embargo, no todos los autores estdn de acuer-
do (4, 39). BIEL et al (4) en un estudio experimen-
tal encuentran que los yeyunos trasplantados
y posteriormente radiados en el cuello de perros
disminuyen su luz en un 67% a los ocho meses tras
la radioterapia frente a un 18% en los no radiados.
También observan una significativa y progresiva
alteracién en la intensidad de la contraccién y en
los patrones de motilidad. Asimismo, postulan que
los cambios debidos a la radiacién acontecen a par-
tir de los cuatro meses tras su administracién has-
ta pasados afios y que el dafio tiende a ser progresi-
vo y retardado, sobre todo cuando se emplean dosis
fraccionadas, siendo mayor, por ejemplo, a los doce
meses que a los cuatro meses tras la irradiacién.
Estos autores, basdndose en su trabajo y en una re-
visién bibliografica sobre la radioterapia abdomi-



68 Colgajo libre de yeyuno

nal, cuestionan el uso de la radioterapia postopera-
toria. Como objecién a la aplicacién de sus conclu-
siones en humanos se podria afiadir que son pocos
casos los presentados y se trata de un modelo expe-
rimental donde la radioterapia se administraba en
dosis tunica.

Sea como fuere debera adquirirse més experien-
cia, con series mds amplias y homogéneas, para ase-
gurar que la radioterapia postoperatoria no empeora
de una forma estadisticamente significativa la via-
bilidad de los colgajos libres de yeyuno.

En definitiva, existen multitud de posibilidades
reconstructivas basadas en colgajos libres obteni-
dos de numerosos lugares del organismo, dentro de
los cuales el colgajo libre de yeyuno ocupa un lugar
privilegiado, siendo uno de los mds utilizados y con
unas indicaciones precisas. Es misién del cirujano
individualizar la eleccién del tipo de colgajo y em-
pleando una exquisita técnica quirirgica lograr la
reconstruccién méds adecuada.
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Interposicién gastrica en la reconstruccion
de la hipofaringe y es6fago
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INTRODUCCION

La reconstruccién circular faringoesofagica ha si-
do siempre un desafio para el cirujano. Por un la-
do, debido a las dificultades técnicas y morbilidad
potencial que presentan los procedimientos ideados
para ello; por otro, resulta inexcusable hacer esta
reconstruccién y que ésta reina las mejores condi-
ciones funcionales posibles si no queremos conde-
nar al paciente a llevar una vida miserable. En es-
te caso, el paciente queda con un esofagostoma, a
través del cual se introduce la sonda géastrica, y un
orostoma que drena continuamente saliva sobre la
parte anterior del cuello y el traqueostoma.

Para paliar estas condiciones tan dramdticas
hace ya més de un siglo que se intenté la recons-
truccién con colgajos cutdneos cervicales, si bien
con escaso éxito (1-4). Ya avanzado el siglo actual,
WOOKEY (5) empled en cuatro casos un doble colgajo
cervical de base central revestido externamente
por injertos libres de piel. No obstante, esta técnica
trajo como consecuencia una altisima tasa de com-
plicaciones y tiempos quirdirgicos que la hicieron
inaceptable (6). El colgajo deltopectoral tubulado
representé un gran avance, pero requeria al menos
dos tiempos quirtrgicos y no estaba exento de com-
plicaciones (7). Por fin, a finales de los afios setenta
los colgajos miocutdneos proporcionaron la posibili-
dad de realizar reconstrucciones en un tiempo uti-
lizando piel como revestimiento interno de la nue-
va via digestiva.

La interposicién de viceras abdominales para
restablecer el transito faringoesofdgico no es una
idea nueva. Asi, el uso del estémago se desarrollé
en la segunda década de este siglo cuando JIANU (8)
y KIRSCHNER (9) describieron una reconstruccién en
dos tiempos con colgajos tubulados de tejido gastri-
co, siendo seguidos por otros cirujanos que sustitu-
yeron el es6fago por debajo del cayado aértico (10).
Una interposicién géstrica conceptualmente simi-
lar a la actual ya fue planteada por TURNER (11) en
1936 y ejecutada posteriormente por ONG (12) a
través de un triple abordaje abdominal, tordcico y
cervical, que LEQUESNE (13) modificé al realizar el

despegamiento del eséfago por via transhiatal,
omitiendo la toracotomia en el caso de tumores que
no comprometieran el eséfago tordcico. Esta esofa-
guectomia extratordcica habia sido ya realizada a
principios de siglo habida cuenta de los peligros
que entonces representaba la toracotomia, si bien
con unos procedimientos reconstructivos mas rudi-
mentarios (14-16).

El uso de colon pediculado para la reconstruccién
de la faringe fue descrito en 1911 por KELLING (17) y
VULLIET (18), popularizdndose mucho mds tarde (19),
aunque en el momento actual se utiliza poco.

Finalmente, la interposicién de un colgajo libre
de yeyuno, primero a titulo experimental (20), ha
sido otra técnica que ha inclinado la balanza del la-
do de las transposiciones viscerales en la moderna
cirugia reconstructiva de la faringe y del eséfago
cervical.

Aunque la interposicién gdstrica no es un colgajo
libre, se incluye este capitulo sobre la misma al ser
una alternativa al colgajo libre de yeyuno en deter-
minadas circunstancias.

INDICACIONES
Y CONTRAINDICACIONES

La interposicién gdstrica tiene multiples indica-
ciones, unas en competencia con otros métodos re-
constructivos y otras de forma casi exclusiva. To-
das las causas de faringolaringuectomia total son,
en principio, tributarias de una interposicién gés-
trica. Asi ocurre con los tumores extensos del seno
piriforme que invadan ampliamente la pared pos-
terior de la hipofaringe y dejen un remanente de
mucosa insuficiente para el cierre o con las recidi-
vas o segundos tumores primarios en hipofaringe
tras una laringuectomia total. Es preciso tener en
cuenta que estos tumores tienen un importante cre-
cimiento submucoso, con una progresién de 5-10 mm
proximalmente y de 5-30 mm distalmente m4s alld
del drea invadida de la mucosa (21). Esto hace ne-
cesario realizar una extirpacién del tumor con un
margen de, al menos, 2-3 cm, lo que implica en



muchos casos una imposibilidad para el cierre di-
recto, ya que cuando el remanente de mucosa es in-
ferior al 30% de la circunferencia el peligro de un
faringostoma o de una estenosis incompatible con
una deglucién aceptable es maximo.

Los tumores de la regién retrocricoidea y/o del
es6fago cervical son probablemente la principal in-
dicacién de la interposicién gastrica, por cuanto
que la progresién inferior del tumor hace inviable
el empleo de otros métodos reconstructivos, habida
cuenta del margen de seguridad que hay que dejar,
ya que los tumores del eséfago progresan longitudi-
nalmente por la capa viscosa en continuidad con el
foco primario o recidivan como implantes submuco-
sos (22). Ademds, los tumores retrocricoideos tie-
nen como causa en numerosas ocasiones un sindro-
me de Plummer-Vinson, que igualmente afecta al
resto del es6fago, con la consecuencia de que se
puedan desarrollar en otras dreas del mismo se-
gundos tumores primarios, lo que aconseja la extir-
pacién de todo el eséfago. Por otra parte, la esofa-
guectomia facilita la extirpacién de los ganglios pa-
ratraqueales bajos (21).

Otra causas relativamente infrecuentes son las
recidivas periestomales y los tumores diferenciados
del tiroides con una invasién masiva, cuando en
ambos casos se encuentre comprometido el eséfago
cervical de una forma importante (23-25). Las reci-
divas periestomales se pueden clasificar en cuatro
estadios. En el estadio I el tumor asienta por enci-
ma de la lfnea ecuatorial del traqueostoma y no
hay invasién del eséfago. En el estadio II el tumor
se localiza por encima de la linea ecuatorial y hay
invasién del eséfago. En el estadio III la lesién se
encuentra debajo de la linea ecuatorial e invade el
eséfago, pudiendo extenderse ademds a ambos la-
dos de la trdquea, sin llegar al nivel de la carina o
del cayado aértico. Cuando ocurre esto ultimo y
hay invasién prevertebral o englobamiento de las
car6tidas primitivas, se trata de un estadio IV. La
diseccién mediastinica y transposicion gastrica es-
taria sélo indicada en los estadios II y III (26).

Los tumores subgléticos o de la trdquea cervical
con un compromiso importante del eséfago tam-
bién pueden requerir ocasionalmente una transpo-
sicién gdstrica (24). En el raro caso de dos tumores
sincrénicos, ya sea endolaringeo y esofdgico o de
base de lengua y eséfago, también se ha descrito
este procedimiento (27, 28).

En los tumores del eséfago tordcico la mayoria de
los autores preconiza una toracotomia, derecha o iz-
quierda en funcién de la localizacién alta o baja del
tumor (29), para la extirpacién del tumor y de los
ganglios mediastinicos, aunque la reconstruccién se
haga con una interposicién del estémago. No obs-
tante, en los tumores de los segmentos tordcicos
proximal y distal algunos autores practican la via
transhiatal (22), ya que la diseccién mediastinica
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dificilmente consigue resecar todos los ganglios de
esta regién (30), las metdstasis se dirigen también
al territorio cervical o al eje celiaco (31), o bien los
pacientes con este patrén de diseminacién mueren
de metastasis a distancia antes que de una recidiva
locorregional (32). Este tipo de abordaje estd con-
traindicado cuando hay invasién de la triaquea,
bronquios y estructuras vasculares, que harian muy
peligrosa una diseccién a ciegas y, en cualquier ca-
so, no permite una diseccién lo mds radical posible
de los ganglios mediastinicos (29). Cuando en el ca-
so de un tumor del eséfago tordcico se hace una eso-
faguectomia, ya sea por toracotomia o mediante un
abordaje cervical y abdominal, no es necesaria la fa-
ringolaringuectomia, realizdndose la anastomosis
del estémago al remanente del eséfago cervical.

Existen ciertos problemas no oncolégicos de in-
frecuente presentacién que justifican una esofa-
guectomia e interposicién gdstrica, como las este-
nosis severas por cdusticos que no cedan a medidas
conservadoras, ciertas fistulas traqueoesofagicas
bajas y de grandes dimensiones que no se hayan
podido cerrar por otros métodos mds sencillos, asi
como, excepcionalmente, ciertos faringostomas en
los que también hayan fallado diversos procedi-
mientos reconstructivos (25, 33-35) (tabla I).

Las atresias congénitas de eséfago fueron trata-
das de forma muy preferente mediante interposi-
cién gastrica antes de 1970. Sin embargo, en el mo-
mento actual el procedimiento de eleccién es la
anastomosis término-terminal diferida al menos
tres meses después del nacimiento, ya que consi-
gue mejores resultados funcionales, pese a la rela-
tiva estenosis anastomética, y tiene una mortali-
dad mucho menor. No obstante, aproximadamente

TABLA I: LOCALIZACION DEL TUMOR
EN INTERPOSICIONES GASTRICAS

SPIRO KRESPI LAM CAHOW UJIKI HARRISON

(29 (25 (38 (23 (33 (74)
Hipofaringe ..........coo.. 3B 21 28 25 23 87
Eséfago cervical .......... 43 10 14 9
2.° primario postlar. .. 6 14
Recidiva hipofaringe ... 23
Recidiva estomal ......... 7 15 3 16
Tumores tiroides ... 4 2 1
Tumor trdquea .......... 1
Tumor subglético ........ 1
Tumor laringe masivo 5 1 4
Estenosis esofdgo ...... 2 1
Fistula traqueoesofég. 1 1
Faringostoma .............. 1
Total de casos ........... 120 3 4 5 42 101
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un 25% de los pacientes no son candidatos a esta
técnica por la longitud del segmento atrésico, de-
biendo recibir una interposicién géstrica (36, 37)

La interposicién géstrica estd contraindicada
cuando el paciente ha sido sometido a cirugia pre-
via en el estémago o cuando hay una patologia car-
diopulmonar importante que podria ponerle en
grave peligro ante una intervencién abdominal y
mediastinica. Por otra parte, hay una contraindica-
cién de indole técnica cuando la parte proximal del
defecto a reparar estd mis arriba de la base de la
lengua, ya que en esas circunstancias el fundus del
estémago podria no alcanzarlo. Si en estas condi-
ciones fuera precisa una esofaguectomia habria
que anadir mds cranealmente un colgajo miocut4-
neo o libre, que en este caso podria ser de yeyuno
al obtenerse en el mismo campo abdominal (28).

ALTERNATIVAS Y SELECCION
DEL METODO RECONSTRUCTIVO

Como se ha dicho antes, los tumores de la hipo-
faringe tienen tendencia a progresar submucosa-
mente, siendo recomendable dejar un margen de
2-3 cm, con lo que en no pocas ocasiones puede no ha-
ber suficiente mucosa remanente para cerrar el de-
fecto. Otra cuestién a resolver es cuando hacer una
laringofaringuectomia circular y cuando resecar to-
do el eséfago. Una vez extirpados con margen sufi-
ciente los tumores localmente avanzados de la par-
te alta del seno piriforme queda un puente de mu-
cosa de la pared posterior entre la orofaringe y el
eséfago. Cuando el tumor afecta al vértice del seno
piriforme o a la regién retrocricoidea, el dejar un
margen suficiente puede significar la necesidad de
hacer una reseccién circular. En los tumores que
progresan al eséfago cervical o se originan en él la
necesidad de una reseccién circular es la regla y,
ademds, la necesidad de proveer un margen sufi-
ciente hace que la linea de corte del eséfago se loca-
lice en el mediastino (38).

La reconstruccién debe tener en cuenta estas
premisas y asi en el caso de que quede una tira de
mucosa de la pared posterior de la faringe que no
sea suficiente para cerrar el defecto existen muilti-
ples posibilidades para hacerlo, como colgajos mio-
cuténeos del pectoral mayor o del dorsal ancho se-
mitubulados (39, 40) y colgajos libres semitubula-
dos (antebraquial o de yeyuno) (41-43)

En el caso de defectos circulares que no rebasen
por debajo la entrada al mediastino existen nume-
rosas alternativas a la interposicién gastrica, como
los colgajos miocutdneos tubulados (39, 44), el col-
gajo libre antebraquial tubulado (45), el colgajo li-
bre de yeyuno, etc. (34, 43, 46, 47).

Finalmente, cuando es necesario resecar una
porcién significativa o todo el eséfago, ademads de la

transposicién gdstrica sélo existe la alternativa de
una interposicién de colon (48).

De lo anteriormente expuesto se deduce que un
s6lo método reconstructivo no provee la mejor solu-
cién a cualquier situacién que pueda plantearse,
siendo necesario considerar cada una individual-
mente. En el caso de un defecto no circunferencial
en la parte alta de la hipofaringe la solucién més
sencilla, por estar cerca del cuello y no requerir un
cambio de posicién del paciente, es utilizar un col-
gajo miocutdneo del pectoral mayor semitubulado o
tubulado si quitamos la mucosa remanente. No obs-
tante, ademds de los problemas causados en la zona
donante, el colgajo del pectoral mayor puede ser di-
ficil de tubular en pacientes obesos por el grosor del
tejido subcutdneo e impedir el cierre de las incisio-
nes cervicales, haciendo necesario recurrir a otro
colgajo para cobertura externa. Otro problema que
plantea es la frecuencia de estenosis y fistulas (49),
si bien las primeras pueden reducirse no haciendo
las suturas circunferenciales en el mismo plano o
cuando el colgajo es semitubulado (50) (tabla II).

El colgajo antebraquial semitubulado es una op-
cién a considerar en los defectos no circunferencia-
les, ya que puede obtenerse por otro equipo al mis-
mo tiempo que se realiza la extirpacién del tumor y
tiene un grosor muy adecuado. Por contra, presen-
ta el inconveniente de requerir entrenamiento en
microanastomosis vasculares y de que en las rein-
tervenciones puede no ser facil encontrar vasos
adecuados para la anastomosis (43).

TABLA II: COMPARACION SEGUN MORBILIDAD
Y FUNCION ENTRE EL COLGAJO DEL PECTORAL
MAYOR Y LA INTERPOSICION GASTRICA [LaM (38)]

Pectoral

Estomago
mayor

Numero de ¢casos .......ccoeeenenes 54 43
Mortalidad postoperatoria ..... 2 (3,7%) 3 (7%)
FIStUla oovveeeveeeercvreneereseenees 9 (16,7%) 3(71%)
Necrosis colgajo .....c.cccoevveune 1 (1,9%) 0
Infeccion ......cceerveeererireereserenes 11 (20,4%) 2 (4,6%)
Hemorragia .....c.ccovevvvriinnens 1 (1,9%) 3 (%)
Estenosis 2 (3,7%) 0
Deglucién:

— Dieta sélida ........ccecrnreens 38 (70,4%) 25 (58,2%)

— Dieta blanda ................. 11 (20,4%) 13 (30,2%)

— Dieta liquida ................. 3 (5,5%) 2 (4,6%)
Fonacién:

— Voz esofdgica .....c.ccoouee. 0 2 (4,6%)

— Prétesis fonatoria ......... 12 (22,2%) 3 (7%)

— Electrolaringe ............. 19 (35,2%) 16 (37,2%)

— No fonacién ................. 21 (38,9%) 20 (46,5%)




En los defectos circunferenciales limitados al cue-
llo, el colgajo libre de yeyuno es en la actualidad el
método preferido por la mayor parte de los ciruja-
nos, si bien requiere prictica microquirdrgica y no
estd exento de problemas de fistulas, necrosis y dis-
fagia, ya que la peristalsis no mejora la capacidad
de deglucién, comportdndose como un tubo pasivo.
No obstante, también en estos defectos se puede uti-
lizar el colgajo antebraquial tubulado con similares
resultados deglutorios y mejores resultados fonato-
rios que el yeyuno, si bien presenta una mayor tasa
de fistulas y otras complicaciones (51, 52).

Se han comparado los resultados funcionales de
colgajos cutdneos y miocutdneos (deltopectoral y
pectoral mayor), transposicién de estémago y colga-
jo libre de yeyuno en la reconstruccién faringoeso-
fagica mediante la puntuacién de una serie de pa-
rédmetros. El método con el que se obtuvo mejor de-
glucién y ganancia de peso fue con la interposicién
géastrica, seguido del yeyuno. También la interposi-
cién del estémago consiguié los mejores resultados
fonatorios, mientras que los del yeyuno fueron los
més pobres (53) (tabla III).

En otro estudio comparativo de los resultados ob-
tenidos con el colgajo de yeyuno y la interposicién
géstrica, la viabilidad de ambos parece similar, lo
mismo que la tasa de fistulas y la capacidad de de-
glucién; el estémago presenta menor porcentaje de
estenosis y el yeyuno mejores resultados en cuanto
a reflujo, estancia hospitalaria y complicaciones to-
racicas y abdminales (54, 55) (tabla IV).

Por 1ltimo, cuando se reseca circularmente todo
el es6fago cervical y la anastomosis debe hacerse
en la parte alta del mediastimo, no estd indicado
ninguno de los procedimientos citados, pues, ade-
mds de dificil tecnicamente, una posible fistula
drenaria directamente al mediastino, siendo obli-
gatorio en este caso realizar una interposicién de
estémago. Si se ha extirpado todo el eséfago, existe
la posibilidad de interponer colon, pero actualmen-
te pocos lo hacen, ya que el estémago tiene mejor
vascularizacién, es mds limpio y facil de preparar y
requiere sélo la anastomosis cervical.

TABLA III: EVALUACION FUNCIONAL

DE DISTINTAS TECNICAS RECONSTRUCTIVAS
[SCHECHTER (52)] (MAXIMO CUATRO PUNTOS
CARACTERES MENORES EN CADA PARAMETRO)

Tipo de N.°de  peglucion Peso Fonacién
reconstruccion casos
Deltopectoral ........ 43 1,9 1,7 1,4
Pectoral mayor ..... 36 2 2 1,5
Yeyuno ........ceuueee. 17 2,9 2,2 0,9
Estémago .............. 19 34 2,8 2,2
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TABLA IV: COMPLICACIONES DE LA
INTERPOSICION DE ESTOMAGO Y YEYUNO

SCHUSTERMAN (54) DE VRIES (55)

Estémago Yeyuno  Estémago Yeyuno

Niimero de casos ................ 15 50 14 17
Supervivencia colgajo ........ 87% 94% 93% 88%
Deglucién aceptable ........... 87% 88%

Estancia media (dias)......... 29 22 35 23
Fistula .....ccooeeemmenrsnrisesceens 20% 16% 14% 23%
EStenosis .....coveveeernsnrnnns 13% 22% 0% 23%
LT3 1 21% 4%

Complic. toracoabdominales.  27% 4% 50% 22%

Como hemos visto, en la prdctica totalidad de las
situaciones, a excepcién de defectos faringeos muy
altos, tecnicamente es posible realizar una interpo-
sicién de estémago. No obstante, no parece que esto
sea lo mas recomendable, salvo en el caso de que
sea necesario hacer una esofaguectomia amplia o
total. Hay que tener presente que la interposicién
gastrica tiene mayor mortalidad y complicaciones
generales que los otros procedimientos reconstruc-
tivos al transformar un procedimiento limitado a
una regién del cuerpo (el cuello) a otro en el que
ademads se involucra el térax y el abdomen (38).

TECNICA QUIRURGICA
Tiempo quirirgico cervical

Antes de comenzar la intervencién se pone al pa-
ciente en deciibito supino con ambos miembros su-
periores en aduccién y un rodillo colocado bajo los
hombros para provocar la extensién del cuello. Se
prepara un inico campo operatorio que se extiende
desde el cuello al térax y abdomen superior. Este
procedimento, que permite el trabajo simultdneo
de los equipos de otorrinolaringologia en el cuello y
de cirugia general en el abdomen, acorta el tiempo
operatorio.

La técnica quirtrgica del tiempo cervical varia en
funcién de la localizacién y extensién del tumor.
Cuando éste se localiza en el seno piriforme y progre-
sa hacia la pared posterior y el eséfago, o en la regién
retrocricoidea con crecimiento hacia el es6fago cervi-
cal (Figs. 1y 2), los pasos previos, como la incisién y
realizacién de vaciamientos cervicales, son los mis-
mos que en una laringuectomia total. Una vez reali-
zados éstos, se procede a despegar el constrictor infe-
rior y el eséfago del plano prevertebral, rechazando-
los hacia adelante conjuntamente con la laringe y el
tiroides. A continuacién se secciona el istmo del tiroi-
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FIG. 1. TAC de tumor retrocricoideo con invasidn de eséfago
y partes blandas cervicales.

des y se despegan de la trdquea ambos 16bulos tiroi-
deos, procediéndose a identificar las paratiroides,
que se trasplantan troceadas a surcos excavados en
los musculos paravertebrales en el caso de que sea
necesario hacer una tiroidectomia total por estar en
contacto con el tumor. Si esto ocurre en uno solo de
los lados, se realiza una hemitiroidectomia.

Una vez pediculados los 16bulos a ambos lados del
eséfago y de la laringe se secciona la traquea debajo
del cricoides y se introduce en ella el tubo de aneste-
sia, procediéndose a despegar el eséfago de la tra-
quea cervical. Si se constata una invasién de la pared
posterior de esta ultima, la seccién de la trdquea se
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FIG. 2.—TAC de tumor retrocricoideo en corte a través del
extremo inferior del cricoides.

FIG. 3.—Traccién hacia arriba de la faringe y laringe, con di-
seccion del eséfago tordcico.

hace por debajo de la zona afectada. En este momen-
to se secciona circularmente el compartimento cen-
tral del cuello por encima del hioides a través de la
valécula, juntamente con el constrictor de la faringe.
Los tumores que invaden el es6fago cervical normal-
mente traspasan la capa muscular, desplazando a
ambos lados las carétidas primitivas, por lo que el si-
guiente paso consiste en el despegamiento del tumor
de las estructuras a las que se adhiere lateralmente,
asi como de la pared posterior de la trdquea y de la
regién prevertebral. Esta diseccién se ve facilitada
traccionando hacia arriba de la laringe y faringe
(Fig. 3). Cuando se ha llegado al extremo inferior del
tumor, ya dentro del mediastino, esta traccién se
combina con el despegamiento digital del esé6fago ba-
jo control visual desde la cabecera del paciente, al-
canzandose un nivel inferior a la carina (Fig. 4), mo-
mento en que nos encontraremos con el camino que
desde abajo ha labrado el cirujano digestivo.

En el caso de que el tumor se localice en el eséfa-
go cervical y respete el extremo superior del mis-
mo, se puede conservar la laringe, por lo que se

FIG. 4.—Reseccidn en este caso de la pared posterior de la trd-
quea hasta cerca de la carina, siendo reconstruida con un col-
gajo deltopectoral.



omite el despegamiento del constrictor inferior y de
la glandula tiroides, a no ser que el tumor se adhie-
ra a ella. Por el contrario, debe ponerse especial
atencién en la diseccién de ambos nervios recurren-
tes en todo su trayecto yuxtaesofdgico, a no ser que
se compruebe su invasién. A continuacién se proce-
de a disecar el eséfago cervical, que se secciona por
debajo del cricoides, con margen suficiente para
hacer la anastomosis con el estémago.

En el caso de una recidiva estomal, se hace una
incisién circular con varios centimetros de margen
alrededor del drea invadida, la cual comprende par-
te de la piel de la regiones anterior del cuello y pre-
esternal. Si es necesario se realiza ademds una inci-
sién vertical preesternal. Completadas las incisiones
se aborda en primer lugar el lado con menor inva-
sién, separdndose la carétida de la faringe, a la vez
que se despega el espacio prevertebral. Si no se ob-
serva invasién de la fascia prevertebral se prosigue
la intervencién; en caso contrario se da por finaliza-
do el procedimiento al tratarse de un estadio IV con
nulas posibilidades de supervivencia (25, 26).

En el caso de continuar la intervencién se seccio-
nan entonces las inserciones del esternocleidomas-
toideo en ambos lados, incindiéndose el periostio cla-
vicular para crear un plano subperiéstico que inclu-
ya las inserciones del esternocleidomastoideo y
esternotiroideo en ambos lados, protegiendo los

andes vasos mientras se realizan las osteotomias.
%rstas incluyen la cabeza de la clavicula del lado mads
afectado, la mayor parte del manubrio y unos 3-4 cm
del esternén, asi como la articulacién esternoclavicu-
lar contralateral, despegdndolas de las inserciones
fibromusculares, con lo que queda expuesto el me-
diastino superior (Figs. 5 y 6). Se procede a la disec-
cién del tronco venoso braquiocefdlico del lado mds
afectado, siendo necesario ligarlo en la mayoria de
las ocasiones para evaluar el espacio paratraqueal y
separar el eséfago de la traquea. Se disecan el tron-
co arterial braquiocefdlico, las carétidas y las subcla-
vias, que suelen ser bastante vulnerables debido a la

FIG. 5.—Reseccién del esternén en recidivas periestomales.
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FIG. 6.—Recontruccién con el pectoral mayor y un colgajo delto-
pectoral.

arteriosclerosis y radioterapia previa, por lo que el
despegamiento del tumor debe hacerse con cuidado.
Una vez liberada la regién paratraqueal y separado
el eséfago de la trdquea se realiza una incisién cir-
cunferencial de la faringe a nivel de la base de la len-
gua y se continda el despegamiento del es6fago de la
traquea, espacio prevertebral y resto del mediastino
caudalmente, con cuidado de no producir desgarros
en la pared posterior de la traquea. Si éstos se pro-
dujeran, es imprescindible su reparacién con un in-
jerto libre aponeurético (26).

Tiempo quiriurgico abdominal

La técnica que utilizamos para la preparacién de
la plastia gdstrica y extirpacién del eséfago toraci-
co se basa en la propuesta por AKIYAMA (56), que
pasamos a describir en detalle.

Una vez que el equipo de ORL lleva avanzada la
diseccién del tumor, vaciamiento ganglionar y libe-
racién de las estructuras cervicales, se inicia el
tiempo abdominal por una laparotomia que se ex-
tiende proximalmente a la izquierda del apéndice
xifoides y distalmente a la izquierda y unos 2 cm por
debajo del ombligo.

Tras explorar la cavidad abdominal se inicia la
diseccién y liberacién de la curvadura mayor géstri-
ca mediante la seccién entre ligaduras de los vasos
epiploicos por fuera de la arcada vascular gastroe-
piploica, preservdndose los vasos gastroepiploicos
derechos que van a suministrar el aporte vascular
a la plastia, junto con los vasos piléricos o gdstricos
derechos (Figs. 7 y 8). Se ligan y seccionan los va-
sos gastroepiploicos izquierdos en la proximidad
del bazo, continudndose la diseccién hacia el hiato
diafragmatico, previa ligadura cuidadosa de los va-
sos cortos para evitar la lesién del bazo (Fig. 7). La
ligadura de estos vasos se ve facilitada si se inicia
por los superiores, previa apertura de la membrana
frenoesofdgica y diseccién hiatal. En este momento
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FIG. 7.—Ligadura de los vasos epiploicos por fuera de la arca-

da vascular gastroepiploica, de los vasos gastro-epiploicos iz-

quierdos en la proximidad del bazo, y de los vasos cortos. En

punteado se aprecia el segmento de curvadura menor a resecar
para la creacién del tubo gdstrico.

el estémago estd aitin anclado a la cavidad abdomi-
nal por los vasos coronarios o gdstricos izquierdos,
que hay que ligar en su origen (Fig. 7). No convie-
ne olvidar la existencia de los vasos géastricos poste-
riores, a nivel del fundus, que también deben ser li-
gados.

Se libera ampliamente el duodeno hasta superar
la parte izquierda de la aorta, maniobra de Kocher,
lo que va a permitir una completa movilizacién y el
ascenso facil del tubo gastrico. También se lleva a
cabo una piloroplastia tipo Heinecke-Mikulicz o
una piloromiotomia extramucosa para facilitar el
drenaje géstrico comprometido por el efecto de la
vagotomia. A continuacién se realiza la apertura
frenoesofdgica, si ain no se habia hecho, con disec-

FIG. 8.—Vasos epiploicos ligados. La cinta estd pasada alre-
dedor del cardias.

FIG. 9.—Despegamiento combinado del eséfago tordcico.

cion del eséfago abdominal, que se rodea y fija para
traccionar y completar su liberacién a nivel del hia-
to. La seccién de los nervios vagos mejora el mane-
jo del esdfago.

Finalizado el tiempo cervical se procede a la
apertura del hiato esofigico mediante la seccién
parcial del diafragma en sentido anterior hasta
que permita el paso de la mano del cirujano. Com-
pletada esta maniobra se inicia la diseccién ma-
nual del eséfago tordcico por ambos equipos, el de
ORL desde el cuello y el de cirugia general por el
abdomen (Fig. 9). El cirujano general introduce la
mano a través del orificio hiatal ampliado y con los
dedos indice y medio, siempre pegados al eséfago,
lo va despegando con delicadeza de sus adheren-
cias, mientras que con la otra mano tracciona con
la cinta pasada alrededor de la unién cardioesoféa-
gica. Aunque esta diseccién digital es en gran parte
ciega, debe vigilarse la pleura, el pericardio y el
conducto tordcico, que pueden lesionarse.

Una vez liberado el es6fago tordcico se procede a
la construccién del tubo gédstrico mediante la sec-
cién vertical del estémago con varias cargas de
GIA-55, consiguiéndose un tubo isoperistaltico, lar-
go y bien vascularizado (Fig. 10). La seccién del es-
témago se inicia a unos 2 cm del piloro y se extien-
de hasta el fundus, lo que conlleva la inclusién de
la regién pericardial y la curvadura menor con las
estructuras a resecar. Para este momento ya se ha
disecado el eséfago en el mediastino superior y sec-
cionado éste o la faringolaringe a nivel cervical, con
lo que se puede ya extraer la pieza por traccién
desde el cuello (Figs. 11 y 12), colocdndose un tapo-
namiento de compresas en el mediastino posterior.
Una vez seccionado el estémago se hace una sutura
continua seroserosa protectora con Poliglactin 910
de 3/0 en la superficie de seccién de la parte géstri-
ca que se utilizara para la esofagogastroplastia.

La ascensién del tubo géstrico, a través del lecho
esofagico en el mediastino posterior, se hace de la
siguiente manera: se retira el taponamiento de
compresas dejado en el mediastino posterior y se
comprueba si la hemostasia ha sido eficaz. Desde el
cuello se introducen dos sondas de Levin de distin-



FIG. 10.—Tubo gdstrico completado.

to calibre que, a través del mediastino, pasan a la
cavidad abdominal, donde se fijan con un punto a
los bordes superiores derecho e izquierdo de la
plastia (Fig. 13). El ascenso del tubo géstrico por el
mediastino posterior se inicia ayuddndolo manual-
mente a penetrar en el mismo por el hiato, a la vez

FIG. 11.—Mediastino superior una vez extraido el eséfago.
Arteria innominada entre la pinza y el separador.
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FIG. 12.—Pieza quirirgica. La pinza muestra la parte supe-
rior de un tumor retrocricoideo.

que el cirujano, situado a nivel cervical, va traccio-
nando con cuidado de las sondas de Levin hasta ex-
teriorizar ampliamente en la regién cervical el ex-
tremo de la gastroplastia (Figs. 14 y 15). Hay que
procurar en todo momento que la plastia no sufra
rotaciones ni desgarros en el epiplén que lleva la
arcada vascular.

El tiempo abdominal finaliza con la colocacién de
una yeyunostomia con catéter de Freka®-Yeyunal-
Set (Fresenius, Laboratorios Mein) para alimenta-
cién enteral hasta que se inicie la dieta oral y como

3

FIG. 13.—Sondas de Levin pasadas a través de la parte supe-
rior de la plastia gdstrica.
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FIG. 14.—Plastia gdstrica en el cuello.

previsién en el caso de que ocurra una dehiscencia
anastomética de poco débito. Se coloca un drenaje
tipo Redén en la fosa esplénica que, pasando por la
proximidad del hiato esofdgico, se exterioriza a la
derecha de la incisién.

Finalmente, el peritoneo se cierra con sutura con-
tinua de A4cido poliglicélico del niimero 1, la fascia
con sutura continua de Poliglactin 910 del niimero 1
y la piel con puntos interrumpidos de seda 3/0.

Anastomosis faringogastrica

En primer lugar se fija la plastia gdstrica a la
fascia prevertebral con puntos interrumpidos de
seda de 3/0 para evitar su deslizamiento, asi como
la traccién sobre la anastomosis. Se regulariza el
borde de la faringe y se refuerza colocando una su-
tura continua de Poliglactin 910 de 4/0 que fija la
mucosa y la muscular.

Por ultimo se practica una incisién horizontal en
la cara posterior del tubo gdstrico y se procede a
hacer una anastomosis faringogédstrica término-late-

bt it
T

FIG. 15.—Esquema de la extraccién del eséfago y paso de la
plastia gdstrica al cuello.

FIG. 16.—Sutura de la pared posterior de la faringe a la plas-
tia gdstrica. Sujeta por la pinza estd el borde de seccién del es-
témago que se suturard a la base de la lengua.

ral con sutura continua monoplano de Poliglactin 910
del 3/0 (Figs. 16, 17 y 18). Antes de realizar la anas-
tomosis se puede realizar una puncién traqueogéds-
trica para posterior insercién de una prétesis fona-
toria. Los pasos finales de la intervencién consis-
ten en pasar una sonda nasogdstrica, que atraviesa
la anastomosis y queda situada en la zona mds dis-
tal del estémago, conectdndose a una bolsa sin as-
piracién, suturar el traqueostoma, colocar unos

FIG. 17.—Esquema de la sutura del estémago a la faringe.



FIG. 18.—Sutura de la plastia gdstrica al inicio del eséfago en
un tumor de eséfago cervical en el que se conservd la laringe.

drenajes de Redo6n en el cuello y suturar por planos
la herida cervical.

Comentarios

Aunque continda siendo una cuestién debatida,
la exéresis esofdgica sin toracotomia, sobre todo en
tumores del es6fago cervical, estd ampliamente do-
cumentada por autores acreditados en la cirugia
del cdncer esofdgico y faringoesofdgico (56-62).

Por otro lado se sabe que la combinacién de una
incisién abdominal alta y toracotomia producen mds
alteraciones respiratorias que una de estas incisio-
nes aisladas (63). Es, por tanto, una técnica espe-
cialmente indicada en este grupo de pacientes que
suelen tener bronconeumopatia crénica por taba-
quismo y/o neumoconiosis. No debemos olvidar tam-
poco que en los tumores faringoesofigicos la extir-
pacién del eséfago tordcico por diseccién roma se ve
facilitada por la ausencia de tumor a este nivel, por
lo que estd especialmente indicada esta técnica (60).

Desde el punto de vista oncolégico, la principal
critica al procedimiento alude a la imposibilidad de
hacer una diseccién sistemitica de los ganglios lin-
faticos intratordcicos. No obstante, como sefiala MU-
LLER (64) en una exhaustiva revisién del carcinoma
de hipofaringe y eséfago, un gran nimero de autores
piensan que el carcinoma esofdgico es una enferme-
dad sistémica, mas que regional, si el tumor invade
la pared muscular o se extiende a los ganglios linfa-
ticos regionales; en este caso su objetivo es la palia-
cién obtenida con el menor riesgo operatorio posible.

Las diversas técnicas para la reconstruccién fa-
ringoesofdgica han sido magnificamente expuestas
por SILVER (57). Sin embargo, como apunta LAM (58),
las ventajas del estémago para desempefiar es-
ta funcién son las siguientes: casi siempre es un 6r-
gano viable y fuera del campo de irradiacién pre-
via, si la hubo; tiene una vascularizacién excelente
y de fdcil manejo; s6lo es necesario hacer una anas-
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FIG. 19.—Radiografia con contraste mostrando el tubo gdstri-
co en su nueva situacion.

tomosis y la operacién se puede hacer en un tiem-
po. ORRINGER (61) cree que, desde el punto de vista
funcional, el estémago, colocado a través del me-
diastino posterior y anastomosado a la faringe o al
es6fago cervical, es el mejor sustituto del eséfago.
La utilizacién preferente del estémago viene ade-
mads avalada por la casuistica publicada (64).
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Por otra parte, es muy importante conseguir una
movilizacién extensa del duodeno, ya que permite
que el piloro de desplace hasta el hiato (58, 65). Es-
t4 debatida la conveniencia de hacer una piloroplas-
tia o una piloromiotomia extramucosa y asi mien-
tras algunos autores la propugnan (56, 58-60, 66),
otros creen que cuando la anastomosis se hace en el
cuello no hay problemas de drenaje gastrico y no es
necesaria, puediendo incluso ser causa de complica-
ciones (67). En todo caso somos partidarios de lle-
varla a cabo porque nos parece 1iitil, consume poco
tiempo y no hemos tenido complicaciones.

Para este tipo de reseccién roma, dada la ausen-
cia de tumor intratordcico, no es precisa la apertu-
ra amplia del diafragma a lo PINOTTI (59), sino que
basta con la seccién del hiato hasta que permita el
paso de la mano (56, 59) y el acceso de los dedos
hasta el eséfago tordcico, como hacemos en nues-
tros casos. Para la diseccién del es6fago no utiliza-
mos anillo disector ni «stripping» con eversién del
es6fago similar a la de las venas varicosas como su-
gieren AKIYAMA (56) y RAJAN (68). Recientemente se
ha sugerido complementar la diseccién del eséfago
mediante toracoscopia, lo que, si bien abre nuevas
vias, no parece necesario (69).

La hemorragia mediastinica es mds una compli-
cacion intraoperatoria que postoperatoria; para evi-
tarla hay que realizar la diseccién pegados al eséfa-
go, con lo que la pérdida de sangre suele ser mini-
ma dado el pequenio calibre de los vasos que irrigan
el eséfago (58, 60). Si se produce una hemorragia
que no se cohiba con taponamiento hay que recurrir
a la via de Pinotti e incluso a la toracotomia.

En el tipo de cirugia que nos ocupa es preciso
conseguir una plastia de considerable longitud, mo-
tivo por el que preferimos la seccién vertical del es-
tomago (56) en lugar de utilizar el 6rgano entero
como propuso McKEOWN (65). Esta forma de proce-
der tiene otras ventajas afiadidas, como son la extir-
pacién de la curvadura menor géstrica con sus ade-
nopatias y la seccién de todas las fibras musculares
oblicuas del cuerpo gastrico. Esto da mayor elastici-
dad a la plastia, siendo el tubo gédstrico resultante
mas estrecho, lo que facilita su ascenso hasta el cue-
llo. Una maniobra que nos parece bédsica es comen-
zar la seccién del estémago cerca del piloro para que
la plastia tenga la longitud requerida.

Cuando se ha resecado todo el eséfago, la via me-
diastinica posterior es la méds corta para llevar has-
ta el cuello el tubo gdstrico (58), un factor muy a
tener en cuenta en estos pacientes, presentando,
ademds, para algunos autores, menos dehiscencias
anastomoéticas que la via retroesternal (61).

Para que la anastomosis sea segura hay que ga-
rantizar una buena vascularizacién de la plastia
gdstrica y evitar la tensién (58). En nuestra expe-
riencia, un factor importante es que la plastia no
quede comprimida a su salida en la parte alta del

térax. Existen métodos para alargar la plastia y
disminuir la tensién de la anastomosis (58), que no
hemos tenido necesidad de utilizar.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Aunque ya se han apuntado anteriormente las
complicaciones més frecuentes de esta cirugia, pasa-
remos a comentarlas con mayor detenimiento. Del
texto que sigue se puede comprobar una gran varia-
bilidad en la tasa de complicaciones observadas. Ello
se debe atribuir a la diferente proporcién en que los
tumores primarios se presentan en una u otra locali-
zaci6n en las distintas series publicadas, a que éstas
cubren periodos de tiempo muy variables, y a la dis-
tinta exigencia de los autores en cuanto a considerar
como tal a una complicacién. Dentro de ellas pode-
mos distinguir complicaciones cervicales, tordcicas,
abdominales y generales (tabla V).

De las complicaciones cervicales una de las mads
frecuentes son las fistulas faringogdstricas (2-23%)
por fallo en algiin punto de la sutura o por necrosis
parcial o total del fundus gastrico a ese nivel (0-3%).
El origen tdltimo de estas fistulas parece ser una
isquemia oculta del fundus géstrico, habiéndo-
se propuesto para aumentar la vascularizacién del
mismo realizar por laparoscopia, dos semanas an-
tes de la intervencién, una ligadura de ramas de la
arteria gdstrica izquierda, de forma similar al fené-
meno del diferido de los colgajos cutdneos, ya que

TABLA V: COMPLICACIONES EN LA
INTERPOSICION DE ESTOMAGO

SPIRO KRESPI LAM CAHOW UJIKI HARRISON
(29 (25 (38 (23 (33 (74

Infeccién y necrosis

02 T 16% 3% 39% 5% 24%
Necrosis o lesién traqueal 18%

Fistula faringogdstrica ... 13% 10% 23% 3% 12% 2%

Necrosis gastrica............ 3% 3% 3% 2% 2%
Hemorragia ............covvees % 15% 2% 3% 14%
Estenosis anastomética 6% 2%
Derrame pl, neumotérax 3%  55% 22% 14%  47% 3%

Neumonia, insuf. resp. . 6% 21% 12% 15%
Complicaciones cardiacas 5% 8% 6% 20% 10% 5%

Fallo hepético ............... 3%

Hipoparatiroidismo ....... 24% 100%
Dehiscencia abdomen ... 2%
Infeccién abdominal ...... 2% 7%
Mortalidad ..........cccoo.c... 1% 10% 31% 5% 19% 11%
Casos con complicaciones  55% 59% 59%

N.° de casos operados ... 120 42 157 59 42 101




experimentalmente se ha visto que el flujo del fun-
dus aumenta en estas circunstancias sobre los va-
lores previos a la ligadura (70, 71). Para la detec-
cién de estas fistulas no parecen tan utiles los estu-
dios con contraste como dar a beber a los pacientes
un vaso de agua a los ocho-diez dias de la interven-
cién (72). La necrosis total o parcial del fundus es
una complicacién grave, que aboca las m4s de las
veces a una rotura arterial (58).

Otra complicacién son las lesiones o necrosis par-
ciales de la trdquea (0-18%), ahora poco frecuentes,
pero que entrafian una alta mortalidad, viéndose
favorecidas por la localizacién del tumor en el esé-
fago tordcico, lo que hace que el despegamiento de
la trdquea sea mds traumadtico y, ademds, pueda
quedar desvascularizada.

Las infecciones cervicales con o sin necrosis o
dehiscencia de la piel cervical (0-39%) muchas veces
estan originadas por fistulas, pudiendo terminar en
una sepsis o en una mediastinitis. Las hemorra-
gias postoperatorias son mas frecuentes en el cuello
(0-20%) que en el mediastino y muchas veces son con-
secutivas a una fistula, siendo resultado la mayoria de
las veces de la rotura de la carétida o de la arteria in-
nominada, lo que ocurre entre los ocho y cuarenta
dias de la intervencién. En menos ocasiones las hemo-
rragias son intratoracicas, requiriendo una toracoto-
mia para su control (24). Las hemorragias, obvio es
decirlo, son una complicacién muy grave, con un 44%
de mortalidad directa en la serie de LAM (58), a lo que
hay que afiadir la inducida por la propia ligadura y
por la infeccién desencadenante de la rotura.

Las estenosis anastométicas no son una compli-
cacién frecuente (0-13%), pero mientras que la tasa
de fistulas parece haberse reducido con el uso de
suturas automaticas, no ocurre lo mismo con las
estenosis, sobre todo en el es6fago cervical (73).

Los problemas intrapleurales m4s frecuentes son
el neumotérax, empiema, derrame y quilotérax
(3-22%), que sélo en el dltimo caso pueden requerir
una toracotomia para ligar el ducto tordcico, resol-
viéndose los demds con un tubo de toracostomia.
Otras complicaciones tordcicas son las neumonias e
insuficiencias respiratorias severas (6-55%). En ge-
neral, la tasa de estas complicaciones varia mucho
de unas series a otras, estando mediatizada por la
localizacién del tumor que motiva la transposicién
géstrica, de forma que son mucho m4s escasas
cuando el tumor afecta sélo a la hipofaringe o a la
parte inicial del esé6fago cervical.

Las complicaciones abdominales suelen ser poco
frecuentes y de no mucha entidad. De esta forma
se han descrito dehiscencias e infecciones en la su-
tura parietal, asi como {leos transitorios (74).

Las complicaciones sistémicas m4s comunes pue-
den ser muy graves, incluyendo problemas cardia-
cos de distinta indole (fallo congestivo, infarto y
arritmia) (5-20%), y fallo hepdtico y renal. De forma
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parecida a lo que ocurria con las complicaciones to-
rdcicas, las sistémicas suelen ser més frecuentes en
casos en los que est4 afectado el eséfago toracico.

E] hipoparatiroidismo es una complicacién con
distinta incidencia segiin diferentes series, resultan-
do de la necesidad de hacer una tiroidectomia total
(16-100%) ('74), aspecto éste controvertido por cuan-
to algunos autores consideran que el tiroides debe
ser sistematicamente extirpado a fin de asegurar la
eliminacién de posibles vias de difusién del tumor,
ya sea directas o a partir de los ganglios paraatra-
queales (75). En estos pacientes, la transposicién del
estémago altera la absorcién de calcio en el intesti-
no, ya que la vagotomia cambia el pH gédstrico de
4cido a bdsico, ademds de que son muy frecuentes
las diarreas por reduccién en el tiempo de trénsito.
Por otra parte, la manipulacién durante la cirugia
del duodeno, principal lugar de absorcién del calcio,
y el «by-pass» que ejerce la yeyunostomia, en el caso
de que se alimente a través ella al paciente, hacen que
las hipocalcemias sean muy severas, reduciéndose
de forma muy importante la necesidad de suplemen-
to de calcio cuando el paciente inicia la alimentacién
oral (76). Todo ello tiene como consecuencia la nece-
sidad del doble de aporte de calcio, una vez el pa-
ciente ha sido dado de alta, que en hipoparatiroidis-
mos de otro origen, siendo necesario monitorizar fre-
cuentemente los niveles de calcio para saber si el
suplemento de calcio y vitamina D es adecuado, ya
que son muy frecuentes las fluctuaciones (77). Por
otra parte, es necesario el aporte de hormona tiroi-
dea en el nivel mds bajo posible para mantener al
paciente eutiroideo, ya que dosis excesivas inhibi-
rian la absorcién de calcio en el intestino (77). No obs-
tante, en muchos casos podria evitarse el hipopara-
tiroidismo mediante un autotrasplante de paratiroi-
des, a no ser en presencia de una invasién masiva
del tiroides que impidiera su identificacién (78).

La mortalidad como resultado de estas complica-
ciones es del 5-31%, si bien en la mayor parte de
las series estd en torno al 10%, debiéndose en el ca-
so de las complicaciones cervicales a fistulas anas-
tomdticas, lesiones de la traquea y a rotura arte-
rial. Como consecuencia de las dos primeras se de-
sarrolla habitualmente una infeccién cervical, con
la posibilidad de progresién al mediastino o de sep-
sis generalizada, asi como de rotura arterial. Las
lesiones de la traquea pueden producir ademads una
fistula a la arteria innominada, con sepsis o poste-
rior rotura de la misma (33). En parecido nimero
de casos estd producida por complicaciones sistémi-
cas, si bien la distribucién segin se trate de com-
plicaciones cervicales o sistémicas varia mucho de
unas series a otras. En lineas generales es mds
elevada la mortalidad por complicaciones cervica-
les cuando el tumor primario asienta en la hipofa-
ringe y es6fago cervical, mientras que cuando afec-
ta al eséfago toracico las complicaciones que ocasio-
nan la muerte suelen ser cardiopulmonares (65).
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Por medio de un andlisis multivariante SPIRO (24)
ha analizado los factores que influenciaron la muer-
te postoperatoria, siendo el principal la edad su-
perior a los sesenta afios, con una tendencia en
cuanto a mayor mortalidad en los pacientes previa-
mente tratados, sobre todo con radioterapia, y en
aquellos con tumores localizados primariamente en
el esé6fago en lugar de la hipofaringe. En los prime-
ros hay mayor riesgo de devascularizar la trdquea
que en los segundos, con el consiguiente riesgo de
hemorragia y complicaciones mediastinicas. Por el
contrario, para LAM (58) los tdnicos factores que se
relacionaron con la mortalidad postoperatoria fue-
ron los problemas médicos previos, fundamental-
mente cardiorrespiratorios y los derivados de la ex-
tensién del tumor.

La existencia de complicaciones tiene como con-
secuencia elevar la estancia media postoperatoria,
que pasa de los dieciocho-veintitrés dias en los pa-
cientes sin complicaciones a veintiséis-cuarenta y
cuatro dias en aquellos que las presentan (24, 33).

RESULTADOS ONCOLOGICOS
Y FUNCIONALES

El pronéstico de la enfermedad tumoral que hace
necesaria una interposicién gdstrica esta en fun-
cién de diversos factores. Uno de ellos es la locali-
zacién inicial del tumor, teniendo peor pronéstico
los originados en el eséfago tordcico que en el cervi-
cal. Asi, una vez excluidas las muertes en el post-
operatorio, la supervivencia a los cinco afios en la
serie de SPIRO (24) es del 27%, con apreciables dife-
rencias entre los tumores de localizacién inicial en
la hipofaringe (32% de supervivencia) y los de
asiento en el eséfago cervical (21%). En general, la
supervivencia publicada en este tipo de pacientes
oscila entre el 13-58%, si bien en la mayoria no so-
brepasa el 20% (58, 74, 79, 80). Como ocurre en
otras localizaciones, la supervivencia estd en fun-
cién del estadio tumoral. En este sentido, en una
serie de 109 tumores de hipofaringe con o sin ex-
tensién al eséfago cervical (79) se observ6 una su-
pervivencia del 39, 22 y 16%, respectivamente, en
los tumores T2, T3 y T4. De mayor importancia fue
la presencia de metdstasis ganglionares, de mane-
ra que los NO, N1, N2 y N3 tuvieron una supervi-
vencia del 57, 28, 6 y 0%, respectivamente. La loca-
lizacién inicial del tumor que motiva la interposi-
cién gdstrica tiene también incidencia pronéstica,
de forma que si en los tumores de laringe la super-
vivencia es del 24%, en los de hipofaringe y eséfago
cervical baja al 9% (58).

La segunda causa de fracaso mds importante, a
poca distancia de las recidivas ganglionares, es la
aparicién de metdstasis a distancia, que no se corre-
lacionan con el grado de diferenciacién, la invasién

de los bordes quirdrgicos o la presencia de metdsta-
sis ganglionares (74). Cerca del 20% de los pacien-
tes presenta un segundo tumor primario durante la
evolucién postoperatoria. El hecho de resecar todo
el es6fago en los tumores hipofaringeos con exten-
sién retrocricoidea no se acompafia de menor tasa
de recidivas que cuando se hace s6lo una faringola-
ringuectomia (79). Por otra parte, la aparicién de
segundos tumores primarios en el eséfago (aproxi-
madamente un 5%) no justificaria tampoco por ese
s6lo motivo la reseccién esofdgica. Dada la edad me-
dia de los pacientes y los factores de riesgo en que
se ven inmersos (alcohol y tabaco principalmente),
es alto el nimero de ellos que fallece por causas dis-
tintas al tumor (aproximadamente la mitad), ocu-
rriendo globalmente la mayor tasa de mortalidad
durante el primer afio después de la operacién.

En el caso de las recidivas periestomales, la disec-
cién mediastinica con interposicién gastrica da unas
cifras de supervivencia sin recidiva a los tres afios
del 33% (25). Peores resultados son obtenidos cuan-
do el tumor se localiza en el es6fago tordcico, estan-
do en estas circunstancias la supervivencia a los cin-
co afnos comprendida entre el 10-30% (29). En los tu-
mores del eséfago tordcico la supervivencia estd en
funcién de la invasién de los ganglios y de la profun-
didad de la infiltracién parietal, de forma que es
pricticamente nula en aquellos pacientes que inva-
dan todo el grosor de la pared esofdgica y tengan
metdstasis ganglionares extratoracicas (81).

Finalmente se ha estudiado la calidad de vida
de los pacientes sometidos a una interposicién géas-
trica, observdndose que el 76% llevaban una vida
activa en casa o en el trabajo. En estos pacientes el
hecho adverso mds destacable era una sensacién
precoz de plenitud mientras comfan, habiendo en
menos del 15% disfagia, diarrea, tos emetizante y
sudoracién postprandial, condicionadas por la pe-
quefia capacidad del sustituto del eséfago (82). Es-
tos sintomas no estdn condicionados por la concen-
tracién intragdstrica de 4cidos biliares y ocurren
independientemente de la piloroplastia (83). Pese a
que los operados de interposicién gdstrica pueden
adquirir una aceptable voz erigmof6nica, las pres-
taciones vocales pueden aumentar mediante la in-
sercién de una prétesis fonatoria, habiéndose com-
probado vibraciones en la mucosa géstrica durante
la espiracién (84).
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Colgajo libre gastroepiploico o gastroomental

M. MANOS PUJOL, J. M. VINALS VINALS, J. C. ALVAREZ MENDEZ,
J. L. LLORENTE PENDAS, E. MASEDA y C. MANRIQUE

INTRODUCCION

El colgajo gastroepiploico o gastroomental se ha
consolidado como un colgajo muy versatil, ya sea pe-
diculado o libre, en numerosos tipos de reconstruc-
ciones de la cavidad abdominal, cavidad torécica, ex-
tremidades y, por supuesto, en defectos de tejidos
del 4rea de cabeza y cuello. Se puede obtener un col-
gajo de amplias dimensiones de unos 25 x 35 cm,
aunque el tamafio varia segin el habito constitu-
cional del individuo (7). Una ventaja afiadida de es-
te colgajo es que el pediculo vascular puede alcan-
zar hasta los 20 cm de longitud.

Es legendaria entre los cirujanos digestivos la
capacidad «reparadora» del epiplén; tanto es asi
que en una época se llegé a creer que tenia propie-
dades «inteligentes» a la hora de buscar, reparar y
resolver perforaciones gastrointestinales o focos in-
fecciosos en la cavidad abdominal. Estas creencias
se basan en el hecho de que es un tejido ricamente
vascularizado y con abundancia de estructuras lin-
faticas. El omento es una estructura que favorece
la cicatrizacién (2), lo que hace que su uso esté muy
indicado en tejidos previamente irradiados.

McLEAN y BUNCKE en 1972 (9) fueron los primeros
que emplearon este colgajo libre en la clinica para
reconstruir un gran defecto de scalp en el cuero ca-
belludo y que luego cubrieron con un injerto de
piel. Desde entonces sus aplicaciones se han am-
pliado y se ha definido su técnica de extraccién.

En la cabeza y cuello puede ser usado fundamen-
talmente en dos formas:

— Como colgajo libre de epiplén exclusivamente,
que se emplea para cubrir defectos amplios de
piel o tejido subcutdneo, cubierto o no por in-
jertos libres de piel segiin el caso (9). En esta
forma se suele emplear en el crdneo y la cara.

— Como colgajo libre de epiplén asociado a un seg-
mento de curvatura mayor del estémago (1).
Es una alternativa, en reconstrucciones orofa-
ringeas, hipofaringeas o del es6fago cervical,
frente a otros colgajos libres como, por ejem-
plo, el yeyuno. Hay casos en los que coexisten
un defecto mucoso faringeo y un defecto de
partes blandas, ocasionalmente con exposi-

cién de los grandes vasos cervicales. En estos
casos, especialmente dificiles de tratar, el col-
gajo gastroomental logra un alto porcentaje
de éxitos con escasas complicaciones.

ANATOMIA

El colgajo gastroomental se basa en el empleo del
epiplén mayor, epiplén gastrocélico u omento ma-
yor. Es éste una membrana serosa, derivada del
mesodermo lateral del embrién. Su estructura his-
tolégica consta de dos ldminas, cada una de ellas
compuesta por dos hojas de mesotelio. La l4mina
anterior se inserta en la curvatura mayor del esté-
mago, desciende ante el paquete de asas intestina-
les, se refleja y, ascendiendo, constituye la l4mina
posterior, que se adhiere al colon transverso y su
meso. En conjunto tiene el aspecto de un delantal
tendido ante las asas intestinales. Entre ambas ho-
jas hay vasos, nervios, linfdticos y grasa en una
cantidad variable segin los individuos (Fig. 1).

La vascularizacién del omento mayor depende
del arco arterial de la curvatura mayor del estéma-
go, pues de su unién con el colon transverso recibe
pocos vasos. El arco arterial de la curvatura mayor
lo forma la unién de la arteria gastroepiploica iz-
quierda, rama de la arteria esplénica, con la arte-

FIG. 1.—Abordaje abdominal en el que se observa la gran
cantidad de tejido que es posible obtener a partir del epiplon.
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FIG. 2. —Esquema de la vascularizacion del epiplon.

ria gastroepiploica derecha, rama de la arteria gas-
troduodenal que a su vez nace de la arteria hepati-
ca. Este arco arterial se sitia entre las dos ldminas
del epiplén. Del arco arterial gastrocélico nacen ar-
terias ascendentes, hacia la curvatura mayor del
estémago, y descendentes, hacia el epiplén (Fig. 2).
Estas ultimas, generalmente tres, hacen entre
ellas unas anastomosis en forma de arco. Por lo ge-
neral la arteria gastroepiploica derecha es mayor
que la izquierda. De la arteria gastroepiploica de-
recha nace una rama epiploica derecha muy impor-
tante en calibre, que suele ser su segunda colate-
ral, y que puede permitir la vascularizacién del la-
do izquierdo del epiplén si es preciso seccionar por
alguna razén el arco de la curvatura mayor.

El drenaje venoso se realiza por venas valvula-
das, que acompaiian a las arterias en su trayecto y
terminan en el sistema venoso esplénico y en el de
la vena porta.

TECNICA QUIRURGICA

Normalmente es posible trabajar en dos equipos
simultdneamente, uno cervical y otro abdominal. En
caso de un paciente oncolégico, el equipo cervical
efectiia la cirugia ablativa o prepara los tejidos si se
trata de reparar un defecto tisular como un faringos-
toma. En este tiempo se identifican y disecan los va-
sos receptores a los cuales vamos a anastomosar el
colgajo. Si no hay vasos adecuados en el drea cervi-
cal, y gracias a la posibilidad de obtener un largo pe-
diculo, se efectua la diseccién de los vasos acromioto-
racicos que, por lo general, estdn fuera del territorio
cervical alterado por la cirugia y/o radioterapia pre-
via o por procesos de necrosis o infeccién cervical.

El equipo abdominal mientras tanto diseca y pre-
para el colgajo epiploico o gastroepiploico. Para
obtenerlo se debe hacer una laparotomia media su-
praumbilical. El omento aparece situado sobre el
intestino delgado, se levanta y se separa cuidado-

FIG. 8.—Esquema mostrando el disefio de un colgajo epiploico
y de un gastroepiploico.

samente del colon y del mesocolon transverso. En
esta fase se encuentran pocos vasos, pero que debe-
ran ser ligados. Se identifican luego los pediculos
gastroepiploicos derechos e izquierdos y se ligan y
seccionan las arterias gdstricas cortas, con cuidado
de no lesionar el arco de la curvatura mayor del es-
témago. Finalmente se ligan y seccionan la arteria
y vena gastroepiploica izquierda, pediculando el
colgajo en la arteria y vena gastroepiploica derecha
(Fig. 3). El pediculo debe ser disecado cuidadosa-
mente para obtener una longitud suficiente que fa-
cilite la anastomosis. Dado que las arterias omen-
tales forman arcos, y segin las necesidades del de-
fecto que haya que reparar, es posible crear en el
lado izquierdo del colgajo dreas o «peninsulas» de
tejido pediculadas en estas arterias (15, 18).

En ciertas situaciones puede ser necesario emplear
este colgajo combinado con mucosa géstrica (colgajo
gastrocélico) para reconstruir la faringe. Para hacerlo
se procede del modo descrito anteriormente, pero no se
seccionan las arterias gastricas cortas, sino que se cor-
ta la parte de pared géstrica en la zona media-alta de
la curvatura mayor adyacente al omento. Se puede to-
mar de este modo hasta la mitad de la pared gastrica,
que estd irrigada por las arterias géstricas cortas, que-
dando el resto de la pared irrigada por otras arterias
que dependen del arco de la curvatura menor (Fig. 3).
Para terminar se sutura la pared gastrica con puntos
o bien con un dispositivo tipo «GIA» y el cierre de la ca-
vidad abdominal se realiza de forma convencional.

De nuevo en el cuello el equipo cervical repara la
faringe con el fragmento de estémago, efectia las
anastomosis vasculares y cubre el defecto cervical
con el epiplén; si el epiplén queda descubierto ex-
ternamente se cubre con un injerto libre de piel.

INDICACIONES

Como colgajo epiploico exclusivamente es muy
util en reconstrucciones en las que hay una impor-



tante pérdida de tejidos blandos como en la calota.
En estos casos es preciso cubrir el colgajo con un
injerto de piel de espesor parcial.

Los estudios realizados en animales muestran
que el omento es capaz de proveer de vasos a los te-
jidos isquémicos y su flexibilidad le permite adap-
tarse con facilidad a los espacios que dejan los teji-
dos resecados. Por estas caracteristicas en el terri-
torio de cabeza y cuello se ha usado para tratar las
osteomielitis crénica de la calota (14), en el cierre
de defectos tras la cirugia de la base del crdaneo (3)
o en el tratamiento de la osteorradionecrosis de la
mandibula (10).

Este colgajo también es muy 1til en el trata-
miento de ciertas deformidades faciales. WALLACE
et al (19) lo usaron en la reconstruccién del tejido
subcutdneo en el sindrome de Romberg (atrofia
progresiva unilateral de la cara que también se
puede afectar a otras partes del cuerpo). En estos
casos es preciso un anclaje perfecto del colgajo a los
planos profundos para que no se produzcan despla-
zamientos precoces o diferidos por el efecto de la
gravedad (16).

El colgajo gastroepiploico es especialmente titil
cuando se requiera la reparacién de un defecto muco-
s0, sobre todo en hipofaringe (1) y/o cavidad oral (11),
asociado a un defecto de partes blandas cervicales
con exposicién de los grandes vasos. En este caso es
superior al colgajo de yeyuno al permitirnos dispo-
ner de un volumen de tejido adicional para recubrir
estas estructuras.

Debido a su pediculo potencialmente largo es ex-
traordinariamente 1til cuando los vasos cervicales
no son adecuados para revascularizar el colgajo y
debamos usar vasos apartados del drea cervical co-
mo los acromiotordcicos.

En la reconstruccién faringea frente a los colga-
jos cutdneos como el antebraquial radial, el omento
debido a su gran vascularizacién tiene un menor
indice de fistulas y su pediculo vascular m4s largo
permite alcanzar sin injertos venosos los vasos
acromiotoracicos. Ademds en el caso de que sea
preciso cubrir un defecto de partes blandas, con los
colgajos cutdneos se debe afiadir un segundo colga-
jo muscular pediculado como el deltopectoral, el
pectoral mayor o el dorsal ancho.

El colgajo libre de yeyuno tiene como inconve-
niente frente al omento que su pediculo es mucho
mds corto y deberemos usar injertos de vena safe-
na para alargar el pediculo vascular si los vasos
cervicales no son adecuados, con el consiguiente
riesgo de trombosis o hemorragia que presentan
en zonas irradiadas y contaminadas. El yeyuno
también se puede extraer con mesenterio para
cubrir defectos de partes blandas cervicales, pe-
ro su tamafo y posibilidades son mucho m4s li-
mitadas.
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CONTRAINDICACIONES

La contraindicacién absoluta es la cirugia géstri-
ca previa y la patologia gdstrica en general, funda-
mentalmente la tlcera péptica.

La cirugia abdominal previa, aunque no involu-
cre el estémago, es una contraindicacién relativa
ya que el epiplén estard retraido y adherido a las
visceras.

VENTAJAS

La principal ventaja del empleo de la mucosa
gastrica en la reconstruccién orofaringea es la es-
casez de fistulas que tiene y la gran incidencia
de cierre espontdneo de éstas en el caso de que apa-
rezcan. Tiene una gran versatilidad reconstructi-
va ya que podemos elegir un parche géstrico a me-
dida con la cantidad de epiplén necesaria. Tam-
bién, al igual que el yeyuno, el empleo de mucosa
gdstrica remedia en parte la xerostomia de muchos
de estos pacientes sometidos previamente a radio-
terapia.

Debido fundamentalmente a la rica vasculariza-
ci6én de este colgajo estd especialmente indicado pa-
ra reconstrucciones en dreas con tejidos en muy
mal estado bien sea por isquemia, infeccién, necro-
sis o fibrosis (Figs. 4, 5y 6).

Una ventaja definitiva es que los vasos que for-
man el pediculo vascular poseen un calibre exce-
lente y una longitud que puede alcanzar (hasta los
20 cm) zonas lejos del lugar a reconstruir.

Una parte del omento puede dejarse en el exte-
rior de la herida quirdrgica como testigo para com-
probar la viabilidad postoperatoria del colgajo, sec-
ciondndola posteriormente (17).

FIG. 4.—Paciente con una radionecrosis de la faringe y piel

cervical tras laringuectomia y radioterapia hiperfraccionada.

La linea subclavicular marca la incisién para la diseccién de

los vasos acromiotordcicos, que sirven como pediculo receptor
por estar fuera del campo de la radioterapia.



88 Colgajo libre gastroepiploico o gastroomental

FIG. 5.—Imagen intraoperatoria del paciente anterior con el
colgajo gastroepiploico recubriendo el cuello y con el pediculo
preparado para anastomosar a los varos acromiotordcicos.

INCONVENIENTES

Este tipo de intervencién precisa realizar una la-
parotomia, y este acto en s{ comporta unos riesgos
no desdefiables sobre todo en individuos con mal
estado general.

En ocasiones se produce una hipersecrecién dcida
en el postoperatorio que puede requerir tratamiento
antidcido o enjuagues bucales (4), si bien no se han
descrito en la literatura casos de tlcera. Durante el
acto quirurgico la mucosa géstrica trasplantada
pierde su inervacién vagal, lo que conlleva una dis-
minucién muy importante de esta secrecién 4cida.
También contribuye a ello el que en las semanas que
siguen a la cirugia se produzca una atrofia de las
glandulas de la mucosa géstrica (5, 12).

En el postoperatorio va a aparecer un cierto grado
de fleo paralitico, y en el caso del colgajo gastroepi-
ploico el estémago debe mantenerse en reposo una
semana, por lo que se precisa una yeyunostomia de
alimentacién. Se debe prevenir una posible dilata-
cién géstrica con el uso de una sonda nasogdstrica

¥

FIG. 6.—Aspecto postoperatorio del paciente con el colgajo
gastoepiploico cubierto con injertos libres de piel.

para aspiracién. Durante el postoperatorio inmediato
aparece una hipersecrecién mucosa del segmento de
estémago transferido a la orofaringe, lo que hace im-
prescindible la realizacién de una traqueotomia para
el control y aspiracién frecuente de las secreciones y
la realizacién de fisioterapia respiratoria (4, 11).

Las complicaciones potenciales de la cirugia gds-
trica son temibles, y algunas de ellas achacables
unicamente a la laparotomia (6, 8). Asi, la hemorra-
gia, la dehiscencia de la sutura géstrica, la peritoni-
tis quimica y la sepsis de origen abdominal, la dis-
tensién géstrica aguda, la obstruccién intestinal o la
dehiscencia de la pared abdominal pueden ser el de-
sencadenante de la muerte en un paciente debilita-
do. Una meticulosa técnica quirdrgica y un control
perioperatorio estricto reducirdn al minimo las mis-
mas. Incluso se ha llegado a sugerir el empleo de la
laparoscopia digestiva para extraer el colgajo ya que
parece que puede disminuir algunas de estas com-
plicaciones (13).
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Colgajo libre escapular-paraescapular

J. SANCHEZ LORENZO, J. L. LLORENTE, D. CAMPORRO y A. FUEYO

INTRODUCCION

La doctora LUCINDA FONSECA DOS SANTOS (10, 11)
publicé en 1980 en una revista brasilefia la descrip-
cién anatémica de un colgajo sobre el drea escapu-
lar como un colgajo cutdneo libre, que se disefiaba
con su eje mayor en disposicién transversal en la
espalda y que era nutrido por un pediculo vascular
cutdneo de disposicién axial, proveniente de la rama
descendente de los vasos escapulares circunflejos.
Esta autora trabajé con el doctor ALAIN GILBERT,
eminente especialista microquirirgico al que se le
deben grandes y numerosas aportaciones en el
campo de la cirugia de los colgajos libres y de la ciru-
gia del sistema nervioso periférico. Junto a él habia
realizado, en octubre de 1979, la primera aplicacién
clinica de este colgajo. GILBERT y TEOT (12) publica-
ron en 1982 las primeras experiencias con este col-
gajo. El propio TEOT et al (27) habian descrito en
1981 la posibilidad de utilizar el borde lateral de la
escapula con un pediculo vascular en forma de col-
gajo 6seo (27).

En 1981, NASSIF presenta en la VII Reunién Inter-
nacional de Microcirugia del GAM en Lausana (21),
otro ramo vascular cutdneo proveniente del mismo
tronco, que se dispone en la espalda siguiendo el
eje de la cresta lateral de la escdpula, corriendo en
la espalda en direccién oblicua hacia abajo y hacia
adentro. Sobre este eje disefia y describe el colgajo
cutdneo paraescapular y presenta dos casos clini-
cos con este nuevo colgajo, realizando en 1982 la
primera publicacién.

SWARTZ (26) en 1986 publica la primera casuisti-
ca importante de este tipo de colgajo en combina-
¢ién con la cresta lateral de la escdpula (colgajo os-
teocutdaneo) para la reconstruccién de defectos com-
plejos mandibulares, y sefiala las excelencias de la
porcién papirdcea de la escdpula en la reconstruc-
cién del suelo de la érbita o el paladar. El propio
NASSIF describe la utilizacién conjunta del colgajo
paraescapular y el colgajo miocutdneo de dorsal
ancho para la reconstruccién de defectos complejos
de mandibula (21).

MARUYAMA (18) en 1991 presenta la variante es-
capular ascendente basdndose en una tercera rama
cutdnea, también proveniente del pediculo escapu-
lar circunflejo y descrita en atlas cldsicos de anato-

mia, de trayecto ascendente desde el borde lateral
de la escdpula a la regién supraespinosa, y utilizé
este colgajo pediculado para la reconstruccién de
unas secuelas cicatriciales postquemadura en la
axila. Esta rama ascendente llega a conectar con
una rama de la arteria cervical superficial que per-
fora el musculo trapecio en su porcién mds baja.

ANATOMIA DEL PEDICULO VASCULAR

La arteria subescapularis o escapular inferior es
una rama gruesa y corta que se origina en la arte-
ria axilar y que da origen a dos ramas: una descen-
dente, la arteria toracodorsal, que va a irrigar los
musculos dorsal ancho, serrato anterior e intercos-
tales y la piel de la cara lateral del térax, y otra, de
un trayecto posterior, que es la arteria escapular
circunfleja (Fig. 1). Esta tltima emerge a la regién
de la espalda justo adyacente al borde lateral de la
escdpula, a través del espacio omotricipital, un es-
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FIG. 1.—Esquema mostrando la distribucién de las principa-
les ramas del pediculo arterial subescapular inferior.



pacio triangular creado entre los misculos redondo
mayor, redondo menor y la porcién larga del tri-
ceps. Una vez en la espalda da lugar a tres ramas
cutdneas terminales que corren por encima de la
fascia toracica dorsal: escapular, paraescapular y
escapular ascendente, siendo mds importante y
constante la rama paraescapular (7, 22). La arteria
escapular circunfleja en su recorrido emite una se-
rie de ramas colaterales 6seas y musculares, siendo
fundamentales cuatro de ellas:

— Una rama circunfleja anterior que se dirige
al misculo subescapular. Suele ser una rama
menor, pero en un 1% de nuestra serie pre-
sentaba un calibre superior al de las ramas
terminales.

— Una rama posterior que nutre los misculos
de la fosa infraespinosa y que discurre
transversalmente sobre la porciéon membra-
nosa del hueso para ir a anastomosarse con
ramificaciones de la arteria supraescapular,
rama de la subclavia. Esta rama puede ser
tnica, doble o multiple y se acompafia de
dos venas concomitantes. Suele tener buen
calibre y camina transversalmente sobre la
fosa infraespinosa en intimo contacto con el
hueso.

— Una rama descendente que corre paralela al
borde lateral de la escdpula entre los miscu-
los que se insertan esta zona, situdndose a
1 cm de la cresta escapular, nutriendo estos
musculos y emitiendo ramos peridsticos para
el hueso. Esta rama contornea la punta de la
escdpula y se continiia por el borde interno
de la escdpula para ir a anastomosarse con la
arteria escapular dorsal. A nivel de la punta
de la escdpula recibe conexiones de la arteria
angular que proviene en la mitad de los casos
de la arteria toracodorsal y en la otra mitad
de la arteria del serrato anterior.

— Una rama nutricia ésea directa de 1 cm de
longitud que penetra en la cresta escapular
al menos 1 ¢cm por debajo de la insercién de
la porcién larga del triceps. En ocasiones esta
rama es doble o triple.

Todas estas estructuras arteriales suelen estar
acompariadas de dos venas.

Segin la longitud, NASSIF clasifica el pediculo
vascular en tres tipos :

a) Basado en la rama descendente.

b) Incluyendo la arteria escapular circunfleja.

¢) Incluyendo la arteria subescapularis.

El didmetro de los vasos varia desde 1,5 a 4,5 mm,
siendo en general muy superior al de la arteria tora-

codorsal. La longitud y el didmetro para cada tipo
de pediculo se refleja en la tabla I.

Colgajos libres en las reconstrucciones de cabeza y cuello 91

TABLAI
Tipo A Tipo B Tipo C
Longitud del pe-
diculo .......... 4-6 cm 7-10 cm 11-14 cm
Didmetro de la
arteria ........ 1,5-2,0 mm 2,5-3,5 mm 3,5-4,5 mm

DISENO DE COLGAJO Y TECNICA
QUIRURGICA

La anatomia del pediculo vascular permite una
extraordinaria variabilidad de combinaciones tisu-
lares. Podemos extraer varias islas cutdneas inde-
pendientes, diversos miisculos (dorsal ancho, serra-
to, redondos), cresta dsea escapular y costillas so-
bre un mismo pediculo (Fig. 2). Esta versatilidad le
confiere el estar especialmente indicado en recons-
trucciones complejas o de espesor doble (3).

El punto de emergencia del pediculo vascular en
la espalda, entre los dos redondos, puede ser palpa-
ble en pacientes delgados. Puede calcularse segin
la férmula de NASSIF (21): D; = (D-1)/2, en la que
«D» corresponde a la distancia vertical entre el pun-
to medio del acromion y la punta de la escdpula. La
medida resultante «D;» se traza, en direccién verti-
cal, desde el mismo punto medio del acromion hacia
abajo y, en la perpendicular a este punto, inmedia-
tamente préximo al borde lateral de la escdpula se
localiza el pediculo. Existe una forma ma4s sencilla y
eficaz de marcar el punto de emergencia del pediculo
vascular en la espalda, como sugiere DING CHEN (6):
con el paciente en bipedestacién y los brazos colgan-
do a lo largo del cuerpo se traza una linea perpendi-
cular desde el punto m4ds alto del pliegue axilar pos-
terior hasta el borde lateral de la escdpula. En la
zona mds préxima al borde lateral de la escdpula
emerge el pediculo (Fig. 3). Este punto de referencia
es extraordinariamente constante y corresponde al
espacio omotricipital, que puede palparse en pa-
cientes delgados. El disefio del colgajo cutdneo suele
incluir el punto de emergencia del pediculo. Si pre-
ferimos utilizar el disefio escapular, el eje mayor del
colgajo debe seguir una direccién transversal en la
espalda o ligeramente oblicua hacia abajo, paralela
al acromion, buscando la linea de las apéfisis espi-
nosas. Si el disefio elegido es el paraescapular, el
eje mayor debe seguir hacia abajo y hacia adentro
el borde lateral de la escdpula. Si escogemos la ra-
ma escapular ascendente, el eje mayor va en direc-
cién a la fosa supraespinosa. Nosotros utilizamos con
mads frecuencia la isla paraescapular por tener una
vascularizacién mds constante y fiable (7, 24), aun-
que en mujeres, por el hecho de ser mds facilmente
disimulable la cicatriz de la espalda, puede ser mas
util el disefio escapular.



92 Colgajo libre escapular-paraescapular

FIG. 2.—Esquema con distintos tipos de disefio del colgajo cu-
taneo escapular y paraescapular (en la parte superior) y de un
colgajo osteomusculocutdneo (en la parte inferior).

Las dimensiones del colgajo no estdn bien defini-
das (6). El colgajo mds grande que hemos realizado
media 33 x 15 cm. El limite méximo de longitud se
sitia probablemente préximo a la cresta ilfaca. En el
plano transversal, el colgajo escapular puede sobre-
pasar la linea media como demostré BATCHELOR (3)
en 1987. Este autor disefié un colgajo escapular
enorme que ocupaba toda la espalda en direccién
transversal, con el fin de extraer una gran pieza
cutdnea con dos pediculos vasculares: los corres-
pondientes a los vasos escapulares circunflejos de
ambos lados. Tras seccionar el primer pediculo vas-
cular pudo constatar que el colgajo sangraba por el
borde cutdneo préximo al pediculo seccionado, a ex-
pensas del pediculo atn funcionante. Es decir, que
la linea media de la espalda no constituyen una ba-

FIG. 3.—Dibujo en la espalda del lugar de emergencia del pe-
diculo vascular en el borde lateral de la escdpula a la altura
de la parte mds alta del pliegue axilar posterior.

rrera anatémica para la irrigacién vascular y que
el eje axial escapular sobrepasa con amplitud esta
linea. Este hecho fue corroborado por THOMA (28),
quien en el afio 1990 presenta varios colgajos esca-
pulares, hasta de 39 cm, que sobrepasaron la linea
media de la espalda sin ningin problema.

Existen varios colgajos en la literatura, tanto es-
capulares como paraescapulares, que sobrepasan
los 30 cm de longitud. Este extraordinario tamafio
nos ha permitido cubrir en varios casos toda la su-
perficie de la cara anterior de la pierna o una he-
micara.

Una vez en el quiréfano la posicién méds cémoda
para su extraccién es el decibito lateral con el bra-
zo homolateral en antepulsién (a 90° y perpendicu-
lar al térax) (Fig. 4). Colocamos una almohadilla
protectora bajo el térax y entre las piernas. El bra-
zo se coloca en un acople «apoyabrazos» de la mesa
de quiréfano y bajo la cabeza se coloca un rodete.
Para evitar la tendencia a la inclinacién del pacien-
te se fijan una tiras de esparadrapo desde la cade-
ra a la mesa de quiréfano. Estos detalles que pue-
den parecer banales garantizan una postura co-
rrecta y estable que permite acceder con comodidad
a la diseccién del espacio omotricipital. Una manta
térmica mantiene la temperatura del paciente.

Algunos autores abordan inicialmente el pedicu-
lo de forma directa; nosotros preferimos comenzar
por la porcién més distal y progresar desde alli ha-
cia el agujero omotricipital. Muchos, entre ellos
NASSIF en su descripcién original, elevan el colgajo
por encima de la fascia profunda debido a la dispo-
sicién anatémica suprafascial de los vasos cutdneos
del colgajo. Nosotros preferimos incluir la fascia to-
rdcica dorsal de acuerdo con ciertos estudios (15) y
para utilizarla como barrera anatémica en la re-
construccién de dreas propensas a la fistulizacién.
Ya TOLHURST y HAESEKER (29) demostraron en el
afio 1982 que estos colgajos debian ser fasciocuta-



FIG. 4.—Colocacion del paciente en decubito lateral y dibujos
de referencias en la espalda.

neos, y desde el trabajo de KIM (15) la mayor parte
de los autores los elevan con este sistema fascial
que conecta estos territorios cutdneos con los del
trapecio y dorsal ancho. Estos vasos se encuentran,
ademds, en una situacién profunda, inmediata-
mente por encima de la fascia, lo cual aumenta el
riesgo de dafio vascular en la diseccién suprafas-
cial. La diseccién subfascial tiene como inconve-
niente que hay que desprenderse de las fascias a
nivel del espacio omotricipital para progresar en
profundidad a través de este conducto. Es preciso
conocer que en este drea anatémica existen multi-
ples fascias musculares que se imbrican con la fas-
cia toracica dorsal, en ocasiones de forma firme y
en otras laxa. Este hecho hace que se produzca un
aparente y frecuente cambio de plano durante la
diseccién. En el colgajo incluimos las fascias de los
musculos dorsal ancho, redondo mayor, redondo
menor y trapecio, facilmente localizables, y seccio-
namos los tabiques intermusculares segiin progre-
samos en la diseccién. No es necesario incluir las
fascias de los musculos infraespinoso ni deltoides,
situadas en planos bien diferenciados, ya que asf se
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facilita la diseccién. La fascia del infraespinoso es
facilmente distinguible por su aspecto nacarado y
el extraordinario plano de diseccién que proporcio-
na. En el colgajo paraescapular seccionamos la
elipse de piel y la fascia y comenzamos a elevar el
colgajo desde la porcién inferior, incluyendo con él
la fascia del dorsal ancho, misculo facilmente reco-
nocible por cubrir sutilmente un pequefia porcién
del vértice de la escdpula, a cuyo nivel es facil de
diferenciar del misculo redondo mayor, inmediata-
mente superior a él. En contra de lo habitual, no es
necesario fijar la fascia a la piel para evitar cizalla-
mientos debido a que se mantiene firmemente ad-
herida al plano subcutdneo. Proseguimos elevando
la fascia del redondo mayor y vamos coagulando los
vasos musculocutdneos que iremos encontrando en
esta regién. Seguin nos acercamos al borde superior
del redondo mayor la diseccién debe tornarse m4s
meticulosa, pues por encima del mismo nos encon-
traremos el pediculo vascular.

Es importante tener constantemente la referen-
cia de la cresta lateral de la escdpula, pues es in-
mediatamente adyacente a ella donde emerge el
pediculo. Desde la porcién medial disecamos hacia
la cresta lateral de la escdpula sobre la fascia del
infraespinoso. Desde arriba dejamos sin tocar la
fascia del deltoides e incluimos la del redondo me-
nor. A nivel del espacio omotricipital es necesario
seccionar las fascias del redondo mayor (sobre su
borde superior) y del redondo menor (sobre su bor-
de inferior), entrando en un plano areolar laxo que
los separa del pediculo vascular y su cubierta celu-
loadiposa. A este nivel es posible observar ramas
vasculares directas para el misculo redondo mayor
que deben preservarse si se quiere obtener una
porcién del misculo. En el drea cercana a la cresta
lateral de la escdpula la diseccién debe ser cuidado-
sa, pues vamos a encontrarnos con dos importantes
ramas del pediculo escapular circunflejo:

— Una rama arterial muy corta que, acompafia-
da de dos ramas venosas (una a cada lado),
se dirige perpendicular a la cresta escapular.
Este es el pediculo nutricio fundamental del
colgajo 6seo escapular y suele situarse entre
1y 2 cm por debajo de la insercién de la por-
cién larga del triceps en el tubérculo subgle-
noideo. Estos vasos son cortos y delicados. En
ocasiones esta estructura es doble o incluso
triple (dos o tres arterias con sus correspon-
dientes venas). En el caso de un colgajo cut4-
neo simple es preciso ligarlos, para lo cual
deben disecarse en sentido perpendicular a la
cresta escapular con tijeras de punta roma
muy fina. Es aconsejable evitar hemorragias
de estos vasos por disecciones impetuosas,
pues llenaremos el agujero omotricipital de
sangre y nos dificultara la diseccién més pro-
funda del pediculo. Deben controlarse hasta



94 Colgajo libre escapular-paraescapular

los vasos de mas pequeiio calibre y mantener
el campo exangiie, siendo extraordinariamen-
te util el uso de liga-clips o de la pinza bipolar.

— Una rama arterial, con sus venas correspon-
dientes, que en sentido descendente y par-
tiendo muy préxima al borde superior de la
insercién escapular del redondo mayor se in-
troduce por la musculatura adyacente a la
cresta escapular, corriendo paralelamente a
1 cm de ésta hacia el vértice de la escdpula,
donde lo contornea para anastomosarse al eje
de la arteria escapular dorsal. Este pediculo
debe conservarse si se pretende extraer el cita-
do «cuff>» muscular compuesto por una peque-
fa porcién de musculos redondos e infraespi-
noso (1-2 ¢cm). También si se extrae la cresta
escapular, pues provee ramos peridsticos para
el hueso que permiten la viabilidad del mis-
mo tras el tallado 6seo. En el caso de un col-
gajo cutdneo simple es preciso ligarlo.

Si queremos extraer hueso debemos conservar la
rama ésea directa y la descendente.

Para cortar el hueso se emplea una sierra osci-
lante, aunque los escoplos pueden ser utiles en al-
gunos momentos. Existen dos puntos claves a la
hora de realizar la osteotomia:

— La osteotomia proximal debe hacerse a poco
mds de 1 cm del reborde glenoideo, inmedia-
tamente por debajo de la insercién del tri-
ceps. Cerca de este punto se encuentra el pe-
diculo éseo, el cual debe protegerse para no
ser dafiado por la sierra.

— La osteotomia medial se realiza en la transi-
cién de hueso corticoesponjoso a hueso mem-
branoso. Es preciso tener cuidado con la ra-
ma escapular posterior que discurre en posi-
cién transversal intimamente pegada al
hueso y que puede ser la causa de una hemo-
rragia dificil de cohibir, sobre todo en pacien-
tes musculosos.

El hueso es de gran calidad, corticoesponjoso, bi-
cortical y recto. Fdcil de tallar, permite obtener
hasta 14 ¢cm de longitud con un calibre igual o su-
perior al de un peroné (Figs. 5 y 6). Puede asociar-
se la punta de la escdpula, obteniendo una curva
interesante para reconstruir el angulo mandibular
o incluirla con otro pediculo independiente basado
en la arteria angular, como describieron COLEMAN y
SULTAN (8) en 1991, denomindndolo colgajo osteo-
cutdneo bipediculado. Esta arteria angular descrita
pocas veces en los libros de anatomia procede en
mias de la mitad de los casos de la arteria toraco-
dorsal y menos veces de la arteria del serrato ante-
rior. Constituye un sistema de conexién mas de la
fabulosa red vascular que forman los ejes escapu-
lar inferior, escapular dorsal y supraescapular (9).
Permite asociar facilmente hueso escapular al col-

FIG. 5.—Colgajo paraescapular osteocutdneo con su pediculo
vascular.

gajo dorsal ancho u obtener dos colgajos 4seos con
largos pediculos aislados provenientes de un eje co-
mun que es el subescapularis. La porcién membra-
nosa puede ser ttil para reconstrucciones que pre-
cisen hueso fino como ocurre en las reconstruccio-
nes orbitarias o palatinas (26). La cresta de la
escapula permite la colocacién de implantes osteo-
integrados que pueden colocarse en el propio acto
operatorio, posteriormente (Fig. 7), o incluso en un
primer tiempo en la espalda, antes de extraer el
colgajo (14).

Continuando la diseccién del colgajo y una vez
hemos pasado el punto de emergencia de las ramas
colaterales 6seas y del misculo subescapular nos
adentramos en un espacio angosto en direccién a la
arteria axilar. Generalmente no encontraremos
ningun obstdculo, salvo alguna pequefia colateral,
hasta llegar a encontrar los vasos toracodorsales,
que deberemos ligar si pretendemos obtener como
pediculo los vasos subescapulares. Es preciso tener
cuidado para no lesionar el nervio toracodorsal, ge-
neralmente identificable con facilidad y susceptible
de ser aislado sin ningin problema. En este punto

FIG. 6.—Seccién del hueso paraescapular mostrando la dpti-
ma calidad del mismo para la reconstruccién de la mandibula.



FIG. 7.—Implantes dentales colocados sobre un colgajo osteo-
cutdneo escapular ya integrado en la mandibula.

la diseccién se habra tornado bastante profunda,
principalmente en pacientes gruesos o musculosos
(Fig. 8). Son de utilidad los separadores profundos
e incluso el uso de un fotéforo con fuente de luz
fria. Una vez determinado el punto elegido para la
seccién del pediculo deben disecarse sus componen-
tes (arteria y venas) con el fin de proceder a la liga-
dura individualizada de los mismos. Sobre la arte-
ria escapular o sobre la porcién mas proximal de la
arteria escapular circunfleja cruza de forma casi
constante un puente venoso que une las dos venas
del pediculo, lo que debe tenerse en cuenta para no
daiiarlo inadvertidamente en el transcurso de la
diseccién longitudinal del pediculo. Una vez identi-
ficados los vasos se procede al clampado, primero
de la arteria y luego de las venas.

De esta forma podemos obtener un pediculo de
9-14 cm de longitud para el colgajo cutdneo (la mi-
tad si se toma hueso) y de 2-3 mm de calibre de-
pendiendo del segmento elegido. El hecho de ligar
la arteria antes de la bifurcacién con la toracodor-
sal no invalida la utilizacién posterior del colgajo
muscular del dorsal ancho.
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Una vez extraido el colgajo se procede al cierre
por planos del drea donante dejando drenajes de
vacio. Los miusculos redondos se reinsertan facil-
mente a la fascia del infraespinoso y subescapular,
no siendo preciso el anclaje éseo directo al hueso.

La elasticidad de la piel en este drea es muy va-
riable y puede apreciarse preoperatoriamente pe-
llizcando la zona. En general puede lograrse el cie-
rre cutaneo directo cuando la anchura del colgajo
paraescapular no sobrepasa los 10 ¢cm (en el esca-
pular algo menos). Si la anchura del colgajo sobre-
pasa de forma moderada estas cifras es también
posible conseguir el cierre directo utilizando dispo-
sitivos de cierre progresivo tipo Sure-Closure. Si la
anchura es muy importante es mejor disefiar un
doble colgajo paraescapular y escapular y suturar-
los entre si. De esta forma el cierre en «L» inverti-
da de la espalda se realiza sin problemas (Fig. 9).
Es posible también realizar una expansién tisular
previa (23). Todos estos artificios tratan de evitar
la colocacién de un injerto de piel en este drea por
su gran inestabilidad. La movilidad de la escdpula,
la maceracién por apoyo, etc., condiciona un eleva-
do indice de pérdidas de injertos en estas dreas. En
los casos de dehiscencias moderadas, el cierre por
segunda intencién proporciona buenos resultados.
La cicatriz ancha, dehiscente, es la norma, por lo
que debe informarse al paciente de la probabilidad
de esta secuela estética y de su posible correccién
futura (5). Se han hecho intentos de mejorar dicha
cicatriz proyectando la isla de piel hacia el surco
inframamario (25).

Aunque las secuelas funcionales son minimas, es
conveniente inmovilizar el brazo «en cabestrillo»
durante unos dias. Si se ha extraido hueso, quince
dias con inmovilizacién con vendaje tipo «sling» son
suficientes, iniciando luego un periodo de rehabili-
tacién.

La rica estructura vascular del sistema fascial (15),
compuesta por la fascia toracica dorsal y las fascias
musculares de la zona, que hemos descrito ante-

FIG. 8.—Diseccién de un colgajo cutdneo paraescapular unido
exclusivamente por el pediculo vascular.

FIG. 9.—Diserio paraescapular-escapular en «L» para permi-
tir el cierre directo en la espalda.
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riormente, posibilitan la extraccién de un colgajo
fasciograso de gran amplitud. Las dimensiones ma-
ximas de este colgajo estdn atn por determinar,
pero probablemente sobrepasen la mitad de la es-
palda. Nosotros hemos utilizado este colgajo para
recubrir extremidades, permitiendo la cobertura
completa de un antebrazo en sus dos caras y para
recubrir defectos masivos de «scalp». Su moldeabi-
lidad le permite adaptarse a las estructuras éseas
mejor que el colgajo cutdneo y es, por supuesto,
mads fino. Requiere, por contra, un injerto de piel y
es mds dificil de controlar. Est4 también indicado
en el relleno de cavidades en cirugia craneofacial y
de base de crdaneo y se ha convertido en un colgajo
de primera eleccién en la cirugia de los defectos del
contorno facial, como los casos de sindrome de
Romberg (17), incluso asociado, en ocasiones, al
hueso (16). La posibilidad de disefiar distintas islas
de piel en situaciones variables sobre el colgajo fas-
ciograso ofrece una enorme versatilidad en la con-
feccidn del disefio y permite situar los tejidos alli
donde se necesitan.

La posibilidad de asociar el misculo dorsal an-
cho o el serrato anterior, asi como el resto de las
estructuras dependientes del pediculo toracodor-
sal ha sido ampliamente resefiado en la literatu-
ral (3, 20, 21). Nosotros hemos utilizado en algu-
nos casos, cuando los requerimientos musculares
son pequeriios, una porcién del misculo redondo
mayor, preservando las ramas vasculares nutri-
cias del mismo, que emergen colateralmente del
pediculo de la escapular circunfleja. Existen, por
tanto, diferentes posibilidades de elaboracién de
colgajos miocutdaneos, miofasciograsos u osteomio-
cuténeos.

El colgajo paraescapular ha sido considerado co-
mo no neurosensible al no haberse descrito un ner-
vio sensitivo cutdneo por medio del cual pudiera
reinervarse, y hasta la fecha no habia aparecido en
la literatura publicado ningin caso que contempla-
se esta posibilidad.

Sin embargo, nosotros hemos podido neurotizar
un colgajo escapular cutdneo con excelentes resul-
tados en dos pacientes (datos no publicados). En
ambos pacientes con varios meses de seguimiento
se dispone de estudios neurofisiol6gicos objetivos
que corroboran la buena recuperacién sensitiva
apreciada previamente por la exploracién fisica y
los test cutdneos habituales.

La diferencia con otros colgajos es que se ha su-
puesto que en este colgajo el nervio deberia acom-
paiar al pediculo vascular, pero la inervacién de la
regién posterior de la espalda corresponde a otro ti-
po de distribucién.

Después de atravesar el agujero de conjuncién
posterior de Cruveilhier los nervios raquideos dan
una rama posterior que se dirige hacia atrds y
emerge en el canal vertebral. Las ramas posterio-

res de los ocho primeros nervios dorsales se dividen
en dos ramos: uno externo y uno interno:

— El ramo externo o muscular se dirige hacia
afuera, hacia abajo y hacia atras, penetrando
entre los musculos dorsal largo y sacrolum-
bar y emitiendo ramos para ellos.

— El ramo interno o musculocutdneo pasa entre
los misculos dorsal largo y transverso-espino-
so, ddndoles ramas, y continuando hasta las
apoéfisis espinosas, donde se curva hacia afue-
ra y hacia abajo, atravesando los misculos
superficiales: serrato menor, romboides y tra-
pecio. Emerge como ramo sensitivo en la re-
gion paravertebral a unos 2 cm de las ap6fisis
espinosas e inerva la piel de la regién dorsal.
Dicho ramo nervioso se acompaiia de un ramo
vascular arterial, procedente de la arteria in-
tercostal.

Los tdltimos cuatro nervios dorsales y los prime-
ros lumbares presentan variaciones anatémicas
respecto a la descrita, emergiendo su rama sensiti-
va en un plano muy inferior al de su salida.

A nivel dorsal alto pueden, por tanto, obtenerse
uno o varios de estos ramos sensitivos asociados a
la isla de piel escapular. Es preciso disefiar el col-
gajo muy cerca de la linea media de la espalda, y
dependiendo de la anchura del colgajo incluird una
o varios raices sensitivas (Fig. 4). La longitud de
estos ramos es apreciable (3-5 cm), sobre todo si se
prolonga su diseccién entre la musculatura superfi-
cial, hasta la salida de las colaterales musculares
que pueden y deben preservarse.

Es evidente y muy importante tener en cuenta
que la disposicién de estos nervios serd opuesta y
distante del pediculo vascular del colgajo, y aunque
en ocasiones dependiendo del lugar y caracteristi-
cas de la reconstruccién esto puede ser un proble-
ma, en otras serd una ventaja definitiva (Fig. 10).

FIG. 10.—Colgajo escapular cutdneo con las pinzas sefialando
los dos nervios sensitivos. Nétese que estdn en el lado opuesto
del pediculo vascular.



FIG. 11.—Colgajo paraescapular musculocutdneo. El pediculo
formado por la arteria subescapular es unico, dando una ra-
ma para el musculo dorsal ancho (toracodorsal) y otra para la
paleta cutdnea (circunfleja escapular.

INDICACIONES

El colgajo paraescapular-escapular es un colgajo
extraordinario por sus cualidades de disefio:

Presenta una gran versatilidad en cuanto a
la combinacién de tejidos. Puede obtenerse
pediculado en una misma arteria y vena, con
islas de piel independientes, hueso escapular
y muisculo dorsal ancho y serrato anterior
(Fig. 11), permitiendo un cierre directo en la
zona donante. El pediculo es constante, largo
y de buen calibre. No se sacrifica ninguna
arteria importante.

La piel no suele tener pelo y posee una buena
calidad en cuanto a elasticidad y coloracién.
El grosor del paniculo estd en relacién a la
adiposidad general, por lo que en ocasiones el
colgajo serd fino y otras veces mds grueso.
Puede adelgazarse intraoperatoriamente una
porcién del colgajo, pero los desgrasados mads
radicales conviene hacerlos en un segundo
tiempo. Por su calidad se ha utilizado en la co-
bertura de extremidades (2, 6, 20, 23, 24, 30) o
del tronco, incluida la cirugia de la mama (31).
En cabeza y cuello las aplicaciones como col-
gajo cutdneo han sido miiltiples: 4reas que-
madas cervicales (1), «scalp» (3), cara (5), asi
como en regiones hipofaringeas o intraorales.
La facilidad en obtener diversas islas de piel
lo convierte en la técnica de primera eleccién
para la reconstruccién de defectos de doble es-
pesor o de espesor completo, como ocurre en
la regi6én oromaxilar (4, 26) (Fig. 12).

La independencia del pediculo éseo permite el
posicionamiento del mismo en los 360° espacia-
les, confiriéndole una extraordinaria adaptabi-
lidad con respecto a la isla de piel. El hueso es
de gran calidad, bicortical, trabecular, de gran
consistencia y facil de trabajar. Su circulacién
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FIG. 12.—Colgajo paraescapular cutdneo doble para cierre in-
traoral (drea pequefia) y piel cervical (drea grande).

es doble: endostal y periostal. Permite la coloca-
cién de implantes dentales. Su extraccién no
tiene por qué causar ninguna secuela funcio-
nales, salvo las légicas molestias en el post-
operatorio inmediato. Es un colgajo excelente
para la reconstruccién mandibular, sobre todo
en su variante osteocutdnea (8, 14, 19, 26).

El colgajo fasciograso presenta una textura y
unas dimensiones que le permiten sustituir
todas las indicaciones de un epiplén mayor:
atrofias faciales, revascularizaciones del ple-
xo0 braquial, coberturas de calota, relleno de
cavidades, etc.

Como inconveniente mayor se haya la impo-
sibilidad de su extraccién en deciibito supi-
no, lo que puede imposibilitar, en algunos ca-
sos de cirugia de cabeza y cuello, la actua-
cién de dos equipos quirdrgicos simultdneos.
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Colgajo libre del dorsal ancho o latissimus dorsi

J. SANCHEZ-LORENZO, A. FUEYO y D. CAMPORRO

INTRODUCCION

El dorsal ancho es un misculo aplanado que ocu-
pa una gran extensién en la regién dorsolumbar y
que gracias a poseer un excelente pediculo neuro-
vascular individualizado puede utilizarse como col-
gajo pediculado o colgajo libre y disefiarse como col-
gajo muscular o miocutdneo si se incluye una isla de
piel suprayacente. Se ha utilizado ampliamente co-
mo colgajo pediculado en la reconstruccién mamaria
(4, 13, 19) y como transferencia muscular funcional,
fundamentalmente en la restauracién de la funcién
del biceps (5, 18, 21). Su gran longitud le permite un
gran arco de rotaci6n, por lo que puede ser utilizado
como colgajo pediculado en la reconstruccién del
drea cervicofacial (15), del miembro superior (12) y
del térax (7, 11, 14). En esta iiltima drea ha sido uti-
lizado recientemente para revascularizar el miocar-
dio (miocardioplastias). Con el fin de reconstruir
una mama fue TANSINI (19) quien en el afio 1896 lo
utilizé por primera vez como colgajo pediculado y
MAXWELL (10) en 1978 en su forma libre.

Sus cualidades estructurales (amplitud, delga-
dez), su largo y constante pediculo, la sencillez de
su diseccién y la escasez de secuelas morfofuncio-
nales han hecho que sea uno de los colgajos que
mas difusién ha tenido como colgajo libre.

ANATOMIA

El musculo dorsal ancho tiene un aspecto aplana-
do y mas o menos triangular con su vértice situado
en el hiimero y su base en la columna vertebral.
Sus fibras carnosas nacen de las apéfisis espinosas
de las seis o siete ultimas vértebras dorsales, de las
cinco lumbares, de la cresta sacra, de la parte pos-
terior de la cresta iliaca y de las tres o cuatro 1lti-
mas costillas convergiendo hacia arriba, afuera y
adelante en direccién hacia el hueco axilar. Contor-
nea el misculo redondo mayor de abajo a arriba pa-
ra pasar delante de éste e ir a insertarse, tras haber
rotado espiralmente 180°, al labio interno de la co-
rredera bicipital. Recibe fibras nerviosas de casi to-
das las raices del plexo braquial, canalizadas por el
nervio del gran dorsal, que se origina en el cordén
posterior de aquél. Participa en la funcién de des-

censo del hombro y en la aproximacién y rotacién
interna del brazo. Su vascularizacién se engloba en
el tipo V de la clasificacién de MATHES y NAHAI (9),
poseyendo un pediculo nutricio principal y varios
accesorios. El pediculo vascular principal esté cons-
tituido por la arteria toracodorsal, rama de la arte-
ria subescapularis y de su vena (Fig. 1). La arteria
toracodorsal en un 94% de los casos presenta un
origen real en la arteria subescapularis, pero en un
5% nace directamente de la arteria axilar y en un
1% de la arteria tordcica lateral (16). En un 2% la

FIG. 1.—Esquema del musculo dorsal ancho y su pediculo
arterial toracodorsal.
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vena es doble, seguin el estudio de BARTLETT et al (2)
sobre 50 disecciones en caddver. En un 1% el pe-
diculo neurovascular es doble (20). La longitud del
pediculo suele ser superior a los 8 cm, dependiendo
del morfotipo y del sexo del paciente (algo mds lar-
ga en los hombres y en los longilineos). El calibre
medio es de 2-3 mm, aunque si se obtiene a nivel de
la arteria subescapularis se amplia considerable-
mente (3-5 mm), debiendo ligarse entonces los va-
sos escapulares circunflejos. Esta arteria toracodor-
sal corre oblicuamente hacia abajo situdndose bajo
el musculo, a 2 6 3 cm de su borde anterior, pene-
trando en el mismo a una distancia entre 9 y 11 cm
de su insercion humeral o de unos 8,5 cm desde el
origen de la arteria subescapularis. Antes de llegar
al musculo da una serie de ramas colaterales, sien-
do destinada la mds importante y constante (99%) a
nutrir el muisculo serrato anterior. Esta rama pue-
de ser doble [24% segiin ROWSELL (16) y 44% segin
BARTLETT (2)] o triple (2%). Otra rama importante
es la arteria toracica lateral, rama cutdnea que nu-
tre la piel de la cara lateral del térax y que constitu-
ye el pediculo del colgajo libre cutdneo axilar (3).
Esta rama se origina en la arteria toracodorsal en
un 47% de los casos, en la arteria subescapularis en
un 27% y en la arteria axilar en un 7%. En un 19%
de los casos no se encuentra ningiin vaso cutdneo di-
recto en la piel axilar. Otras ramas colaterales van
destinadas al misculo redondo mayor (24%) o al sub-
escapular (15%).

Una rama colateral muy interesante es la arteria
angular, que se origina en la mitad de los casos en
la arteria toracodorsal y en la otra mitad en la ar-
teria del serrato anterior, dirigiéndose hacia un ter-
cio inferior del borde lateral de la escdpula, donde to-
ma un sentido descendente hacia la punta de la es-
cdpula, anastomosdndose con ramas de la
escapular circunfleja y de la escapular dorsal y
emitiendo ramos peridsticos para esta porcién de la
escapula. Este hecho proporciona la posibilidad de
extraer hueso escapular asociado al dorsal ancho,
sin recurrir al eje de la escapular circunfleja, es de-
cir, sin pedicularlo sobre la subescapularis (1).

Una vez la arteria toracodorsal ha penetrado en
el musculo se divide inmediatamente en dos ra-
mas: una, lateral, que corre hacia la cresta iliaca
por detrds del misculo, a unos 2 cm en direccién
paralela al borde lateral de éste y que irriga la ma-
yor parte del mismo. Otra rama, superior, que se
sitia transversalmente y de forma paralela a 3,5 cm
del borde superior del musculo irrigando la porcién
medial superior de éste. En un 6% de los casos la
arteria toracodorsal se divide en tres o cuatro ra-
mas. El nervio toracodorsal se divide 1,5 cm proxi-
malmente a la divisién vascular y sus ramas discu-
rren paralelamente a los vasos. Esta constante dis-
tribucién de las ramas vasculares permite dividir
el musculo y tomar solo una porcién del mismo, de-

jando el resto funcionante (8, 20). El punto corres-
pondiente al hilio vascular se corresponde aproxi-
madamente con la altura del complejo teloareolar.

Como corresponde a un misculo tipo V de MAT-
HES y NAHAI (9), existe una vascularizacién acceso-
ria que proviene fundamentalmente de ramos per-
forantes de las arterias intercostales y de ramos
paravertebrales del mismo origen, suficientemente
importantes para que hayan podido realizarse col-
gajos de dorsal ancho pediculados en el area para-
vertebral para cubir defectos de esta zona [por
ejemplo, en mielomeningoceles (6)].

TECNICA DE ELEVACION
DEL COLGAJO

El paciente puede colocarse en deciibito prono o
en posicién dorsolateral, pero el deciibito lateral es
la posicién mds apropiada. El brazo homolateral se
incluye dentro del campo operatorio y se coloca a
120° de abduccién. Las referencias andtomicas més
importantes a la hora de establecer el disefio del
colgajo son la insercién humeral del dorsal ancho
en el vértice de la axila, el borde anterior del muscu-
lo, el vértice de la escdpula y las apéfisis espinosas
(Figs. 2 y 3). El punto de penetracién del pediculo en
el musculo (hilio vascular) se marca 2 cm medial al
borde anterior del mismo y a una distancia de 10 cm
del vértice de la axila, a nivel de la linea transversa
que cruza el complejo teloareolar. La situacién de
las dos ramas vasculares principales intramuscula-
res permite obtener una porcién reducida del mus-
culo, bien longitudinal o transversal. Si desea obte-
nerse unicamente un colgajo muscular (Fig. 4), la
incisién cutdnea se proyecta desde la axila hacia la
cresta ilfaca en direccién oblicua o realizando una
«S» itdlica, de longitud variable en funcién del ta-
mafio de colgajo deseado.

Si se desea extraer un colgajo miocutédneo (Fig. 5),
se disefia la isla cutdnea sobre el misculo en la di-

FIG. 2.—Posicién quirirgica del paciente para la extraccién
del colgajo.
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FIG. 3.—Dibujo sobre la piel de las principales referencias
anatdémicas.

reccién m4s apropiada, pudiendo sobrepasar el bor-
de anterior del mismo gracias a la profusién de ra-
mos perforantes en esta zona. Es conveniente dar
unos puntos de fijacién al misculo para evitar ciza-
llamientos.

El borde superior del misculo es facilmente
identificable a nivel del vértice de la escdpula, el
cual se haya cubierto sutilmente por el misculo
(que puede poseer inserciones inconstantes a este
nivel), separandose con facilidad del misculo re-
dondo mayor. El borde anterior es también facil-
mente palpable y se despega con cuidado del serra-
to anterior, pudiéndose localizar el pediculo en si-
tuacién préxima al mismo. Un plano de clivaje
menos neto se sitida en la profundidad del dorsal
ancho, entre éste y el serrato anterior, debido a las
interdigitaciones que existen entre ambos y a las
ramas cutdneas perforantes.

Una vez seccionadas las inserciones de la cresta
iliaca y de las apoéfisis espinosas se prosigue en di-
reccién proximal identificando el pediculo, que se
incluye en una espesa cubierta adiposa a nivel de
la axila, y que es preciso disecar para ir ligando las

FIG. 4.—Colgajo muscular libre del dorsal ancho con su pedicu-
lo neurovascular.

FIG. 5.—Colgajo musculocutdneo libre del dorsal ancho con
una pequefia isla de piel «testigo» para su control en el post-
operatorio.

ramas colaterales ya citadas (Fig. 6). La seccién de
la insercién tendinosa humeral facilita la diseccién
de los tramos mds proximales del pediculo, sobre
todo si desea obtenerse la arteria subescapularis.
Otra forma de alargar el pediculo es disefar el colga-
jo en la porcién mas distal, préxima a la cresta iliaca,
e incluir en el pediculo una porcién de la arteria in-
tramuscular longitudinal.

Las dimensiones del colgajo, ya de por si am-
plias, pueden incrementarse procediendo a la ex-
pansién tisular previa. Las incisiones cutdneas
pueden reducirse significativamente con el uso de
la diseccién endoscépica. La extraccién de islas de
piel de menos de 12 cm de ancho permiten el cierre
directo.

INDICACIONES

Las condiciones estructurales de este colgajo per-
miten una utilizacién muy diversa y por ello es uno
de los colgajos libres més utilizados y cldsicos.

FIG. 6.—Diseccion del pediculo vascular en la regién axilar.
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Su volumen lo hace especialmente itil en la re-
construccién de defectos amplios como puede ser la
calota craneal o las exposiciones 6seas amplias de
las extremidades. Esta amplitud hace que sea un
colgajo de primera eleccién en nifios, en los cuales
el resto de dreas donantes de colgajos libres son
muy reducidas en tamafio y pueden ser inapropia-
das cubrir defectos de cierta magnitud.

Su estructura muscular y su excelente vasculari-
zacién lo hace especialmente indicado en la cober-
tura de dreas osteomieliticas o en lechos pobremen-
te vascularizados por lesiones fibréticas postqui-
rirgicas o irradiacién previa.

En cabeza y cuello, el reducido grosor del miscu-
lo 1o hace conveniente para rellenar defectos del
contorno. La seccién del nervio del gran dorsal pro-
voca, ademads, una atrofia del musculo que lo adel-
gaza auin mads, por lo que es capaz de adaptarse a
los planos del defecto y delimitar, por ejemplo, el
contorno facial. En ocasiones se obtiene un mejor
resultado estético con este colgajo y un injerto de
piel suprayacente que con un colgajo libre cutdneo,
mds grueso y menos moldeable.

La posibilidad de extraer sélo una porcién muscu-
lar basdndose en las ramas intramusculares permi-
te la obtencién de segmentos reducidos del miscu-
lo, muy util para la cobertura de pequeiios defectos
o el relleno de cavidades. En la cabeza y el cuello, y
gracias a estas propiedades, ha sido aplicado en re-
construcciones intraorales tras glosectomia total y
en el tratamiento de secuelas estéticas y funciona-
les de la parilisis facial.

La calidad de la longitud del pediculo permite ac-
cesos confortables a los vasos del cuello.

INCONVENIENTES

El principal inconveniente como colgajo para el
drea de cabeza y cuello viene dado por la necesidad
de colocar al paciente en una posicién que hace
muy dificil, sino imposible, el trabajo simultdneo
de dos equipos.

En general, la morbilidad del sitio dador es muy
pequeiia. La funcién muscular sacrificada es mini-
ma y facilmente tolerable por el paciente.

La cicatriz en la espalda, sobre todo si no se ex-
trae una paleta cutdnea, suele ser estéticamente
aceptable y en el caso de las mujeres puede situar-
se transversalmente en la linea del sujetador. Este
problema puede llegar incluso a ser imperceptible si
la extraccién se realiza de forma endoscépica (17).

La deformidad ocasionada en el contorno lateral
del tronco si puede ser bastante inestética. En ni-
fios pueden llegar a producirse desviaciones esco-
liéticas con el crecimiento, por lo que deben contro-
larse hasta la pubertad.

Los seromas se presentan ocasionalmente y sue-
len requerir el uso prolongado de drenajes. Es con-
veniente el uso de apésitos eldsticos compresivos.
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Colgajo libre del musculo recto abdominal anterior

J. M. VINALS VINALS y M. MANOS PUJOL

El colgajo libre de misculo recto abdominal es
uno de los colgajos mds usados por algunos equipos
para reconstrucciones en el territorio de cabeza y
cuello debido a su relativamente f4cil extraccién, a
su pediculo de dimensiones apropiadas y a la posi-
bilidad de trabajar dos equipos quirirgicos simul-
tdneamente (1, 2). Este colgajo se ha usado con pro-
fusién en reconstrucciones mamarias o de extremi-
dades porque permite obtener una gran cantidad de
musculo, s6lo superada por el latissimus dorsi, piel
y tejido subcutdneo basado en un tnico pediculo
vascular (3). Este colgajo se conoce en gran parte de
la literatura anglosajona con la denominacién de
TRAM (transverse rectus abdominis muscle), pero
consideramos que restringe el verdadero sentido de
un colgajo libre que admite una gama mucho mas
amplia de disefios y posibilidades.

ANATOMIA

La extraccién de este colgajo musculocutdneo al
igual que otros muchos exige un perfecto conoci-
miento anatémico para su correcto disefio, tallado y
reparacién de la zona donante (1).

El musculo recto anterior del abdomen es un
musculo par, orientado verticalmente y paramedia-
no que se inserta a nivel superior en la quinta, sex-
ta y séptima costillas, la apéfisis xifoides y los liga-
mentos costoxifoideos y en la parte inferior en el
borde superior del pubis entre el tubérculo pibico y
la sinfisis (1-7) y se encarga de dar soporte estdtico
a la pared abdominal anterior y de participar en
los movimientos de flexién del tronco.

Unas referencias utiles del colgajo son la linea
arcuata (transversal) que se encuentra aproxima-
damente a nivel de las espinas iliacas anterosupe-
riores y la linea semilunar (longitudinal) que se en-
cuentra entre las espinas iliacas anterosuperiores
y la linea alba (Fig. 1).

Las tres cubiertas fasciales de la pared abdominal
—la oblicua externa, oblicua interna y la transver-
sa— se unen en la parte anterior para formar la
aponeurosis anterior y posterior del misculo recto
abdominal. En la linea media anterior se fusionan
formando la linea alba. Dependiendo de la altura, la
composicién de estas cubiertas aponeuréticas varia.
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FIG. 1.—Esquema mostrando la pared abdominal anterior
con los musculos rectos anteriores, las lineas arcuata, semilu-
nar y la localizacién del pediculo vascular inferior.

En la porcién superior, por encima del reborde
costal, la aponeurosis anterior estd constituida ex-
clusivamente por la aponeurosis oblicua externa y
no existe cubierta posterior, por lo que en esta re-
gién el musculo contacta directamente con los ar-
cos costales. En la porcién media del misculo, si-
tuada entre el reborde costal y la linea arcuata, la
aponeurosis anterior se compone de las aponeurosis
oblicua externa y una porcién de la oblicua interna.
La aponeurosis posterior es resultado de la fusién
de la oblicua interna y de la transversa (Fig. 2 A).
En la porcién inferior, desde la linea arcuata hasta
el pubis, la aponeurosis anterior se forma a partir
de las tres capas de la pared abdominal y la apo-
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FIG. 2.—A: Corte transversal de la pared abdominal anterior
correspondiente a la porcién media del miisculo situada entre
el reborde costal y la linea arcuata. La aponeurosis anterior se
compone de las aponeurosis oblicua externa y la porcién exter-
na de la oblicua interna. La aponeurosis posterior es resultado
de la fusién de la porcidn interna de la oblicua interna y de la
transversa. B: En la porcién inferior, desde la linea arcuata
hasta el pubis, la aponeurosis anterior se forma a partir de las
tres capas de la pared abdominal y la aponeurosis posterior
exclusivamente de la fascia transversalis.

neurosis posterior sélo de la fascia transversalis
que lo separa del peritoneo (Fig. 2 B).

El conocimiento anatémico de estas cubiertas tie-
ne gran importancia a la hora de disefiar el colgajo y
reparar la zona donante. Se debe tener en cuenta
que por encima de la linea arcuata (ombligo) la apo-
neurosis posterior es suficientemente robusta como
para evitar la herniacién del contenido abdominal
tras extraer el muisculo y la aponeurosis anterior.
Por debajo de dicha linea, donde la fascia es mucho
mas débil, se deberdn tomar precauciones adiciona-
les para evitar la herniacién intestinal una vez obte-
nido el colgajo.

ANATOMIA VASCULAR

El misculo recto anterior se considera un colgajo
tipo III de la clasificacién de MATHES y NAHAI (8)
irrigado por dos pediculos vasculares: la arteria y
vena epigdstrica inferior y la arteria y vena epigéds-
trica superior. La arteria epigédstrica inferior (AEI)
tiene un trayecto regular y surge medialmente de
la arteria iliaca externa por encima del origen de la
arteria circunfleja profunda. Tiene un didmetro de
2,5-3,5 mm y se acompafia de una o dos venas con-
comitantes de unos 3-4 mm de didmetro y que dre-
nan en la vena iliaca externa. La AEI penetra en el

tercio inferior del recto anterior lateralmente a ni-
vel de la linea arcuata, donde no existe vaina pos-
terior del recto y este pediculo tiene una longitud
de unos 8-10 cm (1, 9).

El pediculo emerge desde la grasa subaponeur6ti-
ca extraperitoneal y corre a lo largo del borde lateral
del misculo unos 6-7 cm por encima de la sinfisis. A
partir de este punto las arterias circulan por debajo
o dentro del recto anterior en direccién craneal bi-
furcandose en dos o tres ramas y anastomosédndose
con ramas de la arteria epigdstrica superior (AES)
formando un intrincado sistema vascular (10).

La arteria y la vena epigédstrica superior (AES)
son una continuacién de la arteria y vena mamaria
interna y penetran en el musculo por su superficie
profunda a nivel del reborde costal, pero son mas
inconstantes que la AEIL. La AES también es de
menor calibre, alcanzando un maximo de 2 mm.

El aporte vascular de la piel procede principal-
mente de los ramos perforantes musculocutdneos
de la AEI, que atraviesan la aponeurosis anterior y
de cuyo niimero y calibre dependers la viabilidad
de la paleta cutdnea del colgajo. En general, las
perforantes de mayor densidad, longitud y calibre
tienen un trayecto oblicuo de 45° y se localizan en
la regién paraumbilical (9, 11). Por esta razén, los
colgajos de piel grandes se obtienen de forma obli-
cua, extendiéndose a veces lejos de la musculatura.

PLANIFICACION DEL COLGAJO

Se dibujan en la piel ciertos puntos de referencia
(Fig. 3) que permiten realizar un mapa topografico
aproximado de la anatomia del musculo recto ante-
rior, la linea arcuata, la linea semilunar y el tra-
yecto del pediculo vascular epigdstrico inferior. Es-
te dibujo preoperatorio es de gran ayuda a la ho-
ra de planificar y disefiar el colgajo de una forma
precisa.

FIG. 38.—Dibujo en la piel de las principales referencias para
un colgajo musculocutdneo oblicuo.



FIG. 4.—Diferentes disenios de la paleta cutdnea (vertical,
oblicuo y transversal supra e infraumbilical).

El pediculo epigdstrico inferior penetra a la mitad
de la distancia entre el ombligo y el hueso pubis en
el borde lateral del recto anterior, es decir, unos 3-4
cm por debajo de la linea arcuata y a nivel de la li-
nea semilunar. El colgajo de piel se dibuja de forma
vertical, transversal u oblicua (45°) al eje mayor del
miusculo (Fig. 4). Con el disefio vertical se obtiene
un colgajo de piel desde el pubis hasta la apéfisis xi-
foides de unos 6-8 cm de ancho. Con el transversal
son unos 35-40 cm de longitud y unos 10-12 cm de
ancho. Si se realiza infraumbilical los resultados es-
téticos abdominales son mejores, pero aumenta el
indice de hernias. El disefio oblicuo de la isla (que
sigue las perforantes) es en el que se obtiene una
piel més fina, de unos 20 x 8 cm de 4rea, y con un
pediculo vascular sensiblemente m4ds largo (15 cm)
(Fig. 5).

TECNICA QUIRURGICA PARA
LA OBTENCION DEL COLGAJO

Se incide la piel siguiendo el dibujo del colgajo
cutdneo disefiado que variard ligeramente segin la
isla de piel que se quiera obtener. Aunque existen
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FIG. 5.—Esquema de un colgajo musculocutdneo del recto ab-
dominal (oblicuo) y sus incisiones cutdneas.

diversas formas de diseccién, conceptualmente to-
das persiguen los mismos objetivos.

En el caso que se trate de un colgajo cutdneo
oblicuo, se comienza con una incisién de la piel,
subcutaneo y fascia anterior en el borde cefalico del
colgajo hasta exponer el vientre del misculo recto
anterior desde la linea alba hasta la linea semilu-
nar. De la misma forma se procede en el borde infe-
rior. Localizado ya el borde lateral del musculo se
diseca desde el miisculo oblicuo externo de forma
epifascial, de lateral a medial, hasta llegar a la vai-
na del recto anterior. Se incide a lo largo de su bor-
de lateral, por encima de la linea semilunar, hasta
el borde del colgajo cutdneo procurando dejar un
pequefio remanente para facilitar el cierre y reali-
zando una correcta hemostasia de sus vasos. Es
muy importante una meticulosa diseccién y una
perfecta identificacién del borde lateral del recto
anterior para evitar la lesién de los vasos perforan-
tes de la vaina muscular.

En la zona medial se levanta la piel y subcutéd-
neo. Si pasa la linea media se diseca en un plano
prefascial hasta llegar hasta la linea alba. Una vez
superada ésta, se realiza una seccién longitudinal
de la vaina anterior del misculo, ligeramente late-
ral a la linea alba, para facilitar también el cierre
con el borde lateral del remanente fascial. Para ex-
poner el musculo caudalmente se incide la fascia
anterior verticalmente desde el borde inferior del
colgajo hasta el hueso pubis a una distancia media
entre la linea alba y la linea semilunar.

El colgajo cutdneo esta de esta forma completa-
mente aislado, excepto por la unién el misculo a
través de la fascia anterior.

El musculo recto anterior se secciona en la parte
superior del colgajo, tras ligar el pediculo epigdstri-
co superior. La diseccién progresa caudalmente se-
parando de forma roma el tejido areolar existente
entre el musculo y la vaina posterior. Es preciso
tener en cuenta que las intersecciones aponeurdti-
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cas transversales del musculo pueden ser mds difi-
ciles de separar de la fascia, siendo aconsejable en-
tonces trabajar con bisturi, de lateral a medial y
hemostasia meticulosa.

En el borde lateral del musculo se identifican a
lo largo de la linea semilunar la entrada metaméri-
ca de los ultimos nervios intercostales y a la altura
de la linea arcuata la entrada del pediculo epigés-
trico inferior.

Inmediatamente por debajo de la entrada del pe-
diculo vascular se secciona transversalmente el
musculo recto anterior y se prosigue disecando di-
cho pediculo hasta la salida de la arteria iliaca ex-
terna ayudados por un retractor abdominal. Esta
diseccion hasta el origen del pediculo, ademés de
hacerlo mas largo, permite que en ocasiones las dos
venas concomitantes se unan en un solo tronco ve-
noso, facilitando, por tanto, una dnica sutura veno-
sa en el cuello.

Antes de seccionar el pediculo debe valorarse la
vascularizacién de la isla cutdnea sin ejercer ten-
sién en los vasos (Figs. 6y 7).

CIERRE DE LA ZONA DADORA

La técnica més adecuada para cerrar la zona do-
nante es objeto de controversia (12, 13). Mientras
algunos autores recomiendan la colocacién siste-
matica de una malla sintética tras la extirpacién,
otros no lo consideran necesario (1). En general por
debajo de la linea arcuata siempre se debe preser-
var la hoja anterior de la vaina del misculo para
reforzar la hoja posterior, pues la vaina muscular
es muy débil y se pueden producir hernias. Si no
fuese posible o existiesen dudas de la seguridad del
cierre se recomienda reforzar la aponeurosis con
mallas no absorbibles. Aunque sea por encima de
la linea arcuata es ttil preservar un margen de
fascia anterior medial y lateral al misculo para fa-

FIG. 6.—Colgajo de recto abdominal disecado y unido aiin por
el pediculo vascular.

cilitar la aproximacién y sutura directa. Deben de-
jarse drenajes de aspiracién en la zona donante.
Los bordes de la vaina anterior del recto anterior
se cierran con una sutura continua que se refuerza
con puntos sueltos cada 5 cm. Si la fascia se rea-
dapta correctamente, la piel se cierra con facilidad.

En caso de que se emplee exclusivamente un col-
gajo muscular, el cierre es relativamente sencillo
puesto que al no eliminar la fascia anterior no se
crea una zona débil en la pared abdominal.

COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones locales en la zona
donante varia sustancialmente entre los diversos
autores y las hernias son una de las complicaciones
mds preocupantes. DREVER (14) ha publicado la ma-
yor tasa de morbilidad tras realizar un cierre direc-
to. Observé debilidad de la pared abdominal, hernia
o abultamiento en el 43% de los casos. Este mismo
autor en otro grupo distinto de pacientes (12), a los
cuales reparé sistemdticamente con una malla sin-
tética el defecto de fascia anterior resecado, encon-
tré solo un 4% de abultamiento de la pared abdomi-
nal. Esta mejora la atribuyen a que el cierre directo
crea un aumento del tono en reposo que causa un
debilitamiento fascial y como consecuencia la apari-
cién de hernias situacién que evita el empleo de las
mallas. Otros autores (13, 15) consideran que la
aproximacién directa es suficiente para restaurar
las propiedades mecdnicas de los musculos residua-
les a niveles similares a los del preoperatorio.

Otra complicacién a tener en cuenta es la hemo-
rragia, pues al resecar parcialmente un musculo de
este grosor es facil el sangrado postoperatorio. Para
evitarlo se aconseja suturar los bordes del musculo
remanente y realizar una hemostasia rigurosa.

Debido al dolor postoperatorio la funcién pulmo-
nar puede verse afectada en pacientes ancianos, por

FIG. 7.—Colgajo musculocutdneo libre de recto abdominal co-
locado sobre la mesa una vez seccionado el pediculo vascular.



lo que deben tomarse medidas profildcticas tales co-
mo analgesia adecuada, buena hidratacién e incluso
maniobras de fisioterapia respiratoria.

VENTAJAS

El colgajo del musculo recto anterior presenta
una serie de ventajas respecto a otros colgajos en la
cirugia de cabeza y cuello:

— Posee un pediculo largo y de localizacién muy
regular.

— Puede obtenerse de forma f4cil y rdpida (16).
Se obtiene en dectbito supino sin cambiar de
posicién al paciente, permitiendo trabajar en
dos campos simultdneos, lo que supone una
ventaja con relacién a otros colgajos, funda-
mentalmente el dorsal ancho (17, 18).

— Posee una gran versatilidad por las posibili-
dades del volumen de musculo y/o de grasa
unida a una isla de piel, segiin las necesida-
des de la reconstruccion.

— Tiene una relativa baja morbilidad, sobre to-
do si es exclusivamente muscular o si no se
extrae por debajo de la linea arcuata en el ca-
so de los musculocutdneos (6, 19-22).

INCONVENIENTES

La presencia de cicatrices pr6ximas a zona dado-
ra o la existencia de herniorrafias previas desacon-
sejan su uso.

Tiene como principal desventaja la existencia de
una gran cantidad de grasa epigastrica que limitan
el uso de este colgajo en el drea de cabeza y cuello
al hacerlo demasiado voluminoso, sobre todo en in-
dividuos obesos.

Su obtencién debilita la musculatura de la pared
abdominal de forma considerable. Ello hace que al-
gunos autores (4-7) lo consideren de segunda elec-
cién en la cirugfa reconstructiva de cabeza y cuello,
por detras del colgajo del miisculo dorsal ancho.

INDICACIONES

El colgajo debe seleccionarse de forma individual
segln las caracteristicas de cada paciente (asténi-
cos/obesos). En base a las ventajas antes menciona-
das, para algunos autores, el recto abdominal es el
colgajo mds utilizado en la cirugia reconstructiva
oncolégica y traumitica de cabeza y cuello (23), so-
bre todo por su facilidad de diseccién y su gran ver-
satilidad ya que puede emplearse como colgajo
muscular, colgajo misculo cutdneo o como colgajo
musculo fasciograso (desepitelizado).

Colgajos libres en las reconstrucciones de cabeza y cuello 107

FIG. 8.—Paciente con una recidiva de un carcinoma basocelu-
lar orbitomaxilar.

Esta indicado en cirugia de cabeza y cuello tras
grandes resecciones a diferentes niveles. Las indi-
caciones mads frecuentes son:

— Base de crdneo. En resecciones amplias de la
base de crdneo anterior, para cerrar el espacio
sub-aracnoideo y prevenir las fistulas de liqui-
do cefalorraquideo, solo o asociado a colgajos de
pericrdneo y/o galea frontal (17, 24-31).

— Senos paranasales y 6rbita. En reconstruccio-
nes tras maxilectomias y exenteraciones orbi-
tarias (16, 24, 29, 31-34), obteniendo una fun-
cién deglutoria y fonatoria muy aceptable si
la configuracién dentoalveolar y palatal se
reconstruye de la forma més anatémica posi-
ble (17-33) (Figs. 8y 9).

— Cuavidad oral, orofaringe, suelo de la boca o
lengua (7, 16, 17, 20, 35-39). Est4 especial-
mente indicado en resecciones de tumores
que precisen un gran aporte de tejido como el
caso de una glosectomia total. Una posibili-
dad afiadida es la de incluir en el colgajo un

FIG. 9.—Aspecto postoperatorio del paciente con un colgajo
libre musculocutdneo de recto abdominal cerrando el defecto
orbitario y del paladar duro.
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4rea de peritoneo que serviria para recubrir
la cavidad oral. Esto se podria llevar a cabo
sélo en pacientes delgados, pues el cierre del
abdomen seria problemadtico con una alta pro-
babilidad de hernias (4).
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Colgajo libre antebraquial fasciocutaneo
y osteofasciocutaneo radial

C. CASADO PEREZ

INTRODUCCION

La evolucién de las técnicas de reparacién de los
defectos oromandibulares debidos a la cirugia onco-
légica, infecciones o a los traumatismos faciales ha
obligado a la introduccién de técnicas que posibili-
ten una reconstruccién anatémica y funcional lo
mds completa posible, combinando miltiples gestos
en el menor nimero de actos quirdrgicos y con las
minimas secuelas. Las funciones mandibulares
mas elementales como la masticacién, la deglucién,
el habla y la respiraci6én se alteran por los defectos
anatémicos mds o menos graves, cuya reparacién
completa y precoz mejorara la calidad de vida de
los pacientes.

Después de manejar las multiples posibilidades
que existen para la reconstruccién de esta zona
(colgajos regionales, axiales y miocutdneos) se evo-
lucioné hacia el uso de colgajos libres (fasciocutd-
neos, osteocutdneos, musculares, etc.). Uno de los
colgajos libres que tiene mds utilidad en nuestra
experiencia es el colgajo libre antebraquial radial,
tanto fasciocutdneo como osteofasciocutdneo, aisla-
do en sus miiltiples disefios o combinado con otros
colgajos libres como el peroneo. Comenzamos a em-
plearlo a finales de 1985 y tenemos con él una am-
plia experiencia.

El colgajo libre radial antebraquial fue descrito
por el doctor YANG et al, del Hospital Militar de
Shenyang, en China, en afio 1978; es por ello que a
veces se le conoce con el sobrenombre de «colgajo
chino» (23).

SECUENCIA QUIRURGICA

La posibilidad de actuar sin interferencias dos
equipos quirirgicos al mismo tiempo en la zona do-
nante y receptora hace que el tiempo quirirgico
disminuya radicalmente. Nuestra casuistica usan-
do este colgajo es fundamentalmente oncolégica,
menos traumdtica y ocasionalmente en casos post-
infecciosos.

En los casos oncolégicos un equipo realiza la re-
seccién del tumor y los correspondientes vacia-

mientos cervicales, mientras que el otro equipo ob-
teniene al mismo tiempo el colgajo en el brazo del
paciente a demanda de la situacién de la zona re-
ceptora. El equipo que realiz6 la cirugia oncolégica
es el encargado de las manipulaciones y recons-
truccién de la zona receptora y el equipo que obtu-
vo el colgajo es el que reconstruye la zona donante.
El pensamiento reconstructor nunca debe condicio-
nar una cirugia oncolégica adecuada a cada caso en
concreto.

En ocasiones hemos combinado el colgajo radial
con colgajos axiales de la zona, miocutdneos u otros
colgajos libres.

Zona receptora
Creacion del defecto

Una vez extirpado el tumor, realizados los vacia-
mientos y recibidas las biopsias de los margenes en
el caso de la cirugia oncolégica o reubicados los teji-
dos remanentes corrigiendo los posibles defectos lo
madximo posible, habrd quedado un defecto tridi-
mensional.

Diseccién de los pediculos

Se procede a disecar los pediculos vasculares ar-
terial y venoso. En el cuello hay multiples posibili-
dades dada su amplia red vascular, por lo que pue-
den usarse pediculos homo o contralaterales y en
algiin caso hacer el transporte de pediculos de zo-
nas vecinas (sobre todo venas). Es necesario reali-
zar una técnica atraumdtica y usar medios de mag-
nificacién 6ptica.

Evaluacion del defecto y distancia
a los pediculos

El defecto tridimensional creado puede afectar a
las partes blandas orales o faciales, esqueleto 6seo
(maxilar superior o inferior) o consistir en una
combinacién de ambos. Es, por tanto, muy impor-
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tante la integracién y el didlogo a todo lo largo de
la intervencién entre los dos equipos, puesto que
aunque se parte de un proyecto de defecto, éste se
puede modificar y ser necesario trasladar esta mo-
dificacién a la zona donante. La orientacién espa-
cial y anatémica del colgajo y la evaluacién de la
distancia a los pediculos receptores son factores
imprescindibles para no tener sorpresas posterior-
mente.

Zona donante
Anatomia y valoracién preoperatoria

Antes de plantearnos la realizacién de este colga-
jo hemos de comprobar preoperatoriamente que la
suplencia de la mano a través de las arterias cubi-
tal (generalmente es la arteria principal de la ma-
no a través del arco palmar profundo) y las arterias
interéseas es suficiente. Para ello realizamos el lla-
mado test de Allen, que consiste en interrumpir el
flujo sanguineo de la mano presionando las arte-
rias cubital y radial. Después de aproximadamente
un minuto se observa palidez de la palma y es en-
tonces cuando se libera la arteria cubital, compro-
bando seguidamente que el relleno de la palma y
los dedos de la mano es apropiado, en cuyo caso se
deduce que dicha arteria cubital ser4 suficiente para
irrigar la mano una vez ligada la arteria radial (12).
En caso de dudas se puede realizar una sonografia
con Doppler.

La arteria radial cursa entre los grupos flexores
y extensores del antebrazo en el septum intermus-
cular lateral. En sus dos tercios proximales es pos-
terior al vientre muscular del braquiorradialis. Dis-
talmente es anterior al flexor pollicis longus y se
palpa en el canal del pulso entre los tendones del
braquioradialis y del flexor carpi radialis. Durante
su curso manda ramas septocutdneas que nutren
los dos tercios de la cara anterior, lateral y poste-
rior del antebrazo, en una longitud que va del plie-
gue distal de la mufieca hasta 3 6 4 cm por encima
del codo. Estas serian por estudios de inyeccién de
contraste las dimensiones tedricas méaximas del
colgajo (5).

La arteria radial también envia ramas endosta-
les y periésticas al radio. Entre la insercién del
pronator teres y del braquioradialis es la zona don-
de se obtiene el hueso en caso de necesitar un col-
gajo compuesto.

El retorno venoso del colgajo estd garantizado
por las venas concomitantes de la arteria radial, en
nimero de 2, y por una vena superficial que extrae-
mos con el colgajo (basilica o cefdlica).

Los calibres de los vasos son adecuados, de unos
2,5 mm de calibre proximal de la arteria, y unos
3 mm de calibre proximal de las venas superficiales.

El colgajo es subsidiario de ser neurotizable, pues in-
cluye los nervios sensitivos lateral y medial del ante-
brazo. La rama sensitiva del nervio radial es mejor
respetarla, si se puede, y no incluirla en el colgajo (21).

Diserio

En primer lugar se marca el curso de la arteria
radial. Después colocamos la paleta cutdnea de la
forma y tamafo deseadas. La isla de piel puede es-
tar localizada dos tercios cubital a la arteria y un
tercio radial a la misma o bien centrada en el eje de la
arteria. Por otro lado, la paleta cutdnea puede colo-
carse en el 1/3 medio del antebrazo, lo cual facilita el
cierre de la zona donante con un injerto de piel direc-
tamente sobre los vientres musculares, pero con un
pediculo vascular corto. Si necesitamos un pediculo
vascular mds largo (lo podemos obtener de casi 20 cm)
o si necesitamos sacar hueso, la paleta cutdnea la debe-
mos colocar distalmente. Esto tiene como desventaja el
cierre de la zona donante, pues es preciso injertar di-
rectamente sobre el peritenon de los tendones, funda-
mentalmente el flexor carpi radialis y palmaris longus.

Por 1ltimo se hace compresién proximal venosa y
se dibuja el curso de la vena superficial que se quie-
re disecar, preferentemente la vena cefélica y sus ra-
mas (Fig. 1).

Segtin las necesidades reconstructivas, este colgajo
permite las siguientes combinaciones tisulares:

— Fasciocutdneo. Para la cobertura orofaringea
o tubulado para la reconstruccién faringoeso-
fdgica total o parcial. Es ideal por ser piel fle-
xible y de poco espesor (Fig. 2).

— Osteofasciocutdneo. Cuando se precisa recons-
truccién ésea adicional.

— Parcialmente desepitelizado. Combinado para
cobertura externa e interna con dos o més islas,
dejando una charnela.

— Osteofascial o fascial. Para reconstruccién 6sea
sin cobertura.

FIG. 1.—Diserio del colgajo antebraquial izquierdo.



FIG. 2.—Colgajo antebraquial fasciocutdneo con pediculo
vascular una vez independizado del antebrazo.

Elevacion del colgajo

Isquemia con minima expresién. La isquemia fa-
cilita la ausencia de flujo arterial en el brazo, con
lo que se ven perfectamente todas las estructuras.
Al no hacerse una expresién completa, las estruc-
turas venosas superficiales quedan parcialmente
rellenas, por lo que son facilmente identificables en
toda su extensién.

Incisién. La incisién sigue lo previamente marca-
do con tinta y es indiferente por donde se inicie.
Debe realizarse de forma perpendicular en la piel y
con tendencia oblicua excéntrica al colgajo en el te-
jido subdérmico y subcutdneo. Se tendrd en cuenta
que esta incisién debe ser poco profunda en el bor-
de proximal para no lesionar las estructuras veno-
sas superficiales de drenaje.

Diseccion y osteotomias. La diseccién puede ini-
ciarse por el borde radial o cubital del colgajo. Si se
comienza por el lado cubital del colgajo se profun-
diza hasta la fascia profunda, que se incluye en el
colgajo. Se dan unas suturas provisionales fascio-
dérmicas para solidarizar la fascia a la piel y evitar
el cizallamiento de las perforantes septocutdneas
con la manipulacién del colgajo.

La diseccién continiia en direccién radial, por en-
cima del vientre del flexor comin superficial, el
tendén del palmar menor y el tendén del palmar
mayor, donde se debe preservar el peritenon. En el
borde radial del palmar mayor encontramos el sep-
tum lateral donde estd el pediculo arterial. Las
perforantes al hueso son visualizadas y cauteriza-
das con coagulacién bipolar si no es oteocutédneo.

Se procede a continuacién a levantar el borde ra-
dial del colgajo suturando provisionalmente la fas-
cia que cubre el braquioradialis a la dermis, igual
que en el borde cubital. Se localiza y se ligan dis-
talmente las venas superficiales (generalmente tri-
butarias de la cefdlica) para incluirlas en el colgajo.

Después con un separador se retrae lateralmente
el musculo braquioradialis. Queda de esta manera
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expuesto el pediculo radial arterial con sus dos venas
y la rama superficial del nervio radial, que yace en el
septum mads radial que el pediculo y bajo el vientre
del miisculo braquioradialis. El nervio puede ser di-
secado proximalmente, cortado y enterrado su cabo
proximal en el misculo para evitar la aparicién de
neuromas. Otra opcién es disecarlo distalmente, lo-
calizar el punto de paso a través del misculo bra-
quioradialis (unién tercio medio con tercio distal del
antebrazo) y separarlo delicadamente de la fascia
del colgajo. Esto no compromete la vascularizacién
de aquél y preservamos la sensibilidad del dorso del
pulgar y primera comisura.

Llegados a este punto se realiza la incisién cuta-
nea distal y se liga la arteria radial y sus venas. En
sentido distal a proximal levantamos el colgajo in-
cluyendo el septum con el pediculo radial y la vena
superficial elegida.

Seguidamente se hace la incisién en el borde pro-
ximal del colgajo y otra longitudinal y proximal en
la direccién del pediculo radial. Se diseca y aisla
proximalmente la vena superficial y si se quiere re-
sensibilizar el colgajo también una rama nerviosa
del nervio lateral o medial del antebrazo.

En profundidad se sigue disecando el pediculo
radial a demanda, incluso hasta la divisién de la
arteria humeral.

Si el colgajo es osteocutdneo cuando se llega al
borde radial del musculo palmar mayor se localizan
las inserciones del misculo pronador redondo (limi-
te proximal de la osteotomia) y del braquioradialis
(limite distal de la osteotomia). Se retrae el palmar
mayor cubitalmente y se expone el flexor pollicis
longus y el pronador cuadrado. La miofascia de estos
musculos es confluyente con el septo y se corta hasta
el radio preservando un fino «cuff> muscular para
respetar al maximo las perforantes al hueso.

Se aborda entonces el borde radial del hueso tra-
cionando para ello de los misculos braquioradialis y
de ambos extensores radiales de la mufieca. Con la
sierra oscilante pequefia e irrigando con suero frio
de forma continua se hacen las osteotomias longitu-
dinales, primero la cubital y luego la radial, preser-
vando el mayor nimero de perforantes radio-muscu-
lares-6seas y conservando un manguito muscular al-
rededor del radio que las asegure. El mayor nimero
de perforantes 6seas son distales, disminuyendo en
numero en las zonas proximales (tercio medio del
radio) y aumentando las perforantes musculares.

Aunque esté descrito la necesidad de extraer me-
nos de la mitad del calibre del radio (20), nosotros
tomamos incluso mds de las dos terceras partes del
grosor y asi obtenemos segmentos de 10-12 cm de
longitud por 1,5-2 cm de anchura y de esta forma el
colgajo puede incorporar incluso implantes denta-
les. Por tdltimo hacemos las osteotomias proximal y
distal y se procede a levantar el colgajo sobre su
pediculo como hemos descrito anteriormente.
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FIG. 3.—Colgajo antebraquial osteofasciocutineo una vez libe-
rada la isquemia.

Finalmente se suelta la isquemia, se deja que se
revascularice el colgajo (comprobando su relleno y
pulso capilar) y se envuelve cuidadosamente en
una compresa hiumeda (Fig. 3).

Se realiza una rigurosa hemostasia de la zona
receptora y de todos los puntos sangrantes del col-
gajo. Es mejor perder el tiempo en este momento
antes de seccionar el pediculo, pues una vez trans-
ferido a un circuito hipertenso como el cervical ten-
dra un sangrado mds importante y con mayores di-
ficultades para cohibir.

Preparado y envuelto en una compresa hiimeda,
lo dejamos hasta que sea requerido por el equipo de
la zona receptora.

Zona receptora
Eleccion y clampaje vascular

En la zona cervicofacial los pediculos vasculares
pueden ser cualquier rama de la arteria carétida o de
la vena yugular externa, anterior o interna, homo o
contralateral, en funcién del estado de los tejidos o de
la cirugia realizada previamente. En pacientes radia-
dos en algunas ocasiones hemos tenido que realizar
las anastomosis a la carétida primitiva o bien por-
tando pediculos de otras zonas. El clampaje debe ser

con la minima presién posible, suficiente para que
evite el flujo vascular, pero sin producir dafio parietal
o endotelial. Utilizamos clamps desechables Weck.

Seccién vascular

Tanto la arteriotomia como la venotomia deben
de ser limpias, con la inclinacién adecuada en el
plano de corte, de tal forma que se readapte lo méxi-
mo posible el calibre de los donantes con el minimo
cambio en la direccién del flujo.

Lavado endovascular

Siempre lo realizamos con heparina pura al 5%, ex-
trayendo todos los codgulos o restos de sangre. Dada
la edad bioldgica de muchos pacientes o los tratamien-
tos previos que hayan sufrido existen paredes vascula-
res con muchos problemas como fibrosis, desfleca-
miento, ateromas, etc., que conviene manipular lo me-
nos posible. Con una simple insinuacién del chorro de
heparina dentro de la luz del vaso suele ser suficiente,
evitando el contacto de la aguja con el endotelio.

Zona donante
Clampaje vascular

El lugar de colocacién de los clamps viene marca-
do por la longitud del pediculo requerido. El tama-
fio de los mismos se elige en funcién de la minima
presién que bloquee la circulacién.

Seccién del pediculo vascular

Debe realizarse de un solo corte, dejando los extre-
mos vasculares lo mas limpios posible, sin tejido peri-
vascular. En caso de no utilizar las venas satélites a
nivel del pediculo arterial, procedemos a disecarlas
distalmente unos 1,5-2 cm para ligarlas con monifila-
mento 6/0 de forma que el nivel de la arterotomia
quede limpio y aislado. A nivel venoso dejamos apro-
ximadamente 1 cm limpio sin atmésfera perivenosa y
sin ningin tejido insinuado dentro de la luz venosa.

Lavado endovascular

Al igual que en la zona receptora, los extremos vas-
culares entre el nivel de corte y el clamp deben quedar
exangiies y limpios con un lavado con heparina al 5%.

Transporte del colgajo.
Técnicas complementarias

Se sumerge el colgajo en un recipiente con Ringer
lactado a temperatura ambiente hasta su incorpo-



FIG. 4.—Colgajo osteofasciocutdneo con osteotomia en cufia
estabilizada con una miniplaca para reconstruccién del dngulo
mandibular.

racién a la zona receptora. En caso de necesitar os-
teotomias, osteosintesis intermedias o fijacién a
placa es el momento de realizarlas previa protec-
cién del colgajo y sus pediculos (Fig. 4).

Zona receptora

Fijacién del colgajo y readaptacion
de las osteosintesis

Una vez remodelado el colgajo, realizadas las os-
teotomias y fijado a las miniplacas o placa de re-
construccién, se superpone sobre el defecto y se
dan los ultimos retoques a fin de adecuarlo lo mds
posible al mismo. En caso de incorporarlos al colga-
jo serfa el momento ideal para colocar los implan-
tes para estar seguros de que se van a poner de la
forma mds correcta en funcién de la ubicacién del
colgajo en la boca.

La fijacién del colgajo debe de hacerse previamen-
te a las anastomosis para evitar maniobras de trac-
cién sobre las mismas. Se realizard una sutura mo-
noplano de las partes blandas del colgajo a las par-
tes blandas orales o faciales, intentando recrear los
cambios de direccién, pliegues y depresiones a fin de
lograr una reconstruccién lo mds armoniosa posible.
Por la parte cruenta anclamos algin punto reabsor-
bible y sellamos con Tisucol en caso necesario.

Las osteosintesis de los colgajos compuestos las
realizamos con acero, miniplacas simples o placas
de reconstruccién. Hemos evolucionado con los
afios, al inicio fijdbamos el colgajo mediante osteo-
sintesis con lazos de acero, después utilizamos mi-
niplacas rectas o anguladas (Fig.4), continuamos
con una larga miniplaca que adaptdabamos al defec-
to y sobre la cual fijdbamos el colgajo y actualmen-
te utilizamos una placa de reconstruccién y colgajo
compuesto. Hemos encontrado datos a favor y en
contra de cada caso, consiguiendo resultados simi-
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lares con la miniplaca o la placa de reconstruccién a lo
largo del colgajo.

Microanastomosis vascular

Las microanastomosis deben siempre realizarse
con medios de magnificacién éptica, instrumental
adecuado, suturas de 8/0 y 9/0 y criterios microqui-
rirgicos. Debe ser preferiblemente término-termi-
nal, salvo que por ausencia de pediculos o facilidad
técnica hayan de realizarse lateroterminal. Para
facilitar la técnica puede anastomosarse primero la
arteria y luego la vena, pero a la hora de desclampar
se debe levantar primero el clamp venoso y des-
pués el arterial. Si existiese una minima fuga anas-
tomética debe de corregirse de inmediato anclando
uno o més puntos. Se debe tener en cuenta que en
microcirugia un fallo o error no puede ser «tapado»
con un gesto inadecuado puesto que el hematoma y
el fracaso de la técnica serian inevitables.

Hemostasia-espera-hemostasia

No debemos dejar ningiin punto sangrante acti-
vo. La mayoria de las veces, al restablecerse la cir-
culacién en un circuito hipertenso como es el cervi-
cal, puede volver a sangrar algin vaso que no lo
hacia antes por espasmo o desprenderse alguna li-
gadura durante las diferentes maniobras. Procede-
remos a electrocoagular con la pinza bipolar o a li-
gar cualquier punto sangrante a fin de evitar un
futuro hematoma que comprometa la permeabili-
dad de las microanastomosis y la viabilidad del col-
gajo. Si existe un sangrado en sdbana o en zonas li-
mite se puede aplicar de nuevo tisucol, que a la vez
que sella impermeabiliza. Hay que ser meticulosos
en la hemostasia y perder unos minutos en realizar-
la correctamente dado que un hematoma a tensién
nos ha obligado a reintervenir en diferentes ocasio-
nes para tratar de salvar un colgajo congestivo.

Técnicas auxiliares, drenajes,
cierre y vendaje

Hay autores que fijan los pediculos a la pared cer-
vical para evitar dejarlos libres en cuello; sin embar-
go, nosotros no somos partidarios de ello.

Dejamos drenajes aspirativos tipo Redén, alejados
de la zona de la anastomosis y de los pediculos para
evitar que la presién negativa de los mismos afecte
los vasos, en especial las venas. Por ello deben fijar-
se los extremos del Redén con puntos percuténeos.

Después procedemos a remodelar, readaptar y
cerrar los colgajos cutdneos mediante puntos suel-
tos y sin tensién. Finalmente se coloca un vendaje
almohadillado.
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Zona donante
Reconstruccion de la zona donante

Procedemos al tratamiento de la zona donante
simultdneamente al de la receptora.

Hueso. Debido a que en nuestros primeros casos
de colgajos osteocutdneos tuvimos dos fracturas de
hueso radio decidimos hacer una reparacién ade-
cuada del mismo mediante hueso de banco con hi-
droxiapatita y hueso con tisucol. Esto, junto a una
inmovilizacién durante ocho semanas del codo y la
mano con una férula de yeso, ha hecho que no vuel-
va a ocurrir.

Vasos. En aquellos casos que asf lo precisen pro-
cedemos a autoinjertar la arteria radial con una
vena del brazo o del miembro inferior mediante una
doble anastomosis término-terminal de arteria-in-
jerto-arteria.

Nervio. En los pacientes con colgajos pequeilos
puede disecarse el nervio radial. Si hay que sacrifi-
carlo hacemos una profilaxis del neuroma, bien
electrocoaguldndolo y enterrdandolo en masa mus-
cular o haciendo cualquier otro de los procedimien-
tos habituales.

Piel. No cerramos ninguna zona donante directa-
mente mediante colgajo. Siempre procedemos a in-
jertar con piel hendida del mismo brazo o del muslo
si es muy grande el defecto.

Vendagje e inmovilizacion

Se mantiene un apésito compresivo hasta la esta-
bilizacién del injerto y en los casos que se ha toma-
do hueso la férula de escayola en posicién funcional
de codo a pulgar durante seis a ocho semanas.

Vigilancia postoperatoria

Si bien no disponemos de métodos especiales de
vigilancia, hacemos un seguimiento continuado de
estos pacientes en las primeras horas mediante
métodos clinicos: replecién capilar, color, tempera-
tura o Doppler.

En los colgajos 6seos se realiza a los cinco dias
una SPET o gammagrafia 6sea planar o con tres
planos espaciales, con ello controlamos y compro-
bamos la viabilidad de todos los segmentos 6seos
reconstruidos por muy profundos o inaccesibles
que sean.

COMPLICACIONES

Las complicaciones las hemos clasificado en in-
mediatas y tardias, de la zona donante y de la zona
receptora.

Complicaciones inmediatas

Zona donante:

— Pérdida de sustancia parcial
— Exposicién tendinosa

— Ausencia de pulso

— PFractura de radio (Fig. 5)

Zona receptora:

— Edema del colgajo

— Isquemia por fracaso arterial

— Congestién por fracaso venoso

— Necrosis del colgajo

— Dehiscencia y/o fistula orocervical

Complicaciones tardias

Zona donante:

— Parestesias o anestesia de la primera comisu-
ra dorsal

— Neuroma radial

— Defecto de perfusién arterial de la mano: in-
tolerancia al frio

— Defectos de movilidad flexoextensora radio-
carpiana

Zona receptora:

— Pliegues en el colgajo
— Presencia de vello
— Dismorfia

Aunque no son muy frecuentes, unas pueden va-
lorarse como tales complicaciones y otras como las
secuelas logicas de la privacién de una estructura
anatémica o de la cirugia realizada (Fig. 6). La ob-
tencién de este colgajo no es una técnica dificil,
aunque si laboriosa y meticulosa. Sin embargo, el

FIG. 5.-Fractura de radio en paciente al que se le habia
extraido un colgajo osteofascio-cutdneo radial.



FIG. 6.—Minima secuela estética en zona donante del ante-
brazo en flexién dorsal.

nimero de complicaciones no suele ser elevado. La
técnica microquirdrgica no admite fallos dado que
un error va seguido de una complicacién o del fra-
caso de una técnica que se rige por la ley «del todo
o nada».

DISCUSION

El campo de la reconstruccién de la zona oro-
mandibular ha evolucionado desde el simple relle-
no del defecto a una recuperacién funcional inte-
gral. Por esta razén se pasé de los colgajos axilares
a los musculocutdneos y osteomusculocutdneos y
de ellos, por su dificultad de aportacién de masa
6sea y de adaptacién a la mandibula, se evolucioné
a los colgajos libres (22).

Avn existiendo conocimiento y manejando otras
posibilidades reconstructivas con hueso vasculari-
zado (cresta ilfaca, peroné), hemos optado por el
colgajo osteocutdneo libre radial (16-18) porque es
facil de obtener, dispone de un pediculo vascular de
buena longitud y calibre, tiene un tejido celular
subcutdneo de poco espesor, es ficilmente ajusta-
ble a la cavidad oral y permite el trabajo simult4-
neo en la zona donante y receptora (Figs. 7,8y 9).

Sus desventajas (6,19) se centran especialmente
en la zona donante por la posibilidad de fractura
del hueso radio remanente. Se recomienda no ex-
traer mas del 30% del didmetro de dicho hueso pa-
ra evitar tal posibilidad (20). Sin embargo, nosotros
tomamos sin problemas cantidades superiores a los
dos tercios de la circunferencia del hueso, pero re-
construyendo el radio remanente con hueso de ban-
co, esponjosa, o hidroxiapatita y tisucol, ademds de
la inmovilizacién con yeso (6).

En la reconstruccién mandibular, buscando la
competencia del esfinter oral, ya no realizamos in-
cisiones de abordaje que dividan el labio y preferi-
mos un abordaje mixto intraextraoral, comunican-

Colgajos libres en las reconstrucciones de cabeza y cuello 115

FIG. 7.-Aspecto postoperatorio de un colgajo osteofascio-
cutdneo radial para reconstruccién de un carcinoma oroman-
dibular de suelo de boca.

dolos en caso necesario con las incisiones practica-
das para la técnica cervical del vaciamiento.

Con el fin de hacer una reconstruccién simétrica
y estable y con el borde inferior del maxilar inferior
alineado, en las osteosintesis hemos evolucionado,
de la fijacién con lazos de acero a miniplacas en las
osteotomias, a miniplacas a todo lo largo del defec-
to y placas de reconstruccién mandibular AQ. Las
miniplacas tipo Champy tienen un cierto grado de
elasticidad, son fdcilmente maleables y no interfie-
ren con la radioterapia.

La placa de reconstruccién AO, utilizada tam-
bién de forma aislada para la reconstruccién man-
dibular, si se asocia al colgajo osteocutdneo mejora
los resultados (7). Es m4s rigida y resistente que la
miniplaca y tiene como desventaja la falta de elasti-
cidad y la dureza a la hora de moldearla. Hay auto-
res que discuten su indicacién de colocarlas en la
zona anterior de la mandibula por el alto porcenta-
je de extrusiones a ese nivel (15).

El ajuste final del tamafo del hueso viene dado
por la distancia de los fragmentos mandibulares
con la boca en oclusién. HIDALGO (9) definié las ba-

FIG. 8.—Reconstruccion de hemilengua derecha con un colgajo
antebraquial fasciocutdneo.
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FIG. 9.—Imagen postoperatoria en una paciente a la que se le
realizé un colgajo fasciocutdneo radial para recubrimiento
en el mentén de una placa de reconstruccién exteriorizada.

ses para una buena reconstruccién y ajuste éseo. El
radio nos permite realizar osteotomias en diferen-
tes planos necesarias para conseguir angulacién y
simetrias a nivel del dangulo mandibular o sinfisis.

El colgajo libre radial permite reconstruir tridi-
mensionalmente el defecto; sin embargo, el adecuar
una prétesis temporal removible puede requerir ges-
tos quirdrgicos complementarios (vestibuloplastias)
o la confeccién de prétesis especiales adecuadas al
defecto mediante rellenos. La introduccién de los im-
plantes osteointegrados (4, 10) nos permite ofrecer a
estos pacientes una solucién mds definitiva.

Las caracteristicas del hueso transferido (cortical
u esponjosas con suficiente grosor) hace que pue-
dan introducirse implantes de 16 mm, quedando
completamente cubiertos, ademds de perfectamen-
te aislados de la cavidad oral, ya en el primer tiem-
po quiridrgico (11, 13).

Hemos colocado los implantes unos seis meses
después de la radioterapia, acoplando una denta-
dura provisional, para posteriormente realizar la
exteriorizacién de los mismos, igual que en los pa-
cientes edéntulos. En otros pacientes, siempre que
las condiciones higiénicas lo aconsejan, colocamos

FIG. 10.—Colocacion de implantes dentales (IMZ) sobre un

colgajo antebraquial osteocutdneo en la mesa de quirdfano in-

mediatamente antes de la reconstruccion de la mandibula y
lengua por un carcinoma de trigono retromolar.

los implantes en el radio sobre la mesa del quiréfa-
no durante la primera intervencién (Fig. 10). Uno
de nuestros pacientes fue el primero en realizarse-
le esta técnica (2, 3, 14). El colocar los implantes en
la intervencién no alarga significativamente el
tiempo operatorio, permite situarlos de visu en el
lugar adecuado, evita que coincidan con un tornillo
de la osteosintesis (lo cual puede ocurrir si se colo-
can en un segundo tiempo) y no compromete la via-
bilidad del colgajo. Tienen el inconveniente de no
poder realizar un buen paralelaje con los implantes
de la zona mandibular. En principio, la radiotera-
pia no interfiere con la osteointegracién.

El problema de los implantes en estos pacientes
oncolégicos o postinfecciosos reconstruidos es que
generalmente tienen muy mala higiene oral y a lar-
go plazo presentan mala tolerancia a los mismos.
Sin embargo, creemos que la reconstruccién integral
oromandibular, aunando técnicas quirdrgicas, mi-
croquirdrgicas e implantolégicas, permite lograr re-
sultados satisfactorios en cuanto a la funcionalidad,
mejorando la calidad de vida del paciente, su reinte-
gracién social y ayudando a «olvidar» su patologia.

Indicaciones en cirugia de cabeza y cuello

— Es muy 1til cuando se necesita un colgajo, fi-
no, relativamente sin pelo y con un pediculo
largo (1).

— Puede ser empleado como colgajo neurosensi-
ble en reconstruccién faringoesofdgica y para
reconstruir la porcién mévil de la lengua (7,22).

— En una opcién como colgajo compuesto (osteocu-
tdneo), en la reconstruccién oromandibular (17).

— Como las arterias perforantes a la piel, que
surgen de la arteria radial, son perpendicula-
res a la fascia se pueden desepitelizar zonas
del colgajo y plegarlo en bisagra para cobertu-



ra externa e interna de cavidades: senos para-
nasales, cavidad oral, base de créneo, etc.
Se puede usar también como colgajo fascial
de relleno, ya que permite miiltiples digita-
ciones se ha usado en el sindrome de Parry-
Romberg o hemiatrofia facial progresiva.

Ventajas en cirugia de cabeza y cuello

En pacientes mayores es un colgajo seguro
porque la arteria radial rara vez sufre fené-
menos arterioscleréticos.

Permite trabajar dos equipos al mismo tiempo.
El pediculo vascular es largo, de buen calibre
y fécil de valorar y marcar preoperatoriamen-
te; muy til en cuellos radiados u operados.
Salvo cuando se emplea en forma osteocutd-
nea, la inmovilizacién postoperatoria es limi-
tada y las molestias de la zona dadora escasas.

Inconvenientes

En ocasiones puede dar una deformidad esté-
tica importante en zona donante, sobre todo
si aparecen cicatrices térpidas sobre los ten-
dones palmares y del braquiorradialis.

Existe riesgo de fractura de radio en los col-
gajos osteocutdneos.

Sacrifica una arteria importante de la mano,
lo que puede provocar fenémenos isquémicos
como la intolerancia al frio.

En individuos hirsutos no es ideal para co-
bertura suelo de boca o reconstruccién farin-
goesofagica.
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Colgajo libre antebraquial cubital

A. FUEYO, J. SANCHEZ-LORENZO y D. CAMPORRO

INTRODUCCION

El colgajo cubital fue descrito inicialmente por
Gimberteau y Panconi, presentado al Congreso
Anual de la Sociedad Francesa de Cirugia Plastica
v Reconstructiva en 1982 y posteriormente publica-
do por Becker y Gilbert en 1988.

Inicialmente fue presentado como colgajo pedicu-
lado axial para coberturas cutdneas en la mano co-
mo alternativa al colgajo antebraquial radial o col-
gajo «chino» ante los inconvenientes que este colgajo
presenta.

En 1984, LOVIE et al describen el colgajo cubital
como libre.

Se trata de un colgajo fasciocutdneo axial basado
en las arterias perforantes cutdneas directas que
emite la arteria cubital en su trayecto més superfi-
cial en el tercio distal del antebrazo.

La bibliografia publicada sobre este colgajo es es-
casa, lo que da idea de la poca «penetracién» que
ha tenido entre la comunidad de cirujanos recons-
tructores, que prefieren utilizar el colgajo radial
mas motivados por la costumbre adquirida que por
tener mayores y mejores ventajas.

ANATOMIA

El colgajo cubital puede utilizarse en su forma li-
bre o pediculada como fasciocutdneo o fasciograso,
pudiendo integrar ademds de la piel y el tejido ce-
lular subcutdneo los misculos cubital anterior y
palmar menor, los nervios cutdneo medial del ante-
brazo (sensitivo) y una rama colateral del nervio
cubital para el misculo cubital anterior (motor) y
un fragmento de hueso cortical perteneciente al cii-
bito (Fig. 1).

Esta composicién anatémica permite una gran
versatilidad del colgajo en las reconstrucciones de
distintas partes del cuerpo.

El pediculo arterial estd formado por la arteria
cubital distalmente a la salida del tronco de las ar-
terias interéseas. La vascularizacién del antebrazo
y la mano estd asegurada por las dos ramas termi-
nales de la arteria humeral (Fig. 2). La arteria hu-
meral a la altura del pliegue de flexién del codo se
divide en sus dos ramas terminales: arteria radial

y arteria cubital. La arteria cubital unos centime-
tros después de su origen se bifurca para despren-
der el tronco de las arterias interéseas, que en pro-
fundidad alcanzardn la mufieca y a través de dis-
tintos circuitos anastométicos la mano.

La arteria cubital propiamente dicha se dirige
desde ese punto hasta el borde cubital de la mufie-
ca, donde, tras reunirse con el nervio cubital, atra-
viesa el canal de Guyon para dar vascularizacién a
la mano.

En su trayecto antebraquial podemos distinguir
dos partes: en los dos tercios superiores la arteria
cubital se encuentra profunda, descansando sobre
los musculos braquial anterior y flexor comin pro-
fundo de los dedos y cubierta por el pronador redon-
do, palmar menor y mayor y flexor comin superfi-
cial de los dedos. En un tercio inferior del antebrazo
la arteria cubital se encuentra superficial, descan-
sando sobre el pronador cuadrado y entre el cubi-
tal anterior por dentro y el flexor comun superficial
de los dedos por fuera, cubierta exclusivamente por
la piel.

Emite miltiples colaterales para la musculatura
vecina y para la vascularizacién de la piel del borde
cubital del antebrazo. Las arterias cutdneas se des-
prenden a varios niveles de la cara anterior de la ar-
teria para ganar la piel, discurriendo por el tabique
intermuscular que separa el musculo cubital ante-
rior del flexor comin superficial de los dedos. De to-
das las arterias cutdneas directas la mds importante
es la arteria cubitodorsal, que se desprende entre
2 y 5 cm proximalmente al hueso pisiforme.

Incisién

Vena superficial .
A, perforante N. mediano
A. radial

N. cubital

Cubito Radio

Corte esquemadtico
antebrazo

FIG. 1.—Corte esquemdtico transversal del antebrazo y disec-
cién del colgajo cubital.
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Vascularizacién
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m. superior

FIG. 2.—Anatomia arterial del colgajo cubital (esquema).

Las arterias cubital, radial y el sistema de las ar-
terias interéseas presentan multiples anastomosis
vasculares en la mufieca y la mano (sistema de ar-
terias articulares, arcos palmares...).

Desde un punto de vista esquemadtico podemos con-
siderar la mano como vascularizada por tres sistemas
arteriales: arteria cubital, arteria radial y sistema de
las arterias interéseas. En teoria, la interrupcién de
un solo sistema arterial seria insuficiente para provo-
car una isquemia importante en la mano.

Los estudios anatémicos sobre cual de estos sis-
temas arteriales es el mds importante en la vascu-
larizacién de la mano no son totalmente unanimes.
Para algunos autores la arteria radial seria la més
importante. Para otros seria la arteria cubital. Es-
tas circunstancias nos obliga a determinar preope-
ratoriamente cual es el eje fundamental mediante
la prueba de Allen.

El drenaje venoso del colgajo se realiza a través
de dos sistemas: superficial y profundo. El sistema
superficial representado por la vena cubital y su
prolongaci6én superior en la vena basilica y el siste-
ma profundo representado por las venas concomi-
tantes, habitualmente dos, de la arteria cubital
(Fig. 3). Cualquiera de los dos sistemas puede ser
utilizado como pediculo venoso.
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V. basilica
V. cefélica
V. mediana V. mediana basilica
cefdlica Anastomosis
v sist. profundo
V. cubital
V. radial
V. mediana

Sistema venoso
miembro superior

FIG. 3.—Anatomia venosa del colgajo cubital (esquema).

La anchura de la paleta cutdnea o fasciograsa uti-
lizable como colgajo cubital es la comprendida entre
el midsculo palmar menor, en la cara anterior, y el
musculo cubital posterior, en la cara posterior. Esto
representa, aproximadamente, entre 8 y 10 ecm. En
longitud puede ser utilizable la piel de la mitad dis-
tal del antebrazo, unos 12-15 ¢m, aproximadamen-
te (Fig. 4). La piel del borde interno del antebrazo
es fina y habitualmente menos pilosa que el borde
externo.

FIG. 4.—Diseiio del colgajo cubital.
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La longitud del pediculo es variable en funcién
del limite proximal de la paleta cutdnea o fascio-
grasa, pero podemos decir que tendra como media
8 6 10 cm en el caso més desfavorable. El calibre del
pediculo es bueno (3-5 mm), siendo similar a los
principales vasos receptores de cabeza y cuello.

TECNICA QUIRURGICA

Preoperatoriamente creemos que es innecesario
habitualmente la realizacién de un estudio angiogra-
fico. Nos parece suficiente y necesario la palpacién
del pulso cubital, o su demostracién mediante Dop-
pler, y la realizacién de un test de Allen, descartando
como candidato a este colgajo cualquier paciente que
padezca enfermedad vascular periférica que afecte a
los miembros superiores, la presencia de cicatrices
cutdneas sobre el pediculo o la paleta cutdnea o la
demostracién mediante test de Allen de una arteria
cubital dominante en la vascularizacién de la mano.

El tallado del colgajo se realiza bajo isquemia
mediante torniquete, preferentemente sin expre-
sién o con la menor posible y a ser posible sobre el
miembro superior no dominante. Puede realizarse
bajo amplificacién 6ptica con gafas-lupa.

La intervencién comienza con la incisién cutdnea
del borde distal y anterior o posterior del colgajo loca-
lizando la arteria cubital antes de su entrada en el
canal de Guyon y separdndola del nervio cubital que,
légicamente, debe mantenerse en su sitio. Se procede
a la ligadura de la arteria y venas concomitantes,
continuando la diseccién proximalmente (Fig. 5).

La piel debe mantenerse unida a la fascia ante-
braquial conservando el mayor nimero de perfo-
rantes cutdneas, siendo ttil suturar la piel a la fas-
cia para evitar lesionarlas por cizallamiento.

La diseccién proximal del pediculo se continia
tras la separacién de las masas musculares que lo
cubren hasta la separacién del tronco de las arte-
rias interdseas.

FIG. 6.—Colgajo cubital disecado y unido al antebrazo exclu-
sivamente por el pediculo vascular.

Debemos incluir dentro de lo posible la vena cu-
bital en el disefio, pudiéndola disecar lo necesario,
al menos hasta el pliegue de flexién del codo.

Una vez independizado el colgajo sobre su pedicu-
los arteriovenosos (Fig. 6), y tras un periodo de re-
vascularizacién (Fig. 7), se procede a la ligadura
del mismo, comenzando siempre por la arteria y
unos segundos después las venas con el objeto de
permitir el drenaje de la mayor parte de la sangre
del colgajo.

Si no tenemos preparados los vasos receptores
procedemos al cierre de la zona donante y sélo liga-
remos el pediculo en el ltimo momento con el obje-
to de mantener el colgajo el menor tiempo posible
en isquemia.

Para realizar el cierre de la zona donante debe-
mos cubrir en lo posible las estructuras nobles que
queden expuestas (nervio cubital, tendones...) con
grasa de la zona o masas musculares, procediendo
a la colocacién de un injerto libre de piel parcial
que podemos obtener de la cara lateral del brazo
del mismo lado. La cura de la zona donante del col-
gajo serd la habitual en estos casos.

FIG. 5.—Diseccidén proximal del colgajo cubital.

FIG. 7.—Periodo de revascularizacién del colgajo.



En muy concretas ocasiones, cuando la paleta cu-
tdnea sea muy pequefia, podemos intentar un cierre
directo de la zona donante mediante técnicas habi-
tuales o ayudado por aparatos de expansién cutdnea
aguda que existen en el mercado. Cuando optemos
por esta técnica debemos considerar en todo momen-
to el riesgo que existe de provocar una compresién
aguda del nervio cubital o de la arteria radial.

En nuestra opinién es innecesario proceder a la
reparacién de la arteria cubital mediante un injer-
to venoso siempre que la arteria radial sea domi-
nante y suficiente para dar vascularizacién a la
mano. Esta técnica alarga considerablemente la in-
tervencién (entre treinta y sesenta minutos) y se-
gun muchos estudios realizados este injerto se
trombosa habitualmente en el postoperatorio mds o
menos precozmente.

Cuando se haya decidido incorporar al colgajo
hueso, misculo o0 nervios la diseccién es muy similar
modificdndola segin las necesidades. Si se extrae
cortical del ctibito existe un riesgo no desechable de
producirse una fractura del mismo por debilidad de
la zona. Siempre debe realizarse en el antebrazo
una inmovilizacién con yeso. La ldmina 6sea obteni-
da es de una extremada fragilidad y fundamental-
mente cortical. Los muisculos pueden obtenerse total
o parcialmente.

El colgajo puede diseharse total o parcialmente
fasciograso, segin las necesidades. El tallado en su-
perficie se realiza a través un plano graso artificial
dejando unos colgajos cutdneo finos en la zona. Habi-
tualmente las partes mds distales de estos colgajos
sufre una necrosis limitada a los bordes de la herida,
por lo cual algunos autores recomiendan extirpar de
0,5 a 1 cm de piel antes de realizar la aproximacién
de los labios cutdneos. En este caso es preceptivo co-
locar un drenaje aspirativo en la zona donante.

VENTAJAS DEL COLGAJO
Versatilidad del disefio

Esta caracteristica viene determinada por sus ca-
racteristicas anatémicas. Ya hemos comentado la po-
sibilidad de utilizarlo como pediculado (en coberturas
de 1a mano) o libre (en el resto de las coberturas).

Podemos utilizarlo como cutdneo para recons-
trucciones en superficie, incluyendo las cavidades
faciales o fasciograso para reconstruccidnes profun-
das, en la base del crdneo, relleno de defectos de
volumen o para proteger o acolchar estructuras no-
bles. El colgajo fasciograso también podemos utili-
zarlo para reconstrucciones en superficie si lo injer-
tamos en la misma.

El colgajo antebraquial cubital puede estar for-

mado por piel y/o grasa exclusivamente o asociado
a otros tejidos como:
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— Hueso. Para reconstrucciones de mandibula,
suelo de la 6rbita, huesos propios nasales, etc.

— Musculo. Para relleno de espacios muertos,
facilitar el tratamiento de osteomielitis o uti-
lizdndolo integramente con su nervio motor
para recuperar alguna funcién perdida como
en las parilisis faciales, anastomosdndolo al
nervio hipogloso.

— Nervio sensitivo. Que permite reinervar el
colgajo y especialmente indicado en recons-
trucciones intraorales o zonas de apoyo

Escaso grosor de la piel

Lo hace especialmente indicado en reconstruccio-
nes intraorales donde otro tipo de colgajos, como el
sistema escapular-paraescapular, ocuparian excesivo
espacio especialmente en pacientes obesos (Fig. 8).

Potencialmente resensibilizable

Anastomosando el nervio cutdneo medial del an-
tebrazo al nervio lingual o al dentario inferior.

Permite trabajar simultineamente
a dos campos

Tanto cuando la reconstruccion se realiza en ca-
beza y cuello como en extremidades inferiores acor-
tando de manera muy sensible el tiempo operatorio.

Habitualmente y cuando el paciente es diestro, la
diseccién del colgajo se realiza en el miembro supe-
rior izquierdo permitiendo el acceso a la cabeza y
cuello del paciente por el lado derecho de la cabecera.

Esta posibilidad obliga en buena légica a dispo-

ner de dos mesas, instrumental e instrumentistas
independientes.

FIG. 8.—Colgajo cubital cutdneo con el pediculo vascular, ner-
vio cutdneo medial del antebrazo (sensitivo) y vena cubital.
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Constancia del pediculo

Con escasas variaciones anatémicas al menos en
los detalles mas importantes. Solamente debemos
descartarlo cuando se objetivan cicatrices sobre el
trayecto del pediculo o tengamos evidencias de que
la arteria haya sido puncionada recientemente.

Tamaifio del pediculo

Tanto la longitud como el grosor del pediculo per-
mite trabajar con tranquilidad. Aunque no lo reco-
mendamos, una arteria de tal calibre podria ser su-
turada utilizando gafas-lupa como tnico medio de
ampliacién éptica.

Doble drenaje venoso independiente

Habitualmente se realiza la sutura de la vena cu-
bital como drenaje venoso principal, siendo opcional
la sutura de una vena concomitante cubital. Algunos
autores consideran totalmente innecesario el doble
drenaje venoso ahorrandose tiempo operatorio.

La existencia de tres venas de drenaje principales
(dos concomitantes y una superficial) permite escoger
aquella/s que estén en mejor estado o que su calibre
se ajuste mds adecuadamente a la vena receptora.

La vena cubital puede ser disecada independiente-
mente del pediculo arterial, al menos hasta el pliegue
de flexién del codo, siendo su longitud habitualmente
suficiente para encontrar alguna vena receptora.

Al menos en la teoria la vena cubital puede dise-
carse proximalmente hasta la raiz del miembro
(vena basilica), lo cual hace evitable localizar una
vena receptora y ahorrarse una sutura venosa,
tiempo operatorio y riesgo de fracaso de la sutura.

Hasta aqui hemos citado las principales ventajas
intrinsecas al colgajo.

Dado que el colgajo cubital se define como alter-
nativa valida al colgajo radial o «chino» podemos
enumerar las ventajas del primero respecto al se-
gundo, puesto que las ventajas del colgajo chino
respecto al cubital son practicamente inexistentes:

— No requiere reconstruccion de la arteria. Esta
ventaja solamente es védlida para aquellos au-
tores que mantenian que la arteria radial es la
predominante en la mayorfa de los pacientes.

En la actualidad la mayor parte de los ci-
rujanos consideran innecesario reconstruir
tanto la arteria cubital como la arteria radial
y prefieren utilizar otro tipo de colgajo antes
que sacrificar cualquiera de ellas.

— Menos pelo. En los pacientes de raza cauca-
siana el borde interno del antebrazo suele te-
ner menos pelo que el borde externo. Esta ca-

racteristica (aunque inconstantes) le hace es-
pecialmente indicado en las reconstrucciones
intraorales frente al colgajo radial.

— Menos exposiciones tendinosas. Lo que facilita
la integracién del injerto cutdneo en la zona do-
nante y disminuye la morbilidad de la misma.

— Mejor cosmética de la zona donante. Durante
la vida de relacién del paciente el borde inter-
no del antebrazo es menos visible que la zona
externa La menor existencia de pelo hace me-
nos visible la cicatriz de la zona donante.

— Permite incorporar el misculo cubital ante-
rior motorizado para reconstrucciones funcio-
nales a nivel facial.

INCONVENIENTES DEL COLGAJO

En ocasiones son compartidas con el colgajo radial.

Vascularizacion de la mano

Ya hemos insistido en varios apartados de este
articulo sobre su importancia incluso en aquellos
pacientes en los cuales la arteria cubital no sea do-
minante. El colgajo cubital implica el sacrificio de
una arteria importante dejando la vascularizacién
de la mano a expensas exclusivamente de la arte-
ria radial que puede sufrir en cualquier momento
una lesién (traumatismo, embolismo...)

Algunos autores describen en pacientes con sélo
una arteria funcionante ciertos problemas vasculares
(habitualmente menores) durante las estaciones frias.

Fragilidad del hueso utilizable

Se trata de una «chapa» de hueso cortical delga-
da, que no es utilizable en reconstrucciones mandi-
bulares con suficientes garantias.
Hueso fundamentalmente cortical

Por tanto, con dificultades para la formacién de
un callo 6seo adecuado especialmente sobre hueso
porético, radiado o infectado.
Poca versatilidad del hueso

Dado que el mismo debe permanecer unido a la

paleta cutdnea no permite realizar correctamente
algunas reconstrucciones tridimensionales.

Morbilidad de la zona donante 6sea

Son frecuentes las fracturas patolégicas del cibito.



UTILIDAD CLINICA DEL COLGAJO

El colgajo antebraquial cubital puede usarse co-
mo cutdneo pediculado en coberturas de la mano y
como fasciograso pediculado para revascularizacién
del nervio mediano en sus lesiones en la mufieca.

En su forma libre puede transferirse a cualquier
punto del organismo, estando especialmente indicado
en reconstrucciones cervico-faciales y de extremidades
inferiores como alternativa valida al colgajo chino.

Cabeza y cuello

— Cobertura de calota tras pérdidas por extir-
paciones tumorales o traumatismos.

— Cobertura de superficie facial y cervical.

— Relleno de «espacios muertos» o cirugia de
aumento de volumen.

— Reconstrucciones intraorales: lengua, suelo
de boca, mejilla...

— Reconstrucciones faringeas.

Miembros inferiores

— Tratamiento de osteomielitis.
— Cobertura de fracturas abiertas de pierna-pie.

— Cobertura-almohadillado de zonas de apoyo
(talén, borde externo del pie...).
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CONCLUSIONES

El colgajo antebraquial cubital es una buena al-
ternativa al colgajo radial cuando éste no estd dispo-
nible, teniendo incluso algunas ventajas. Estd espe-
cialmente indicado en reconstrucciones intraorales
debido a sus principales caracteristicas anatémicas.

Por todo ello consideramos que este colgajo no
debe faltar en el arsenal a utilizar por el cirujano
reconstructor.
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Colgajo libre lateral de brazo

D. CAMPORRO, A. FUEYO y J. SANCHEZ-LORENZO

INTRODUCCION

El colgajo lateral de brazo fue descrito por SONG et
al (1) en 1982 y precisado por KATSAROS (2) en 1984.
Inicialmente fue presentado como un colgajo libre y
usado, sobre todo, en cirugia reconstructiva de la
mano. Posteriormente se ha utilizado como colgajo
en isla, pudiendo alcanzar la regi6én coracoidea o la
axila o, pediculado distalmente, la superficie ante-
rior y posterior del codo (3).

ANATOMIA
Nutricién arterial

Es un colgajo fasciocutdneo, tipicamente septocu-
tdneo y de anatomia constante.

Estd nutrido por las ramas cutdneas septales de
la arteria radial colateral posterior (ARCP), que es
rama posterior y terminal de la arteria humeral
profunda.

La arteria humeral profunda surge de la arteria
humeral en la porcién mds proximal del brazo y
discurre en el canal de torsién del himero junto
con el nervio radial, entre las cabezas medial y la-
teral del triceps. Le acompafian dos venas conco-
mitantes. Emergiendo tras la cabeza lateral del
triceps, los vasos penetran en el septum inter-
muscular lateral, muy préximos a la insercién del del-
toides (4).

En el septum, el pediculo humeral profundo se
divide en dos ramas terminales: a) la rama ante-
rior (ARCA) acompaiia al nervio radial, entre los
musculos braquialis y braquioradialis, al comparti-
mento anterior del brazo; b) la rama posterior
(ARCP) es la arteria nutricia del colgajo y continia
distalmente por dentro o inmediatamente posterior
al septum lateral (el cual se extiende desde la in-
sercién del deltoides al epicéndilo humeral). El ca-
libre de esta arteria es de unos 2 mm y da multi-
ples ramas perpendiculares hacia la fascia y la piel
de la cara posterolateral del brazo. Termina a nivel
de la arteria interésea recurrente a nivel del epi-
céndilo.

Adicionalmente, la ARCP suple la porcién distal
y lateral del hiimero por conexiones periésticas (5).

Retorno venoso

Estd garantizado por dos sistemas y cualquiera
de los dos es suficiente para asegurar la viabilidad
del colgajo:

— Sistema profundo. Venas concomitantes de la
arteria humeral profunda, que es el pediculo
real que se usa en la transferencia libre, con
un calibre medio de 2,8 mm.

— Sistema superficial. Vena cefélica y sus ramas.

Nervios sensitivos

Nos ofrecen la posibilidad de hacer un colgajo
neurosensible en zonas que lo requieran.

— Nervio cutdneo posterior del brazo. Es el ner-
vio del colgajo. Surge proximalmente en el
canal de torsién del tronco principal del ner-
vio radial, pr6ximo al origen de la arteria hu-
meral profunda, corre paralelo a ella y atra-
vesando la parte lateral del triceps inerva la
cara posterolateral de brazo.

— Nervio cutdneo posterior del antebrazo. Es un
nervio en trdnsito, no 1til para resensibilizar
el colgajo. Surge 1 a 5 cm distal al anterior,
sigue la arteria humeral profunda y la ARCP
en el septum. Se divide a nivel del epicéndilo
sin inervar el colgajo.

Hueso

La porcién distal del himero recibe ramas pe-
ri6sticas que permiten la creacién de un colgajo os-
teocutdneo. El fragmento de himero puede medir
1 x 10 cm, extendiéndose desde la insercién del del-
toides a la metdfisis humeral proximal. Hay que
incorporar una porcién de braquialis, braquiorradia-
lis y triceps para asegurar su vascularizacién.

Fascia

Se puede levantar un colgajo fascial puro, de
hasta 20 x 14 cm, ya que las ramas septales de la
ARCP nutren la fascia profunda que recubre el tri-
ceps, braquialis y braquioradialis.



El colgajo puede combinar si se precisa una pe-
quefia paleta cutdnea y el resto ser fasciograso (6).

DISENO DEL COLGAJO

Estudios anatémicos de KATSAROS (2) con azul de
metileno revelan que el margen proximal del colga-
jo se eleva hasta 18 cm por encima del epicéndilo y
su margen distal de 3 a 5 cm por debajo de la articu-
lacién del codo.

La anchura puede alcanzar unos 18-20 cm, pero
autores como RIVET (4) aconsejan no pasar de 2-3 cm
del tercio de la circunferencia del brazo.

Para trazar el eje del colgajo se marca el acromion
con un punto, otro punto en el epicéndilo y se unen
los dos con una linea. Este eje marca aproximada-
mente el recorrido del septum lateral intermuscular
y sobre él se centra el disefio del colgajo (7) (Fig. 1).

TECNICA QUIRURGICA DE OBTENCION

La anestesia puede ser locorregional si la trans-
ferencia, libre o pediculada, se hace en el miembro
ipsilateral; si no se emplea la anestesia general. La
posicién del paciente es en decibito supino. Noso-
tros usamos para la extraccién un manguito de isque-
mia pedidtrico que colocamos, sin expresién previa,
en la raiz del brazo.

Elevacién de la paleta cutanea

Se puede abordar por el borde anterior o por el
posterior indistintamente. Comenzando por el bor-
de posterior del colgajo se incide la piel y grasa
hasta la fascia (que se ha de incluir en el colgajo).
Se diseca la fascia profunda que recubre el triceps
y se sutura a la dermis con puntos sueltos (estas
suturas son temporales mientras se extrae el colga-

FIG. 1.—Diserio del colgajo. Se marca el eje entre el acromion,
insercién del deltoides y el epicéndilo.
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FIG. 2.—Colgajo disecado y levantado por su cara anterior y
posterior. Separador en el musculo triceps que deja ver el pe-
diculo vascular en el septo intermuscular lateral y el nervio
cutdneo posterior del brazo disecado a su entrada en el colgajo.

joy evitan el cizallamiento de la fascia sobre la piel
y la grasa).

Se asegura la hemostasis de las perforantes
musculocutdneas usando coagulacién bipolar y al-
canzado de esta manera el septo lateral, que se in-
serta en el himero y contiene el pediculo del colgajo
(Fig. 2).

Posteriormente se procede a levantar la porcién
anterior del colgajo disecando la fascia por encima
de los musculos braquial anterior y supinador lar-
go, teniendo precaucién, a este nivel, con las venas
superficiales. Si se desea obtener una vena cefdlica
como pediculo venoso se diseca y aisla proximal-
mente antes de levantar la porcién anterior de la
paleta cutdnea del colgajo.

Diseccion del pediculo

Para disecar el pediculo hay que identificarlo
proximalmente. Para ello se realiza una incisién en

FIG. 3.—Ligadura del pediculo vascular en el borde distal del
colgajo.
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= LN

FIG. 4.—El colgajo se levanta en sentido distal a proximal in-

cluyendo el septum lateral. Hay que separar el pediculo del

tronco principal del nervio radial y ligar la arteria radial co-

lateral anterior. Pediculo preparado para su ligadura casi a

su salida de la arteria humeral profunda entre las inserciones
de los miisculos deltoides y triceps.

la piel proximal y se accede al plano entre la inser-
cién distal del deltoides y el triceps.

Estos dos miisculos son retraidos anterior y pos-
teriormente y entonces se pueden identificar:

— La arteria humeral profunda (pediculo del
colgajo) y su divisién. La ARCA pasa, como
hemos dicho, junto con el nervio radial al
compartimento anterior del brazo y a ese nivel
se liga (nosotros lo hacemos con clips vascu-
lares) (Fig. 3). La arteria humeral profunda
se separa con diseccién atraumdtica del tron-
co principal del nervio radial (la maniobra ha
de ser lo mds delicada posible para evitar pa-
resias y parestesias postoperatorias). El pedicu-
lo se diseca lo mds proximalmente posible den-
tro del canal de torsién del himero (Fig. 4).

— Los dos nervios cutdneos del colgajo. El ner-
vio cutdneo posterior del brazo tiene un ori-
gen mds alto, en el canal de torsién, y el del
antebrazo acompana al pediculo vascular.

FIG. 5.—Detalle del defecto tras extirpacion del colgajo.

FIG. 6.—Uso de un distractor cutdneo para el cierre directo
del defecto.

Con estas maniobras se puede obtener una longi-
tud de 6 a 8 cm de pediculo vascular.

Una vez clipado el pediculo y extraido el colgajo
hay que cerrar la zona donante (Fig. 5). Clésica-
mente se decia que colgajos por encima de 6 cm de
anchura (8 cm en ancianos) requerian un injerto li-
bre de piel para su cierre; sin embargo, en utilizando
distractores cutdneos hemos conseguido cerrar direc-
to defectos mayores (Figs. 6 y 7).

Otras variantes de diseccién del colgajo son el
colgajo osteocutdneo, el colgajo fascial y el colgajo
cutdneo a pediculado distalmente que se usa para
cobertura de codo (8).

INDICACIONES

— Colgajo libre en cirugia de cabeza y cuello pa-
ra reconstruir defectos cutdneos o intraorales.

— Colgajo libre en cirugia de la mano. Pérdidas
de sustancia de urgencia y en cirugfa diferi-
da. Colgajo fascial y osteocutdneo y como col-
gajo portavasos para revascularizar digitos.

FIG. 7.—Postoperatorio inmediato de la zona donante del
colgajo.



— Colgajo libre en defectos pequefios y modera-
dos de la extremidad inferior.

— Colgajo pediculado. Contracturas de axila, co-
bertura de hombro, acromion y codo (pediculo
distal).

VENTAJAS

— Rdépido y fdcil de elevar. Piel relativamente
fina y flexible (salvo obesos).

— Puede ser obtenido con hueso y sélo con fas-
cia. Es susceptible de resensibilizacién.

— Potencial uso del nervic cutdneo posterior del
antebrazo como injerto nervioso vascularizado.

— La posicién del paciente permite, general-
mente, trabajar a dos campos quirirgicos.

— Los vasos son de un calibre adecuado para
realizar microanastomosis.

INCONVENIENTES

— Se han descrito variantes vasculares: dos ar-
terias nutricias en un 4-12%. Ahora se sabe
que esto carece de relevancia clinica y que,
generalmente, con suturar una de esas dos
arterias se asegura la viabilidad del colgajo.

— Déficit sensitivo del antebrazo que mejora en
semanas.

— La zona donante puede requerir un injerto de
piel para el cierre como hemos comentado.
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Aungque no ocurrié en nuestra experiencia, en
cierres a tensién se han descrito compresio-
nes del nervio radial. La clinica neurolégica
también hay que relacionarla con maniobras
intempestivas en el canal de torsién.

— No es qtil para reconstruir grandes defectos y

en varones, a veces la piel tiene vello.

— Segun las necesidades, el pediculo puede re-

sultar corto.
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Colgajo libre anterolateral de muslo

D. CAMPORRO, J. SANCHEZ-LORENZO y A. FUEYO

INTRODUCCION

Se han descrito muchos colgajos libres cutédneos,
musculocutaneos, 6seos, fasciales, etc., que han sido
ampliamente usados en clinica durante las dltimas
décadas. Sin embargo, se sigue investigando en la
bisqueda de nuevos colgajos que se adapten a los
requerimientos del sitio receptor, que reduzcan las
secuelas cosmético funcionales del drea dadora y
que sean de fdcil ejecucién para aumentar la pro-
babilidad de éxito microvascular.

Hacia finales de 1981 el grupo de los profesores
SONG y CHEN describieron tres colgajos fasciocut4-
neos que podian ser obtenidos en el muslo: el colga-
jo anterolateral, el colgajo anteromedial y el colgajo
posterior de muslo (1).

Clinicamente encontraron en estos colgajos varias
ventajas: eran facilmente disecables, tenfan pedicu-
los vasculares muy aceptables en longitud y didme-
tro, eran neurotizables y la calidad cutdnea permitia
incluso su uso en cirugia de cabeza y cuello.

Por su sencilla diseccién y su constante anatomia
el colgajo anterolateral de muslo ha sido m4s utiliza-
do que los otros dos, y en él vamos a centrar nuestro
trabajo.

ANATOMIA
Anatomia arterial

El pediculo vascular arterial del colgajo anterola-
teral de muslo es la rama descendente de la arteria
femoral circunfleja externa (AFCE), a su vez rama
de la arteria femoral profunda (Fig. 1).

La arteria femoral profunda surge de la arteria
femoral en el tridngulo femoral a 2-4 cm bajo el li-
gamento inguinal. La AFCE surge de la porcién la-
teral de la femoral profunda, atin en el tridngulo
femoral, pasando entre las ramas del nervio crural
para los musculos sartorio y recto anterior. Detras
del musculo recto anterior se divide en tres ramas:

— La rama ascendente, que pasa bajo el tensor
de la fascia lata (TFL), anastomosandose con
la arteria glatea superior.

— La rama transversa, que envia ramas al TFL
y penetra luego en el misculo vasto externo

FIG. 1.—Esquema donde se muestra la rama descendente de
la arteria fermoral circunfleja externa. Lr: rama lateral,
Mr: rama medial. Pr: rama perforante.

— Por dltimo, la que més nos interesa, la rama
descendente (o innominada). Esta arteria es
la mds larga y de mayor calibre de todas las
ramas de la AFCE.

La arteria descendente cursa caudal y oblicua-
mente sobre el vasto externo, acompafiada del ner-
vio motor para ese misculo, y puede ser localizada
retrayendo medialmente el misculo recto anterior
que la recubre parcialmente (2).

En el punto medio de una linea que une la espi-
na iliaca anterosuperior (EIAS) y el borde supero-
lateral de la rétula, la arteria descendente se divi-



de en dos ramas: medial y lateral. La rama medial
o innominada pasa bajo el recto anterior y més dis-
talmente envia perforantes fasciocutdneas entre el
sartorio y el recto. Esta arteria es la base vascular
del colgajo anteromedial de muslo.

La rama lateral de la arteria descendente da las
ramas cutdneas que nutren el colgajo anterolateral
de muslo. Estas ramas en nimero de dos a ocho
tienen 0,6 mm de didmetro y surgen principalmen-
te del septum, entre los misculos recto anterior y
vasto externo del cuddriceps. Estdn concentradas
en el cuadrante inferior y externo de un circulo de
3 cm de radio centrado en la linea que une la EIAS
con el borde superolateral de la rétula.

El pediculo que usamos para la anastomosis es
la rama descendente de la AFCE, que tiene una
longitud de 10 a 12 e¢m, con un didmetro externo,
aproximadamente, de 2,1 mm (3).

Anatomia venosa

— Sistema venoso superficial. Es posible incluir
en el colgajo la vena femoral lateral superfi-
cial que desemboca en la vena safena mayor
y tiene un didmetro de 3-4 mm.

— Sistema venoso profundo. Generalmente dos
venas concomitantes acompafian a la arteria
femoral circunfleja y sus ramas. En el 75% de
los casos desembocan en la vena femoral su-
perficial y no en la profunda. La media del
calibre externo es de 2,3 mm (4).

Anatomia nerviosa

El nervio cutdneo femoral lateral da la inervacién
sensitiva del colgajo. Est4 constituido por neurofibras
provenientes de las raices L2-L3. Desciende oblicua y
lateralmente hacia la espina iliaca anterosuperior,
pasando bajo o a través del ligamento inguinal a 1 cm
de aquélla, aproximadamente. Se sitida luego sobre el
musculo sartorio y se divide en dos ramas.

La rama posterior atraviesa la fascia lata e inerva
la piel de la regién superior y lateral del muslo. La
rama anterior sigue un trayecto descendente bajo la
fascia lata de m4ds o menos 10 cm y después la atra-
viesa e inerva la regién anterolateral del muslo has-
ta la rodilla. Esta rama es la que se usa para la
anastomosis si queremos resensibilizar el colgajo (5).

DISENO Y TECNICA QUIRURGICA
DE OBTENCION

El territorio cutdneo del colgajo se extiende a ni-
vel proximal hasta el limite distal del misculo ten-
sor de la fascia lata. El limite inferior hasta 7 cm
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pina iliaca anterosuperior hasta la rétula con el punto aproxi-
mado de emergencia del pediculo.

por encima de la rétula y el limite medial coincide
con el borde medial del misculo recto anterior del
cuddriceps y el limite lateral llega hasta el septo
lateral intermuscular (6).

El paciente se coloca en decibito supino. El eje
central del colgajo viene dado por una linea trazada
desde la EIAS hasta el borde superolateral de la ré-
tula (Fig. 2). En el punto medio de esta linea se di-
buja un circulo de 3 ¢cm de radio. Es conveniente lo-
calizar mediante un Doppler portatil, si se dispone
de él, la salida de las perforantes. Estas se suelen
identificar casi siempre en el cuadrante inferoexter-
no del circulo que previamente hemos trazado (7).

Después se marca la cantidad de piel que necesi-
tamos con un patrén que centramos en el punto de
salida de las perforantes previamente marcadas. El
territorio de este colgajo es muy amplio e incluso
basadas en una perforante inica se pueden obtener
paletas cutdneas de hasta 25 x 18 cm (8) (Fig. 3).

La diseccién del colgajo comienza por el borde
medial del musculo recto anterior y la incisién in-
cluye piel, subcutdneo y fascia profunda. Antes de

FIG. 3.—Territorio cutdneo del colgajo anterolateral de muslo
y punto de emergencia del pediculo.
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continuar la diseccién damos unos puntos de la fas-
cia profunda a la dermis para evitar cizallamientos.
El miisculo recto anterior se retrae delicadamente
hacia medial con la finalidad de localizar las per-
forantes musculocutdneas o septocutdneas del col-
gajo (9), que salen del septo entre el vasto externo y
el recto anterior o bien atravesando el vasto lateral.

Una incisién posterior en el colgajo facilita la expo-
sicién de las ramas del pediculo. Después el colgajo
se levanta de su porcién distal en sentido proximal.

Las ramas musculares pueden ser incluidas en el
colgajo con un pequefio segmento de misculo aso-
ciado. El pediculo vascular se diseca cuidadosa-
mente del nervio motor del vasto lateral que se en-
cuentra en la cara externa de la arteria y con el
cual va parejo. La diseccién del pediculo se conti-
nda proximalmente hasta la unién de la rama des-
cendente con la arteria femoral circunfleja (Fig. 4).

Cuando se requiere un colgajo fasciocutdneo el
colgajo se obtiene con la fascia lata incluida. En pa-
cientes obesos o donde se requiera un colgajo fino
(suelo de boca u orofaringe), el colgajo se puede
desgrasar de forma considerable (8). Hay que tener
la precaucién en estos casos de dejar un manguito
de subcutdneo de 2 cm de radio, aproximadamente,
alrededor de la entrada del pediculo en el colgajo.

Si el colgajo se quiere resensibilizar se disecan la
rama anterior de nervio femorocutdneo en la por-
cién cefslica del colgajo y se sigue hasta su pene-
tracién en la fascia profunda a 10 cm, aproximada-
mente, del ligamento inguinal o mds alld segin la
longitud que se requiera (Fig. 5).

VENTAJAS

— La diseccién del colgajo es segura porque hay
varias perforantes derivadas de la AFEC que
penetran en el colgajo, pero no es tan rapida

FIG. 4.—Colgajo cutdneo disecado con el pediculo neurovascu-
lar emergiendo entre los miisculos recto anterior y vasto exter-
no (lateralizados por un separador).

di

FIG. 5.—Colgajo cutdneo anterolateral de muslo disecado en

el que se puede ver de izquierda a derecha el nervio motor del

vasto externo, el pediculo vascular y la rama sensitiva ante-
rior del nervio femorocutdneo.

como describen algunos autores, porque la
anatomia es un poco compleja y es preciso li-
gar varias ramas musculares que salen del
pediculo, sin confundirlas con las que van a
irrigar la piel.

— El pediculo vascular es largo (10 a 12 cm) y
puede ser disecado con facilidad hasta los va-
sos femorales profundos.

— El didmetro de los vasos proximales es de
mds de 2 mm, con un grosor similar a la arte-
ria radial.

— Basados en el sistema de la AFCE, con un pe-
diculo comiin, se pueden obtener una combina-
cién de colgajos interesante con dos paletas cu-
tdneas independientes, anterolateral y antero-
medial, y colgajos musculares de fascia lata,
recto anterior y vasto lateral de forma indepen-
diente segin las necesidades de cada caso (10).

— Es un colgajo potencialmente resensibilizable.

— En pacientes obesos es susceptible de desgra-
sado con las peculiaridades técnicas que he-
mos comentado.

— Se pueden obtener colgajos de gran tamaiio,
incluso basados en una sola perforante.

— En cirugia reconstructiva de cabeza y cuello
se puede extraer simultdneamente con el
equipo que estd extirpando el tumor.

— Defectos de menos de 15 em de ancho son
susceptibles de cierre directo de la zona do-
nante, sobre todo con el uso de distractores
cutdneos.

INCONVENIENTES

— La anatomia del pediculo vascular no es todo
lo constante que seria deseable (7). Sin em-
bargo, esta desventaja puede ser obviada con



el empleo de sondas Doppler o arteriografias
preoperatorias.

— El colgajo es piloso en varones.

— Colgajos muy anchos requieren injertar la zo-
na donante, lo cual puede ser un problema
estético, sobre todo en mujeres jévenes.

INDICACIONES

En definitiva este colgajo es muy 1til en recons-
trucciones de cabeza y cuello, esencialmente por
permitir el trabajo simultdneo de dos equipos qui-
rirgicos. Estd indicado en defectos cutdneos, del
suelo de boca o de la orofaringe, fundamentalmente
cuando otros colgajos cutdneos sean demasiado fi-
nos, queden escasos en dimensiones o0 no se puedan
obtener por otros motivos. Si ademds necesitamos
rellenar espacios muertos podemos extraer en el
mismo gesto quirirgico segmentos musculares
(recto anterior) con el colgajo.
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Colgajo libre dorsal del pie o colgajo pedio

A. FUEYO, D. CAMPORRO y J. SANCHEZ-LORENZO

INTRODUCCION

E1 colgajo dorsal del pie fue uno de los primeros
descritos tanto en su forma pediculada como libre,
aunque en la actualidad es poco utilizado debido al
desarrollo de otros colgajos con menos inconve-
nientes.

Se trata de un colgajo axial basado en la arteria
dorsal del pie o arteria pedia.

En su forma pediculada puede utilizarse para
tratamiento de pérdidas de sustancia del tercio dis-
tal de la pierna, tobillo o pie. En su forma libre
puede utilizarse en cualquier punto del cuerpo.

ANATOMIA

El colgajo pedio estd formado por la piel y el teji-
do celular subcutdneo de la mayor parte del dorso
del pie, siendo sus limites aproximados los siguien-
tes (Fig. 1):

— Proximalmente seria la proyeccién sobre la
piel del extremo inferior del retindculo exten-
sor de la garganta del pie.

— Distalmente podemos extender la diseccién
hasta la raiz de los dedos.

— En anchura el colgajo puede abarcar desde el
extensor del dedo gordo hasta el extensor del
quinto dedo.

Esta extensién cutdnea representa una longitud
de 10-12 ecm y una anchura aproximada de 8-10 cm.

En determinadas circunstancias al colgajo cutd-
neo podemos incorporar total o parcialmente el
musculo extensor corto de los dedos; sin embargo,
esta variante técnica aumenta de forma muy im-
portante las secuelas de la zona donante.

También podemos incorporar hueso procedente
de los metatarsianos, especialmente del segundo.

Esquematicamente podemos considerar la vascu-
larizacién del pie como dependiente de tres troncos
arteriales formados por la arteria tibial anterior,
tibial posterior y arteria peronea. Esta dltima en la
mayoria de los casos es la menos importante de las
tres. No podemos considerar ninguna de las dos ar-
terias tibiales como principal, si bien la interrup-
cién de cualquiera de ellas enlentece de forma im-

| Ext. propio primer dedo

Incisién tobillo

Extensores largos

Ligamento anular

Colgajo pedio

Esquema
colgajo pedio

FIG. 1.—Esquema del colgajo pedio sefialando el drea cutdnea
Junto con las principales referencias anatémicas.

portante la vascularizacién del pie provocando in-
tolerancia al frio.

Entre los tres ejes arteriales existen maultiples
anastomosis que pueden compensar cualquier défi-
cit de las otras dos.

La vascularizacién de las extremidades inferio-
res suele ser de peor calidad que la correspondiente
a los miembros superiores. También sabemos que
las extremidades inferiores estdn muy expuestas a



patologias vasculares. Es por ello que las secuelas
de la utilizacién del colgajo dorsal del pie son muy
superiores a las de cualquier otro colgajo libre.

La arteria tibial anterior desciende en la pierna
en profundidad, por delante de la membrana inte-
résea y ampliamente cubierta por las masas mus-
culares de la celda anterior de la pierna. Atraviesa
el retindculo extensor acompafada por los tendo-
nes extensores para convertirse en su extremo infe-
rior en arteria pedia o dorsal del pie. En la gargan-
ta del pie se encuentra aproximadamente en su
punto medio dirigiéndose con un trayecto bastante
rectilineo hasta el dngulo diedro formado por los
dos primeros metatarsianos, discurriendo en el es-
pacio entre el tend6n del extensor propio del pri-
mer dedo y el tendén del extensor comin de los de-
dos correspondiente al segundo dedo (Fig. 2).

Perforando el primer misculo interéseo alcanza
la planta del pie para anastomosarse con la arteria
plantar externa, rama terminal de la arteria tibial
posterior, para formar el arco plantar, principal
responsable de la vascularizacién de los dedos.

La arteria pedia en el dorso del pie emite nume-
rosas ramas colaterales para la vascularizacién de
la piel del dorso del pie (arteria tarsana lateral, ra-
mas perforantes del misculo extensor corto), el
musculo extensor corto de los dedos y los hueso del
tarso y metatarso. Por 1ultimo, la arteria pedia emi-
te las arteriales dorsales de los dedos (a través de
la arteria arcuata y la arteria metatarsiana dorsal
del primer espacio) (Fig. 3). Algunas de estas arte-
rias terminan anastomosdndose con ramas equiva-
lentes del sistema tibial posterior-plantar interna-
plantar externa.

En su trayecto en el pie la arteria pedia se encuen-
tra en profundidad, en intimo contacto con el sistema
osteoarticular del pie, detalle éste sumamente impor-
tante durante la diseccién quirdrgica haciendo ésta
sumamente dificil. Superficialmente se encuentra
cubierta por la piel y el tejido celular subcutdneo y en
parte de su trayecto por el extremo mas distal del
musculo extensor corto de los dedos (Fig. 2).

El drenaje venoso del colgajo estd asegurando a
través de dos sistemas venosos: sistema profundo
formado por las venas concomitantes de la arteria

Vena superficial _(///_—:'r\
Ext. propio n | — Extensor corto
primer dedo /4 -' ( Extensores
Pediculo S

pedio largos

Seccién esquemadtica
pie

FIG. 2.—Corte esquemdtico del pie. Diseccién del colgajo pedio.
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r Ext. propio primer dedo

Extensores largos

Ligamento anular

\ Arteria pedia

Arteria arcuata

Perforante
Primera interésea dorsal

FIG. 3.—Anatomia arterial esquemdtica del colgajo pedio.

pediatibial anterior y sistema superficial que a tra-
vés de las venas tarsianas lateral y medial drena a
la vena safena mayor o interna (Fig. 4).

Este colgajo permite la incorporacién de al menos
dos troncos nerviosos que aseguran la inervacién
motora del extensor corto de los dedos (nervio pero-
neo profundo) y la inervacién sensitiva de la piel del
dorso del pie y los dedos (nervio peroneo superficial).

TECNICA QUIRURGICA

Creemos que en todo estudio preoperatorio deben
incluirse los siguientes pasos:

Anamnesis detallada

Que incluya los antecedentes personales de pato-
logia vascular periférica, arterial y venosa, mani-
fiestas u ocultas, informandose sobre dolores en ex-
tremidades inferiores, tlceras, antecedentes de ta-
baquismo, flebitis, varices...
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Vena safena interna

Arcos dorsales del pie

Sistema venoso
del pie

FIG. 4. —Anatomia venosa esquemdtica del colgajo pedio.

Exploracion clinica

— Inspeccion. Buscando estigmas de patologia
vascular: varices, lesiones tréficas, alteracio-
nes vasomotoras y de coloracién en los pies.
Ausencia o presencia de cicatrices sobre la piel
del dorso del pie o en el trayecto del pediculo
arteriovenoso.

— Palpacion. Deben palparse los pulsos periféri-
cos tanto pedio como tibial posterior y proce-
der a interrupciones alternativas de ambos
troncos arteriales con el objeto de hacer-
nos una idea sobre que arteria es la predomi-
nante.

Exploracion analitica

Es imprescindible la realizacién de una analitica
completa que incluya glucemia.

Doppler

Permite conocer el estado de las arterias median-
te el estudio de los indices basados en la tensién
arterial comparada entre miembros inferiores y su-
periores.

Arteriografia

Mediante esta prueba observaremos cémo se dis-
tribuye la vascularizacién del pie, qué arteria es la
dominante y la existencia o no de placas de ateroma.

Con estos estudios preoperatorios podemos diag-
nosticar la mayoria de los problemas vasculares de
la extremidad inferior.

Debemos descartar para la realizacién de este
colgajo a los pacientes con antecedentes traumdti-
cos, diabéticos o de vasculopatia periférica, siendo
una contraindicacién relativa el antecedente de ta-
baquismo. Asimismo no se recomienda utilizar en
aquellos pacientes en los cuales la arteria domi-
nante del pie sea la arteria pedia.

TECNICA QUIRURGICA

La diseccién debe ser realizada bajo isquemia
con manguito de presién colocado en el muslo y, a
ser posible, sin expresién, siendo suficiente la ele-
vacién del miembro durante unos minutos para
conseguir un vaciado sanguineo de la extremidad.

El tallado del colgajo comenzard con la identifi-
cacion del pediculo arterial. A pesar de todas las
precauciones preoperatorias creemos que es impor-
tante realizar peroperatoriamente el clampado de
la arteria pediaarteria tibial anterior antes de ha-
cer la ligadura de la misma, observando el compor-
tamiento de la vascularizacion del pie.

Posteriormente, la diseccién continia por uno de
los bordes del colgajo, incluyendo piel y tejido celu-
lar subcutédneo, disecando inmediatamente sobre
los tendones extensores, teniendo la precaucién de
dejar en el lecho el peritenon para facilitar la colo-
cacién de un injerto de piel (Fig. 5).

Se procede a la ligadura del extremo més distal
de la arteria y se continia proximalmente muy pe-
gado al plano osteoarticular, pues en caso contrario
es facil lesionar el pediculo. Es conveniente incluir
parcialmente el musculo extensor corto de los de-
dos para preservar las arterias perforantes.

Es necesario conservar los pediculos venosos super-
ficiales y disecarlos proximalmente hasta donde sea
necesario para hacer posible las anastomosis poste-
riores. Igualmente debemos abrir el retindculo exten-
sor y disecar la arteria proximalmente en la pierna
hasta obtener la longitud del pediculo necesario, sien-
do posible realizar la ligadura proximal en la bifurca-



FIG. 5.—Diseccidén quirirgica del colgajo pedio.

cién de la arteria poplitea. En este caso el pediculo
vascular puede alcanzar los 35 cm (Fig. 6).

Una vez independizado el colgajo sobre su pedicu-
lo, se suelta la isquemia para reperfundir el colgajo
durante unos minutos antes de realizar la ligadura
definitiva, procurando comenzar por la arteria, para
unos segundos después ligar las venas, dando tiem-
po al vaciado del colgajo.

Se puede cubrir la zona donante del colgajo con
un injerto de piel parcial, realizando las curas ha-
bituales en el injerto y su zona donante.

VENTAJAS DEL COLGAJO

— Caracteristicas de la piel. La piel del dorso del
pie es fina con escaso paniculo adiposo y relati-
vamente exenta de pelo. Todo ello lo hace espe-
cialmente indicado en reconstruccién intraoral.

— Inclusién de musculo extensor corto de los de-
dos. Permite utilizarlo para rellenar cavida-
des o cubrir zonas de osteomielitis.

— Inclusién del musculo en su totalidad con
inervaciéon motora. Se puede utilizar para de-

FIG. 6.—Colgajo pedio libre con su pediculo vascular.
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terminadas reconstrucciones faciales funcio-
nales tras resecciones amplias o en secuelas
de paradlisis facial.

— Inclusién de hueso. La incorporacién del se-
gundo metatarsiano en el colgajo puede utili-
zarse en algunas reconstrucciones faciales.

— Longitud del pediculo. La posibilidad de con-
tinuar la diseccién de la arteria tibial ante-
rior hasta la poplitea y de las venas superfi-
ciales muy proximalmente convierte a este
colgajo probablemente en la primera eleccién
en aquellas ocasiones en las cuales los vasos
receptores estén muy alejados del punto de
reconstruccién.

— Posibilidad de trabajar a dos campos. Sobre
todo cuando el sitio receptor se encuentra en
cabeza y cuello.

— Posibilidad de reinervar el colgajo. Especial-
mente en reconstrucciones faciales.

INCONVENIENTES
Problemas vasculares sobre el pie

Ya hemos comentado la importancia de la arteria
pedia en la vascularizacién del pie. Su interrupcién
daria de forma bastante importante dicha vascula-
rizacién, méaxime cuando sometemos al paciente a
una riesgo de lesién de la arteria tibial posterior en
el futuro trayendo como consecuencia una isque-
mia muy importante del pie.

En teoria este inconveniente podria evitarse re-
construyendo la arteria pedia mediante un injerto
venoso. Sin embargo, en general, no se recomienda,
pues aumenta de forma importante el tiempo ope-
ratorio y en la mayor parte de las ocasiones se pro-
duce una trombosis del injerto venoso en el post-
operatorio inmediato, pues su cobertura sélo puede
realizarse mediante un injerto cutdneo.

Secuelas en zona donante

La cobertura de la zona donante mediante un in-
jerto de piel parcial colocado sobre los tendones ex-
tensores y directamente sobre el plano osteoarticular
del dorso del pie es a todas luces delicada (Fig. 7):

— Con facilidad el injerto prende parcialmente
retrasando la curacién, de la zona o dejando
al descubierto tendones, con el consiguiente
riesgo de necrosis.

— La fibrosis y retraccién cicatricial puede limi-
tar los desplazamientos de los tendones, con
el consiguiente déficit funcional.

— La extrema finura del injerto facilita el desa-
rrollo de tdlceras por rozamiento sobre la zo-
na, especialmente con determinado tipo de
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FIG. 7.—Defecto en el dorso del pie tras la extraccion de un
colgajo pedio pediculado.

calzado. Este inconveniente, segtin algunos
autores, podria reducirse dejando la zona do-
nante del colgajo sin cobertura hasta que que-
de rellena con tejido de granulacién, proce-
diendo con posterioridad a colocar un injerto
del piel. Asf y todo esta técnica no impide las
secuelas cicatriciales sobre los tendones y obliga
a realizar una segunda intervencién quirirgica.

Otras

— Fragilidad del fragmento 6seo que lo hace
inutil en las reconstrucciones mandibulares.

— Dificultad técnica de la diseccién.

INDICACIONES Y CONCLUSIONES

El colgajo pedio en la actualidad se encuentra re-
legado a un segundo plano en el arsenal a utilizar
por el cirujano reconstructor. Tanto en su forma pe-
diculada como libre ha sido ampliamente superado
por otros colgajos, siendo sus indicaciones teéricas
muy amplias, aunque las practicas muy limitadas.

Unicamente puede ser considerado como primera
eleccién en aquellas circunstancias en las cuales
sea precisa una reconstruccién con piel fina y en la
cual los vasos receptores, arteria o/y vena se en-
cuentra muy alejados del drea a reconstruir dada
la posibilidad de ampliar enormemente la longitud
del pediculo.

BIBLIOGRAF{A

Franklin J, Withers E, Madden J, Lynch J. Use of the free
dorsalis pedis flap in head and neck repairs. Plast Reconstr
Surg 1980;63:195.

Hartrampf CR, Scheflan M, Bostwick J. The flexor digitorun
brevis muscle island pedicle flap: a new dimension in heel
reconstruction. Plast Reconstr Surg 1980;66:246.

McCraw JB, Furlow LT. The dorsalis pedis arterialized flaps.
Plast Reconstr Surg 1975;55:177.

Mad D, Acland RD. The microarterial anatomy of the dorsalis
pedis flap and its clinical application. Plast Reconstr Surg
1980;65:419.

Webster MH, Soutar DS. Practical Guide to free tissue trans-
fer. En: Webvster MH, ed. Londres: Butterworths; 1986.

Zuker RM, Manktelow RT. The dorsalis pedis free flap: tech-
nique of elevation, foot closure and flap application. Plast
Reconstr Surg 1986;77:93-102.



Colgajo libre osteocutaneo de peroné

J. M. SERRA RENOM, J. BENITO RUIZ, J. MONNER DIEGUEZ,
V. CASTRO, J. L. BLANCH y R. GARCIA TAPIA

INTRODUCCION

Los defectos mandibulares son resultado de trau-
matismos o de cirugia ablativa por tumores. La
pérdida de un segmento mandibular resulta en dis-
capacidades serias que afectan a la masticacién,
deglucidn, fonacién, incontinencia oral y desfigura-
cién facial. Es imprescindible restaurar la integri-
dad anatémica de la mandibula con objeto de mejo-
rar la calidad de vida del paciente.

Los intentos de reconstruccién mandibular desde
una perspectiva histérica incluyen las siguientes
técnicas:

— Injertos éseos autdlogos, corticales, esponjo-
S0S 0 mixtos.

— Materiales alopldsticos: agujas de Kirschner,
prétesis de tantalio, vitalio o titanio, mallas
metaélicas o de dacron combinadas con hueso.

— Aloinjertos: hueso criopreservado o irradiado.

— Injertos 6seos vascularizados: pediculados
(colgajos osteomiocutdaneos) o libres (éseos,
osteocutdaneos, osteomiocutaneos).

Los injertos éseos sin vascularizar atn tienen vi-
gencia para pequeiios defectos (< 6 cm) o para relle-
nar cavidades (tras curetaje de quistes, por ejemplo).
La zona donante mds utilizada es la cresta iliaca.
Sin embargo, en defectos mds extensos su vascula-
rizacién queda mds comprometida y son frecuentes
las complicaciones (necrosis, osteitis), sobre todo,
cuando el paciente es sometido a radioterapia.

Las agujas de Kirschner fueron introducidas pa-
ra tratar de evitar el colapso de los segmentos
mandibulares, pero tienen tendencia al telescopa-
je, pierden fijacién al hueso y pueden atravesar la
piel (1).

Las mallas con hueso mantienen la forma de la
mandibula, pero plantean problemas de extrusién
y osteitis tras el tratamiento radioterapico.

Los fijadores externos son otra opcién para man-
tener estable la mandibula mientras se espera pa-
ra realizar la reconstruccién definitiva (2).

Actualmente los dos métodos de reconstruccién
mandibular m4s utilizados son:

— Placas de reconstruccién mandibular.
— Injerto dseo vascularizado con microcirugia.

Placas de reconstrucciéon mandibular

Las placas de reconstruccién mandibular tienen
la ventaja de evitar zonas donantes con la corres-
pondiente morbilidad, disminuyen el tiempo opera-
torio, ofrecen un contorno mandibular bueno y con
poco volumen y no son dificiles de colocar. Sus des-
ventajas son que para que la reconstruccién sea es-
table se han de fijar con cuatro a seis tornillos en
cada fragmento 6seo, lo que a veces no es posible;
no permiten la colocacién de implantes dentarios,
pueden soltarse, fracturarse o extruirse y si hace
falta reconstruccién de partes blandas no exime de
la realizacién de un colgajo para la cobertura intra
y/o extraoral (3). Para evitar que la placa perdiera
sujecién, RAVEH (4) disefié el sistema THORP (tita-
nium hollow screw reconstruction plate). Este se
basa en que no es la placa la que hace compresién
directa contra el hueso, lo que puede llevar a necro-
sis cortical y que quede suelta, sino que los torni-
llos se introducen en otro tornillo hueco expandible
que es el que se fija al hueso, actuando a modo de
fijador interno, ya que el tornillo pequefio se intro-
duce en la cabeza del grande, que es el que queda fi-
jo a la placa. Sin embargo, IRISH et al (5) han des-
crito recientemente su experiencia con esta placa y
refieren un porcentaje de fallos del 24%, incluyen-
do exposicién de la placa, osteonecrosis y fractura
de la placa.

Las placas pueden asociarse a reconstruccién mu-
cocutdnea con un colgajo libre cutdneo (como el ra-
dial). Para BOYD (6) esta técnica estaria indicada en
pacientes mayores con tumores T4 avanzados que
afectan el segmento lateral de la mandibula (no
drea sinfisaria) y en casos que precisan implantes
osteointegrados y que serdn sometidos a radiotera-
pia. En éstos el injerto 6seo vascularizado junto con
los implantes se realizaria en un segundo tiempo.

Hueso vascularizado

Para nosotros la mejor opcién reconstructiva es
el hueso vascularizado. El primer intento de re-
construccién mandibular con hueso vascularizado
fue realizado por BARDENHEUSER en 1892 con la re-
construccién de un defecto mandibular con un col-
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gajo pediculado de hueso frontal. En 1970, SNYDER (7)
presenté los colgajos osteocutdneos para repara-
ci6én mandibulofacial, y posteriormente han sido
descritos varios tipos de colgajos pediculados (costi-
lla pediculada en el musculo pectoral mayor (8),
sexta costilla con los dos musculos pectorales para
que la vascularizacién peridstica sea mayor (9) cla-
vicula con esternocleidomastoideo (10) y escdpula
con miusculo trapecio (11). Sin embargo, estos col-
gajos tienen las desventajas de la deformidad en la
zona donante, el porcentaje de complicaciones es
alto y si sobreviven suelen abultar demasiado, de
forma que el resultado estético conseguido no es
optimo.

Las técnicas microquiriirgicas permiten transfe-
rir hueso de mayor calidad, similar a la mandibula
y en un sélo tiempo quirdrgico. El hueso tiene una
mayor resistencia a la infeccién y a la radioterapia
y permite la colocacién de implantes dentarios. De
hecho, CHEN et al (12) distinguen varias indicaciones
para la utilizacién de injertos éseos vascularizados:

— Osteorradionecrosis de la mandibula.

— Reconstruccién hemimandibular con extremo
libre en fosa glenoidea.

— Reconstruccién de la sinfisis.

— Necesidad de reconstruir la cobertura cuta-
neomucosa.

— Reconstrucciones tipo sandwich.
— Cirugia secundaria.

Cuando fueron introducidos la supervivencia de
estas transferencias microvasculares era baja, pero
a lo largo de estos afos el éxito de este tipo de re-
construccién es superior al 96%. Actualmente los
més utilizados son los de escdapula (13), basada en
la arteria circunfleja escapular; cresta iliaca, basa-
da en la arteria circunfleja iliaca profunda (14); el ra-
dio, basado en la arteria radial (15), y el peroné, basa-
do en la arteria peronea, el cual fue descrito por SE-
RRA (16) en el VII Congreso Iberolatinoamericano
de Cirugia Pldstica en Cartagena de Indias y expli-
cado con todo detalle al doctor Hidalgo y demas
miembros de la mesa de reconstruccién de cabeza y
cuello. El trabajo fue enviado a la revista Plastic
and Reconstructive Surgery, pero no fue aceptado
para publicacién. HIDALGO publicé en esta misma
revista su trabajo sobre peroné en 1989 ( 17).

EL INJERTO OSEO )
VASCULARIZADO DE PERONE

TAYLOR en 1975 describié la técnica para obtener
peroné para su transferencia con técnicas microqui-
rurgicas (18). Desde 1986 hemos usado el peroné pa-
ra la reconstruccién mandibular (tabla I), dado que
cumple con las siguientes caracteristicas (15, 19):

— Es hueso cortical y, por tanto, resistente.

— DPosee potencial para ser moldeado (osteoto-
mias) sin comprometer su vascularizacién.

— Tiene la longitud suficiente como para re-
construir una hemimandibula.

— Pediculo vascular de longitud adecuada.
— Es accesible.
— No deja secuela importante.

— Permite transportar una isla de piel para la
reconstruccién mucocutdnea.

La seleccién del tipo de hueso vascularizado para
mandibula viene determinada no sélo por la facili-
dad de acceso de la zona donante y las secuelas, sino
también que el hueso permita la colocacién de im-
plantes dentarios. El peroné parece soportar adecua-
damente los implantes (19-22), aunque algunos au-
tores critican que la altura del peroné no es suficien-
te y en este sentido la cresta iliaca es mejor (12, 23).

ANATOMIA

La arteria poplitea una vez pasada la rodilla se
divide en arteria tibial anterior y tronco tibiopero-
neo, que a su vez se divide en arteria tibial poste-
rior y arteria peronea, que es la rama externa. Tie-
ne un calibre de 1,8 a 3 mm y discurre hacia el pie
por detrds y dentro del peroné, cubierta por el
miusculo flexor hallucis longus. La arteria nutricia
del peroné entra en el hueso a nivel de la unién de
su tercio proximal con el medio (Fig. 1). La arteria
peronea da ramas musculares para el flexor hallu-
cis longus, musculo soleus y tibialis anterior y tam-
bién para los miisculos peroneos. Cerca del tobillo
atraviesa la membrana interésea y se hace ante-
rior dirigiéndose hacia la cara lateral del pie.

Vascularizacién de la isla cutanea
en el colgajo osteocutidneo de peroné

La incorporacién de piel al colgajo descrito por
TAYLOR fue llevada a cabo por CHEN y YAN, descri-

T

PUNTO REDIO DEL PERONE

FIG. 1.—Division en tercios de la cara lateral de la pierna. La
arteria nutricia del peroné entra a nivel del tercio medio.
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TABLA I: CASOS CLINICOS
Caso Edad Sexo Diagnéstico Localizacién Tto. quirtrgico Reconstruccion IORT PRT  Afo
JEftess 20 M Ameloblastoma Rama horizontal Exéresis rama horizontal Sin piel - - 1986
i 40 V  C.epidermoide Trigonorretromolar Mandibulectomia y suelo deboca  Con piel 1.500 — 1987
31BN 45 V  E. epidermoide Sinfisis y suelo de boca Sinfisectomia Sin piel 1.500 - 1988
4 s 60 V  E.epidermoide Suelo de boca Rama horizontal y suelo de boca Con piel 1500 5000 1989
recidiva
ot 36 V  C.epidermoide Suelo de boca Hemimandibulectomfa y Con piel 1500 5.000 1989
recidiva suelo de boca
6 49 V. C.epidermoide Suelo de boca Hemimandibulectom{a y Con piel 1500  4.000 1990
recidiva suelo de boca
([ 24 M Ameloblastoma Rama horizontal Exéresis rama horizontal Sin piel - - 1990
g 62 V  C.epidermoide Trigonorretromolar Rama horizontal y suelo de boca Con piel - 5.000 1990
955 59 V. C.epidermoide Suelo de boca Hemimandibulectomia y Con piel 1500 5.000 1990
suelo de boca
10.... 54 V  C.epidermoide Suelo de boca Rama horizontal Sin piel 1500 5000 1991
117, =% 45 V. C.epidermoide Mejilla y suelo de boca Hemimandibulectomia y Con piel 1.500 5000 1991
suelo de boca
b PR 67 V  C.epidermoide Trigonorretromolar Rama horizontal y dngulo Sin piel - 5000 1991
mandibular
13200 72V C. epidermoide Suelo de boca y sinfisis Sinfisis y suelo de boca Con piel - 5000 1992
4. 31 M  Ameloblastoma Rama horizontal Exéresis rama horizontal Sin piel - - 1992
15...... 48 V  C.epidermoide Suelo de boca Hemimandibulectomia y Sin piel - 5.000 1992
suelo de boca
16....... 58 V  C.epidermoide Suelo de boca y Hemimandibulectomia y Con piel - 5.000 1996
rama horizontal suelo de boca
1755 32 M Amelolastoma Rama horizontal Exéresis de rama horizontal Sin piel - — 1997
182 57 'V C.epidermoide Suelo de boca y Rama horizontal Sin piel Pte Pte 1997
rama horizontal

biendo el colgajo osteocutdneo (24). Desde entonces
ha existido discrepancia en cuanto a la seguridad
de la vascularizacién de la piel y tipos de perforan-
tes que la nutren, lo que determina el disefio del
colgajo. De hecho, HIDALGO recomendaba (17) no to-
mar piel en los casos de reconstruccién mandibular,
aunque recientemente refiere una supervivencia
del 90% (22, 25). LEE et al (26) refieren un 20% de
necrosis parciales en las islas cutdneas de 10 colga-
jos osteocutdneos de peroné para mandibula. Se
han realizado numerosos trabajos para determinar
dénde es m4ds fiable la obtencién de la piel y los ti-
pos de perforantes.

BEPPU et al (27) observaron que las ramas de la
arteria peronea en el tercio proximal son siempre
intramusculares y en los dos tercios inferiores es-
tan intimamente adheridas al septum crural poste-
rior en nimero de 3 a 7. Describieron una rama
robusta a 2 cm del punto medio de la fibula.

CHEN y YAN (24) recomendaban incluir en el dise-
fio del colgajo 0,3 a 0,5 cm de musculo séleo para

preservar las perforantes musculocutdneas en nu-
mero de 4 a 5 (Fig. 2).

YOSHIMURA et al (28) describieron tres tipos de
perforantes (Fig. 3). El tipo A son intramuscula-
res y aparecen, sobre todo, en el tercio proximal. El
tipo B aparece entre misculo séleo y el peroné y
el tipo C son septocutdneas y aparecen en el tercio
medial y en el distal. SCHUSTERMAN et al describie-
ron una distribucién similar de las perforantes.
Ellos recomiendan incorporar las perforantes sep-
tocutdneas y las musculocutdneas, ya que de esta
manera consiguen un 93% de supervivencia de la
isla de piel frente al 33% si basan la vasculariza-
cién sélo en las perforantes septocutdaneas (29).

WEI et al describieron dos tipos de perforantes en
el colgajo osteocutdneo. Uno de ellos corresponde de
cuatro a siete ramas cutdneas de la arteria peronea
que aparecen cada 2 a 6 cm en el espacio comprendido
entre 4 y 27 cm de la cabeza del peroné. El segundo
tipo son septocutdneas, que aparecen entre 15y 27 cm
de la cabeza del peroné, y son una a cuatro. Ellos
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FIG. 2.—Diserio del colgajo osteoseptocutdneo de peroné. Para

asegurar la nutricién de la piel en el colgajo osteocutdneo pue-

de incluirse parte del séleo (1), ademds del flexor hallucis lon-
gus que incluye al pediculo vascular.

demostraron que es posible elevar una isla cutdnea
basada inicamente en estas arterias septocutdneas,
con un 96% de supervivencia (30-32).

JONES et al (33) en 60 cad4veres demostraron la
existencia de una perforante gruesa penetrando el
miuisculo séleo o el flexor hallucis longus en el 67%.

FIG. 3.—Los tres tipos de perforantes de Yoshimura: a) septo-
cutdneas; b) septomusculocutdneas,y c) musculocutdneas.

FIG. 4.—Esquema de las perforantes musculocutdneas y sep-
tocutdneas.

Un 75% tenian discretas ramas septales, pero siem-
pre existia una perforante entre el tercio medio y el
distal. Al ligar las ramas musculocutdneas atin ha-
bia salida de colorante por los capilares de la dermis
del colgajo. Clinicamente demuestran que si se dise-
fia el colgajo en la unién de tercio medio y distal, in-
cluyendo las septocutdneas que aparecen a este ni-
vel, hay un 100% de supervivencia del colgajo.

Hemos confirmado en el laboratorio de Anatomia
la existencia de los dos tipos de perforantes: septocu-
tdneas y musculocutdneas. El colgajo debe disefiarse
entre el tercio medio y distal para incluirlas. Las sep-
tocutdneas aparecen en el septum desde la arteria
peronea, atravesando el miisculo flexor hallucis lon-
gus y adheriéndose a la cara posterior del hueso. Las
musculocutdneas atraviesan el séleo (Fig. 4) y una
vez en el septum se distribuye por la piel (Fig. 5).

PREPARACION PREOPERATORIA

No es preciso realizar una angiografia preoperatoria
de la pierna dado que la arteria peronea es constante.

FIG. 5.—Detalle de las perforantes que se distribuyen a lo lar-
go del septum lateral para nutrir la piel del aspecto lateral de
la pierna.



Con objeto de realizar una reconstruccién precisa
es util solicitar un TAC y un cefalograma a esca-
las 1:1. De esta manera se puede copiar en una placa
de radiografia un molde de la mandibula, obtenien-
do los datos de forma, altura, curvaduras y grosor.
Estas plantillas se esterilizan y servird para dar la
forma al peroné en quiréfano.

Es importante llevar la mandibula a una correc-
ta oclusién en el momento de proceder a su recons-
truccién (siempre que no se trate de una recons-
truccién total o semitotal). Para ello pueden poner-
se arcos dentarios (brackets) en el preoperatorio, de
manera que sirvan para realizar una correcta oclu-
sién en la intervencién evitdndonos los errores a la
hora de elegir la longitud del injerto.

Otra posibilidad es realizar preoperatoriamente
impresiones dentarias en almagate y crear un mo-
delo dentario en yeso. Sobre estos modelos se puede
realizar unas placas que se esterilizan y sirven para
llevar a oclusién la mandibula en la operacién sin
necesidad de colocar fijacién interdentaria.

Nosotros utilizamos las dos técnicas. También en
casos de reconstrucciones complejas o diferidas so-
mos partidarios del uso de fijadores externos para
mantener la longitud mandibular, cerrar el defecto
y reconstruir en un segundo tiempo.

TECNICA QUIRURGICA

Una vez pintadas las principales referencias
(Fig. 6) realizamos el abordaje lateral descrito por
GILBERT (34). Se realiza una incisién en el lado pe-
roneo de la pierna a nivel de su tercio medio. Se
visualiza el nervio peroneo superficial que se pre-
serva y se diseca entre los misculos peroneos y el
sbleo hasta alcanzar el hueso. Es importante dejar
1 cm. de fibras musculares de los peroneos para
preservar la circulacién periosteal. Por la parte
anterior se separa el peroné de los miisculos del
compartimento anterior y se visualiza la mem-

FIG. 6.—Diserio del colgajo éseo.
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FIG. 7.—Imagen preoperatoria del septum lateral con las per-
forantes. Detalle de la rama directa vascular a la piel.

brana interésea. Por detrds se separa el séleo del
peroné.

Las osteotomias se realizan con una sierra de Gi-
gli, primero la distal y luego la proximal. A nivel dis-
tal se han de respetar los dltimos 10 cm de peroné
para preservar la mortaja tibioperoneastragalina y
la funcién del tobillo. Si se mantienen estos 10 cm la
membrana interésea tiene suficiente grosor y resis-
tencia como para mantener la estabilidad. A nivel
proximal hay que dejar al menos 6 cm de peroné pa-
ra evitar la lesién del nervio cidtico popliteo externo.

Una vez hecha las osteotomias se identifican los
vasos peroneos en el extremo distal y se ligan. La
diseccién transcurre entonces de distal a proximal,
seccionando la membrana interésea, despegando
las fibras del misculo tibial posterior y dejando con
los vasos parte del musculo flexor largo del primer
dedo, ya que de esta manera nos aseguramos de
mantener las conexiones vasculares entre la arteria
peronea y el peroné. Los vasos peroneos se disecan
hasta el tronco tibioperoneo. La seccién del pediculo
se ha de hacer justo en la bifurcacién del mismo,
procurando no lesionar la arteria tibial posterior.

FIG. 8.—Colgajo osteocutdneo de peroné una vez obtenido. La
pinza sefiala el pediculo vascular peroneo.
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FIG. 9.—El hueso una vez remodelado y con las miniplacas
colocadas.

En caso de que la longitud de hueso a obtener
sea limitada es preferible obtener el hueso en su
parte distal y aumentar la longitud del pediculo.
Esto se consigue disecando subperiésticamente el
peroné en su parte proximal y extirpandolo, con lo
que nos queda un pediculo peroneo mds largo, in-
cluido en el periostio y el manguito muscular del
flexor del primer dedo.

Si se necesita piel la isla cutdnea se centra en el
eje del peroné y la maxima anchura se obtiene en-
tre los tercios medio y distal y ha de procurarse in-
cluir el maximo nimero de perforantes (Fig. 7) [WEI
et al recomiendan un minimo de 8 x 4 cm. de tama-
fio (30)]. Se incide la piel y la fascia muscular y se
separa de los musculos comenzando en la parte an-
terior hasta que se llega al septum entre comparti-
mento lateral y posterior. Se diseca el margen pos-
terior de la isla cutdnea y se eleva subfascial hasta
que se identifican las perforantes. Si se observa
que hay unas buenas perforantes septocutdaneas no
es necesario conservar las musculocutdneas del sé-
leo. Si se decide mantener las musculocutdneas la
diseccién ha de ser transmuscular dejando parte

FIG. 10.—Ortopantomografia mostrando la reconstruccién
conseguida con el colgajo fijado con miniplacas y oclusion
intermaxilar.

FIG. 11.—Isla cutdnea del peroné suturada en el suelo de la
boca en un pacientes al afio de la cirugta.

del séleo incluido en el colgajo. Hay que tener mu-
cho cuidado al realizar las osteotomias para no le-
sionar las perforantes o separar inadvertidamente
el septum del hueso.

Una vez obtenido el colgajo (Fig. 8) se mide y ta-
1la el hueso de forma apropiada y se le colocan las
miniplacas (Fig. 9) para reconstruir el defecto man-
dibular (Fig. 10).

REMODELACION DEL PERONE

En ocasiones, y segun el defecto mandibular, es
preciso remodelar el hueso. Para darle forma se
han de realizar osteotomias en cuiia y fijar los frag-
mentos con miniplacas. Para realizar estas osteoto-

FIG. 12.—Gammagrafia estdtica. Estudio tardio, mostrando
la fijacion del trazador al hueso de peroné.



mias se lleva a cabo una diseccién minima subpe-
riéstica protegiendo los vasos peroneos y las perfo-
rantes (si es osteocutdneo). Nosotros practicamos
un escédner 1:1 de la mandibula para tener la medi-
da exacta y la utilizamos como plantilla.

En las reconstrucciones de la parte lateral de la
mandibula (cuerpo, ramo vertical) hay que hacer
una osteotomia para crear el dngulo. Hay que recor-
dar que hay cierto grado de divergencia entre el ra-
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FIG. 13.—A: Radiografia simple anteroposterior

postoperatoria mostrando el colgajo de peroné fijado con

alambres en una paciente a la que se le extirpé un
ameloblastoma de la rama horizontal de la mandibula.

B: Aspecto postoperatorio a los diez afios en la misma
paciente. C: Zona donante cerrada por sutura directa con

excelente aspecto estético.

mo vertical y el horizontal que se puede copiar de la
pieza de reseccién. La altura del ramo vertical pue-
de tomarse del molde o de la pieza resecada. Si la re-
seccion de la mandibula se hace cerca del céndilo es
mejor retirar todo el ramo vertical y en la mesa de
quiréfano hacer la osteotomia de la mandibula, obte-
ner el céndilo y fijarlo al injerto de peroné. El cuerpo
mandibular suele requerir otra osteotomia para an-
gularlo transversalmente. Antes de fijar el peroné al
resto de 1a mandibula se lleva ésta a oclusién.

Para la sinfisis suelen hacer falta dos osteotomias
para dejar un cuerpo central y dos laterales que se
fijardn a los cuerpos mandibulares. Si es posible se
han de llevar los cuerpos de la mandibula a oclusién
para determinar la longitud exacta de injerto que es
necesaria y posteriormente suturar el tejido blando
(piel) si fue precisa para la reconstruccion (Fig. 11).
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En el postoperatorio, durante la primera sema-
na, somos partidarios de efectuar una gammagra-
fia 6sea dindamica, ya que asi tenemos la certeza de
la correcta vascularizacién (Fig. 12). Ello cobra espe-
cial importancia, sobre todo, si tenemos que admi-
nistrar radioterapia postoperatoria, ya que si el
hueso estd correctamente vascularizado desde el
primer momento podemos comenzarla a los dos
meses. Si no funciona la anastomosis microvascu-
lar el hueso se comportard como un injerto libre y
hay que esperar seis meses antes de empezar la ra-
dioterapia.

MORBILIDAD

Nuestra experiencia, al igual que la de otros au-
tores (25, 35, 36), es que la morbilidad de este col-
gajo es minima (Figs. 13 A, B y C) si se siguen las
recomendaciones a las que nos hemos referido an-
teriormente, esto es, dejar unos 8 ¢cm de hueso en
ambos extremos para proteger el nervio cidtico po-
pliteo externo y la funcién de la articulacién tibio-
peroneoastragalina. 8e han descrito ligeros proble-
mas en la cicatrizacién del injerto y ninguno de sus
pacientes tuvieron problemas de deambulacién post-
operatoriamente.

El peroné soporta el 7% de la fuerza total trans-
mitida por tibia y peroné con el pie en flexién neu-
tra. La carga aumenta con el pie en dorsiflexién y
en eversién. La reseccién parcial del peroné hace
que la carga que soporta el extremo distal baje al
0,62-0,81%. Algunos autores recomiendan fijar el
extremo distal del peroné a la tibia con un tornillo,
de manera que la carga en el extremo distal del pe-
roné aumenta a 1,7-5,14% (37).

ANTHONY et al (38) han estudiado de forma ex-
tensiva las secuelas funcionales tras la obtencién
del peroné para mandibula. Todos sus pacientes
deambularon normalmente a las cinco semanas de
la intervencién. Un 41% referian una cierta rigidez
del tobillo, un 28% presentaban ligeras molestias
tras periodos largos de bipedestacién y ninguno
presenté problemas de motilidad en la rodilla. Los
estudios isoquinéticos no encontraron diferencias sig-
nificativas entre la pierna operada y la control en
términos de amplitud de movimientos de flexoexten-
sién de la rodilla y eversién/inversién del tobillo. Sin
embargo, habia una disminucién en la flexoextensién
del tobillo. Esta limitacién no afecta, sin embargo, a
la deambulacién y actividades diarias.
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Colgajo libre de cresta iliaca

C. NAVARRO VILA, F. J. LOPEZ DE ATALAYA y M. CUESTA GIL

HISTORIA

La idea de utilizar este colgajo comienza en 1972
cuando McGREGOR y JACKSON (1) describen el colgajo
inguinal basado en la arteria iliaca circunfleja su-
perficial. En 1978, TAYLOR y WATSON (3) incorporan
hueso de la cresta iliaca a este colgajo basado en la
arteria iliaca circunfleja superficial (3). DANIEL y
posteriormente PANJE en 1977 realizan el primer
caso clinico de colgajo osteocutdneo basado en la
arteria iliaca circunfleja superficial para recons-
truccién mandibular, pero aunque esta arteria
aporta una excelente vascularizacién a la piel del
colgajo el aporte sanguineo al hueso es muy preca-
rio. En 1979, TAYLOR (4, 5) descubre accidentalmen-
te la arteria iliaca circunfleja profunda durante la
diseccién de un colgajo osteocutdneo basado en la
circunfleja superficial (4) comprobando la excelente
vascularizacién del hueso de la cresta iliaca a tra-
vés de la arteria iliaca circunfleja profunda, siendo
éste el pediculo utilizado en la actualidad.

RAMASASTRY (6) identifica la rama ascendente
de la arteria iliaca circunfleja profunda como la
arteria dominante del misculo oblicuo menor.
SHENAQ (2) lo utiliza para la reconstruccién crane-
ofacial y URKEN (7) lo aplica en la reconstruccién
mandibular con la finalidad de disminuir el volu-
men y la escasa maniobrabilidad del componente
cutdneo.

VENTAJAS

Es un colgajo muy popular debido a la gran cali-
dad y cantidad de hueso que se puede obtener. Es
el hueso que presenta las caracteristicas méds id6-
neas para la reconstruccién mandibular, pudiendo
obtenerse con dos componentes de partes blandas
diferentes. Por un lado, un componente cutédneo, y
por el otro, una fina capa de musculo que corres-
ponde al musculo oblicuo menor. El miisculo obli-
cuo menor suministraria una capa fina ideal para
la reconstruccién de la mucosa intraoral, mientras
que la parte cutdnea del colgajo se utilizarfa para
reconstruir defectos externos de piel o como moni-
tor es, pues, muy util para reconstruir defectos
complejos con un solo colgajo (8) (Fig. 1).
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FIG. 1.—Diseiio del colgajo de cresta iliaca con sus tres com-
ponentes: oblicuo menor, piel y hueso de la cresta iliaca.

Se pueden conseguir entre 14-16 cm de hueso,
extendiéndose hacia atrds hasta la articulacién sa-
croiliaca, lo que es suficiente para reconstruir més
de dos tercios de la mandibula (9). Nosotros (10), al
igual que SHENAQ (8) y BOYD (11), sélo lo utilizamos
en defectos menores de 12 cm, ya que la arteria ilia-
ca circunfleja profunda sélo discurre pegada a la
cresta iliaca los seis primeros centimetros, luego se
va separando paulatinamente de ella, por lo que si
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FIG. 2.—Colgajo de cresta iliaca con disefio de rama y céndi-
lo para anastomosar el pediculo vascular a vasos receptores
homolaterales.

se hacen muchas osteotomias, cosa necesaria en
grandes defectos, la vascularizacién del segmento
distal puede comprometerse.

El hueso puede ser remodelado sin perder la via-
bilidad del colgajo mediante osteotomias en la corti-
cal externa dejando el periostio interno intacto (12).
La rama y el c6ndilo pueden ser esculpidos (9)
(Figs. 2 y 3), aunque para la reconstruccién de con-
dilo no es el colgajo idéneo.

Es el hueso de eleccién, aceptado por la mayoria
de los cirujanos para reconstruccién de la mandibu-
la (13) (Figs. 4, 5 y 6), aunque a medida que se
avanza mads en el conocimiento de otros tipos de col-
gajos (peroné y escdpula) no es la opcién tnica (11).

Es un hueso fundamentalmente esponjoso con
una profusa vascularizacién, que hace que tolere
mejor la infeccién que la escdpula o el peroné (11).
Esta profusa vascularizacién hace que se forme un
callo de unién que permite la consolidacién prima-
ria del hueso y también es 1til porque favorece la
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FIG. 3.—Disefio del colgajo de cresta iliaca para reconstruir
rama y céndilo siendo anastomosado a vasos receptores con-
tralaterales

osteointegracién de los implantes intraéseos (11)
(Figs. 7, 8,9y 10).

La localizacién de la zona donante estd lo sufi-
cientemente alejada para permitir trabajar con
cierta comodidad y simultdneamente con dos equi-
pos distintos (9).

La secuela estética y funcional es minima, dejan-
do una cicatriz lineal que se disimula perfectamen-
te, bajo la ropa interior (11).

En caso de fracaso de la anastomosis existe cier-
ta probabilidad de supervivencia del colgajo éseo
como injerto libre (13).

INCONVENIENTES

El principal inconveniente de este colgajo es lo
voluminoso que resulta cuando se quiere utilizar la
piel como parte del colgajo. La mayoria de los de-
fectos mandibulares presentan un defecto asociado
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FIG. 4.—Ortopantomografia donde se aprecia el drea de osteo-
lisis provocado por un sarcoma mandibular.

de partes blandas, especialmente intraorales. El
componente cutdneo de este colgajo es sumamente
voluminoso, ya que debe llevar un mesenterio de
musculos para vehicular las perforantes musculo-
cutdneas. A su vez, este mesenterio de musculos li-
mita la movilidad relativa de la piel con respecto al
hueso, lo que le hace poco adecuado para recons-
trucciones intraorales, pues la piel debe rotar sobre
la neomandibula, pudiéndose comprimir la vascu-
larizacién a través de las perforantes musculocuta-
neas. En general, el componente cutdneo de este
colgajo se puede utilizar para reconstruccién intra-
oral, pero no es el tejido mas adecuado, ya que con
independencia del riesgo de comprimir las perforan-
tes el colgajo es muy voluminoso y obliga a reoperar
diferidamente al paciente para quitar volumen al col-
gajo (21) (Fig. 11).

Para obviar este inconveniente, URKEN (7) descri-
be la utilizacién del musculo oblicuo menor para la
reconstruccién de partes blandas intraorales. Pro-
porciona una capa fina para el recubrimiento intra-
oral, con una movilidad relativa con respecto al

FIG. 5.—Pieza quirirgica donde se observa la reseccién man-
dibular que se extiende desde el dngulo mandibular derecho
hasta el nivel posterior al primer molar izquierdo.

FIG. 6.—Fotografia del colgajo de cresta iliaca empleado para di-
cha reconstruccion con los implantes osteointegrados colocados.

hueso mucho mayor de la que posee la piel de este
colgajo. El disefio en tres partes de este colgajo, hue-
so, y dos partes independientes de tejidos blandos, lo
hace muy adecuado para este tipo de reconstruccio-
nes (18). Usando el misculo oblicuo menor, basado
en la rama ascendente de la arteria circunfleja pro-
funda, se pueden solventar defectos intraorales mo-
derados, aunque para grandes defectos no es lo mds
apropiado (11).

El color de la piel inguinal es muy pélido con res-
pecto al de la cara y el contraste es muy evidente
(12, 14, 15), por lo que se recomienda cuando se
usa para reconstrucciones faciales para mejorar el
resultado estético, reinjertar posteriormente piel
de la zona supraclavicular (11).

En mujeres jévenes con posibilidad de embarazo
posterior no estd indicado este colgajo por el alto
riesgo de herniacién (12).

En algunos casos, que oscilan entre el 2-10%, se
encuentran anomalias anatémicas que pueden al-
terar el plan operatorio. Hay veces que la arteria
iliaca circunfleja profunda no perfunde la cresta ilia-
ca, por lo que se debe buscar en el mismo acto qui-
rurgico la cresta contralateral (16). Otras veces el

FIG. 7.—Prdétesis dental implantosoportada anclada sobre el
colgajo de cresta itliaca.



FIG. 8.—Oclusién de la paciente después de la rehabilitacién

pediculo es pequerfio, y no es suficiente para propor-
cionar buena vascularizacién de la piel (16).

En casos donde se han tomado previamente in-
jertos convencionales de hueso iliaco o en casos de
herniorrafia previa los hallazgos pueden ser im-
predecibles (17). BOYD (11), sin embargo, propug-

FIGS. 9 y 10.—Perfil preoperatorio y postoperatorio de la paciente.
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na que la cresta iliaca es viable como colgajo libre
a pesar de que se halla extraido un injerto de cor-
tico-esponjosa de cresta iliaca, siempre que no se
haya alterado la relacién de la tabla interna con
la arteria circunfleja. Asi, en métodos convenciona-
les de obtencién del hueso iliaco, donde la incisién
se ha hecho a lo largo de la cresta, no se comprome-
te la viabilidad del colgajo. La piel si puede verse
alterada, ya que la mayoria de las perforantes pue-
den haberse lesionado durante la primera interven-
cién (11).

CARACTERISTICAS

— Longitud del pediculo: 5-6 cm de longitud (6),
7 cm segin KURILOFF (12).

— Didmetro del pediculo: 1,5-3 mm en su origen (6).

— Cantidad de hueso: 14-16 cm de longitud (9),
lo que permite la colocacién de implantes in-
tradseo en cualquier zona del colgajo.

— Cantidad de miisculo oblicuo menor: 10-15 cm (6).




150 Colgajo libre de cresta iliaca

TE g A ML

FIG. 11.—Utilizacién del componente cutdneo del colgajo para
reconstruccion intraoral.

— Cantidad de piel: 15 x 25 c¢m (18), 10 x 20 cm
0 mds para BOYD (11). Grandes cantidades re-
quieren doble anastomosis venosa (25).

ANATOMIA

El hueso iliaco tiene cuatro pediculos vasculares
que lo nutren:

— Arteria iliaca circunfleja superficial.

— Arteria iliaca circunfleja profunda.

— Rama superior profunda de la arteria glitea
superior.

— Rama ascendente de la arteria femoral cir-
cunfleja lateral.

Las dos ultimas son insatisfactorias para los col-
gajos libres. La circunfleja superficial es la arteria
dominante para la piel que recubre la cresta, mien-
tras que la circunfleja profunda es la arteria domi-
nante para el soporte éseo, siendo la que general-

mente se utiliza para reconstruccién mandibular (9);
ademds, la circunfleja profunda tiene una arquitec-
tura topografica muy regular y el pediculo es signi-
ficativamente mas largo (25).

La arteria circunfleja profunda se origina en la
porcién externa de la arteria iliaca externa, justo
por encima del ligamento inguinal, y se dirige hacia
arriba, hasta la espina iliaca anterosuperior, en
una distancia que oscila entre 5-7 cm (6). A este ni-
vel la arteria ilfaca circunfleja profunda, por fuera y
antes de la espina iliaca anterosuperior, atraviesa
la fascia del misculo transverso y corre a lo largo
del borde interno de la cresta iliaca (6), separada de
ella por las inserciones del iliaco. El pediculo se si-
tda en el espacio que queda entre las inserciones de
los musculos iliaco y transverso. En un 12% de los
casos (6) el tronco principal de la circunfleja profun-
da atraviesa el misculo transverso por dentro de la
espina iliaca (o, lo que es lo mismo, una vez sobre-
pasada la espina iliaca) y no por fuera, con lo que el
trayecto se hace mas superficial y se puede confun-
dir con la rama ascendente (6). Asi, la arteria iliaca
circunfleja profunda tiene un trayecto vertical in-
guinal por dentro de la espina iliaca anterosuperior
y un trayecto curvado iliaco, en el cual la arteria va
siempre lateral (externa) al surco de las inserciones
del miisculo iliaco y la fascia del misculo transver-
so (6). El pediculo discurre los primeros centimetros
pegado a la cortical interna de la cresta iliaca, sepa-
randose progresivamente después para alcanzar la
fascia toracolumbar (11).

La vena circunfleja, a diferencia de la arteria,
suele ser doble, uniéndose al final en una sola vena
casi cuando converge con la arteria a la llegada a la
vena iliaca (17).

La arteria circunfleja profunda da ramas nu-
trientes al hueso iliaco y al misculo. A medida que
la cresta se hace mds curvada en direccién hacia el
sacro el pediculo sigue un trayecto mas recto y pa-
sa por encima de la cresta para entrar al plano
neurovascular de la pared abdominal (17). La cres-
ta ilfaca, ademds de la circulacién periostal, posee
una circulacién endostal a través de ramas perfo-
rantes directas (26).

El aporte sanguineo de la arteria circunfleja pro-
funda a la piel le llega a través de perforantes del
musculo oblicuo mayor (18) que se localizan a lo lar-
go de la parte interna de la cresta (9). Es, pues, obli-
gado dejar insertado en la vertiente interna de la
cresta una buena porcién de musculo oblicuo mayor,
menor y transverso para que vehiculen estas perfo-
rantes (18). Para asegurar la viabilidad del colgajo
de piel es esencial diseflar un colgajo lo suficiente-
mente grande para que incorpore el mayor nimero
de estas perforantes musculocutdneas (7). Segin
TAYLOR (7), la mayoria de estas perforantes salen a
unos 8 cm lateral a la espina iliaca anterosuperior, y
unos 2,5 cm por encima de la cresta. La perforante



mas grande es la rama terminal de la arteria circun-
fleja profunda, que suele salir unos 6-8 cm por de-
tras de la espina iliaca anterosuperior (7).

Este ancho pediculo o «mesenterio» del paquete
cutdneo limita la movilidad relativa de la piel con
el hueso y lo hace poco ductil (18). La integridad de
la circulacién de la piel requiere la incorporacién
de estas perforantes y el mantenimiento de la rela-
cién anatémica normal entre hueso y piel para evi-
tar retorcer o comprimir estas perforantes (9, 18).
Se ha usado también un colgajo combinado de cir-
cunfleja profunda y superficial, pero requiere dos
anastomosis (9).

La mayor cantidad de ramas perforantes de la
arteria circunfleja profunda que van a nutrir la
piel del colgajo perforan el misculo oblicuo mayor a
unos 2 cm de las inserciones con la cresta iliaca (21).
Las perforantes mayores derivan de la porcién ter-
minal de la arteria circunfleja profunda que se di-
semina sobre el oblicuo menor a unos 6 cm por de-
trds de la espina ilfaca anterosuperior (21). Un pa-
quete muscular de 7 a 8 cm de longitud y 2,5 cm de
altura incluye las perforantes necesarias para ase-
gurar la viabilidad de este colgajo.

La vascularizacién del misculo oblicuo menor es a
través de la rama ascendente de la arteria circunfle-
ja profunda (7). Este misculo suministra una capa
fina, mévil y bien vascularizada mediante un pe-
diculo axial que sirve para reconstruir intraoralmente,
quedando la piel para reconstruir defectos exter-
nos, y como monitor para detectar problemas de
vascularizacién (9).

La rama ascendente de la arteria circunfleja pro-
funda se origina como vaso tnico en 80% de los ca-
sos, y en 20% de los casos como vaso miiltiple (7).
Después de atravesar el misculo transverso la ra-
ma ascendente corre medial a la cresta iliaca a lo
largo de la superficie inferior del oblicuo menor (6).
Hay que tener siempre presente que la rama as-
cendente no contribuye casi nunca a la vasculariza-
cién de la piel (6).

La rama ascendente puede originarse directa-
mente de la arteria iliaca externa en lugar de la cir-
cunfleja profunda (17). Esta variante puede apare-
cer en un 5% de los casos (11, 17). Segiin BOYD (17),
cuando esta rara variante ocurre, la piel del colga-
jo puede estar comprometida y recomienda reali-
zar doble anastomosis de los dos pediculos. Segiin
URKEN, se debe realizar un test de clampaje: se
clampa la rama ascendente y se ve si la piel se
queda sin vascularizacién. Si esto ocurre es obliga-
do hacer las dos anastomosis, pero generalmente
no suele ser necesario, ya que la piel suele estar
nutrida por la porcién terminal de la arteria cir-
cunfleja profunda y rara vez contribuye la rama
ascendente.

El musculo oblicuo menor es un misculo ancho y
delgado de la pared abdominal que se sitiia entre el
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musculo oblicuo mayor y el misculo transverso del
abdomen (6).

Tiene su origen en la mitad externa del ligamen-
to inguinal, la cresta iliaca anterior y la fascia tora-
columbar (6). Desde esta linea de insercién infe-
rior, muy extensa, los fasciculos del oblicuo menor
se expansionan en forma de abanico, teniendo su
insercién distal en la 12 costilla y apéndice xifoides
por arriba, la vaina del recto abdominal por delante
y en la parte inferior en el pubis (9), donde forma
con el transverso el tendén conjunto.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente debe ser colocado en decibito supino
con un saco de arena o un par de sdbanas colocadas
debajo de la pelvis para que quede elevado la cresta
ilfaca que se desee extraer. El cierre del defecto se ve
facilitado cuando se retira el saco o la sdbana (17).

Si se desea obtener piel, ésta se disefia en forma
de elipse centrada en una linea que iria desde el tu-
bérculo del pubis hasta la punta de la escdpula (27).
El borde medial debe ser la EIAS (27). Se debe te-
ner en cuenta que el principal aporte sanguineo le
viene de la circunfleja profunda cuando sale hacia
la fascia toracolumbar, esto es, a 6-8 cm por detrds
de la espina iliaca anterosuperior. SHENAQ (8) lo
simplifica centrando la piel sobre el eje longitudi-
nal de la cresta iliaca en su vertiente interna.

Los puntos de referencia para el disefio del colga-
jo son el trayecto de la arteria y vena femoral, que
localizaremos por palpacién el tubérculo pubico y
la espina ilfaca anterosuperior. Trazando entre es-
tos dos ultimos una linea recta se representaria el
ligamento inguinal.

1. Aunque algunos autores (7) comienzan con un
abordaje lateral, la mayoria prefiere buscar el
origen en la arteria iliaca externa (8, 17, 23).
Nosotros (44) comenzamos la diseccién me-
diante una incisién de la piel a nivel de los
vasos femorales, preservando inicialmente y
a este nivel el nervio femorocutaneo.

2. Alincidir la piel, y a nivel subcutédneo, pue-
de aparecer el pediculo de la arteria circun-
fleja superficial que a veces es necesario
conservar, pues cuando se utilizan grandes
cantidades de piel el retorno venoso es cru-
cial y en el colgajo deben ir incluidas tanto
la vena superficial como la profunda. Es ne-
cesario preparar las venas superficiales an-
tes de la diseccién profunda para evitar da-
narlas (25). Este pediculo sale por la cara
externa de la arteria ileofemoral por debajo
de la circunfleja profunda.

3. Se busca el pediculo de la circunfleja pro-
funda a su salida de la iliaca externa. La
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vena circunfleja profunda puede y suele
cruzar por encima de la arteria femoral, por
lo que debe tenerse en cuenta para no lesio-
narla durante la diseccién.

Es conveniente buscar la salida por deba-
jo del ligamento inguinal y luego ir ascen-
diendo, con la finalidad de hacer una inci-
sién limpia en el ligamento y poderlo re-
construir mejor. El pediculo de la arteria
circunfleja profunda se caracteriza por salir
por la parte externa de la arteria femoral,
tener un trayecto ascendente que se intro-
duce por debajo del ligamento inguinal, y
porque al mismo nivel (por la parte interna)
sale una rama arterial que es la arteria epi-
gdstrica profunda inferior. Esto es la teoria
que no siempre se confirma en la practica,
ya que la arteria iliaca circunfleja profunda
puede salir antes del ligamento inguinal (de
la arteria iliaca externa) o después del liga-
mento inguinal (de la arteria femoral).

Una vez identificado el pediculo se diseca
en sentido ascendente, se secciona el liga-
mento inguinal, asi como las capas muscu-
lares subyacentes, segin nos vaya dictando
el trayecto del pediculo.

Al llegar a nivel de la espina iliaca antero-
superior ya no es necesario seguir disecando
el pediculo, ya que en esta zona es conve-
niente que vaya protegido con musculo, de-
jando el pediculo contenido en un paquete
muscular de transverso, oblicuo mayor y
menor, sobre todo si se ha disefiado para ob-
tener piel, ya que las perforantes van a tra-
vés de estos musculos (18). También es con-
veniente dejar una porcién de la insercién
del musculo iliaco para proteger el pediculo
de la arteria circunfleja en su curso por la
parte interna de la cresta. En este punto es
muy 1til rechazar todo el contenido de la ca-
vidad abdominal hacia la regién medial,
despegando por encima de la fascia del ilia-
co, pudiéndose ver el nervio femorocutaneo
y teniendo perfecta exposicién del hueso.

Se desperiostiza la cresta por su cara exter-
na de la insercién del tensor de la fascia lata
y los musculos gliteos (7). Hay que tener
cuidado de incidir el periostio por el borde
externo de la cresta a unos 0,5-1 cm por de-
bajo, de tal manera que quede adherido una
buena porcién de periostio y gliteo mayor
insertado en toda la cresta, con la finalidad
de capturar todas las perforantes que llegan
a la piel por esta via. Si el colgajo va a llevar
piel, ésta se debe fijar con puntos al misculo
y fascia subyacente para evitar desprendi-
mientos. Es conveniente dejar insertado en
el borde lateral de la cresta un segmento de

10.

1.

tensor de la fascia lata para suturarlo al ma-
setero y mejorar la funcién masticatoria (7).

En los casos en que se haya decidido un col-
gajo 6seo unicortical (sélo la tabla interna),
estas inserciones musculares se conservan,
haciendo tinicamente una osteotomia sagital
a lo largo de la cresta (7). BOYD (11) recomien-
da no desperiostizar completamente la cresta
por su cara externa, sino simplemente liberar
las inserciones musculares a este nivel, con-
servando el periostio para proteger el hueso
contra la exposicién en el lecho receptor.

Por ultimo, se libera la insercién del muscu-
lo sartorio en la EIAS, quedando el colgajo
listo para la osteotomia.

En este punto se mide el defecto mandibu-
lar y se modela una placa de reconstruccién
que sirva de plantilla para la reconstruc-
cién. La placa de reconstruccién se debe
ajustar a la mandibula antes de la resec-
cién, quitarla posteriormente, y los tornillos
que quedan en la mandibula remanente em-
plearlos luego para colocar la placa en su lo-
calizacién anatémica correcta (29). En caso
de que el paciente pueda ser sometido a ra-
dioterapia postoperatoria podria plantearse
la fijacién con miniplacas en lugar de las
placas de reconstruccién mandibular.

Se realiza la osteotomia segtin el diseiio
que se haya elaborado. Se inicia con una os-
teotomia horizontal 2,5 cm por debajo de la
cresta iliaca. La palpacién digital del latido
de la circunfleja profunda mientras se rea-
liza Ia osteotomia nos asegura de que el pe-
diculo va incluido en el colgajo y disminuye
el riesgo de lesién. También es importante
rechazar el contenido de la cavidad perito-
neal para evitar lesionarlo (7). Se comprue-
ba la buena vascularizacién del colgajo.

Se termina de aislar completamente el pedicu-
lo vascular coagulando con pinza bipolar las
posibles ramitas colaterales que pueda dar.
Durante toda la cirugia es conveniente irri-
gar el pediculo con lidocaina al 2% para evi-
tar desecacién y disminuir el espasmo. En
este punto el colgajo se deja solo unido a su
pediculo vascular, permitiendo que se per-
funda durante un corto periodo de tiempo,
mientras se comprueba la vascularizacién
de la piel y del hueso (17).

TECNICA CON INCORPORACION
DE MUSCULO OBLICUO MENOR

Incisién: se diseca un colgajo de piel eliptica
sobre la cresta iliaca, centrado sobre una li-
nea que vaya desde la EIAS hasta el borde



inferior de la escdpula. El disefio de la piel se
hara pensando en las caracteristicas anaté-
micas de las perforantes musculocutdneas.
La incisién de piel se amplia medialmente
hasta los vasos femorales y lateralmente
hasta la escédpula (7).

Se identifica el pediculo a nivel de los vasos
femorales segin la técnica descrita anterior-
mente. Al llegar a nivel de la EIAS se hace
una incisién en la piel, misculo oblicuo ma-
yor y su aponeurosis, preservando al menos
3 cm insertados en la cresta iliaca para expo-
ner asi el musculo oblicuo menor (6). Para lo-
grar la exposicién total de todo el musculo
oblicuo menor, el musculo oblicuo mayor y la
piel suprayacente se elevan como una uni-
dad, despegdndose entre el plano que delimi-
ta al oblicuo mayor y el menor.

La exposicién del misculo oblicuo menor
se amplia hasta llegar al margen costal, a la
linea medio-axilar por arriba, la vaina del
recto abdominal por medial y al ligamento
inguinal por abajo (7).

Las fibras del misculo oblicuo menor se sec-
cionan transversalmente justo por debajo del
margen costal, y en la linea axilar media,
buscdandose un plano por diseccién roma en-
tre los musculos oblicuo menor y transverso.
Estos dos musculos pueden estar adheridos y
hacer muy tediosa y sangrante la diseccién,
en especial cerca de los bordes lateral e infe-
rior (6).

El misculo oblicuo menor se desinserta de la
vaina del recto, y la diseccién se lleva enton-
ces de dentro afuera (de medial a lateral) li-
berando al misculo del transverso, y dejando
la rama ascendente de la arteria circunfleja
profunda en la superficie inferior del oblicuo
menor (6), donde se identifica perfectamente
por transparencia (7).

El siguiente paso consiste en desinsertar el
oblicuo menor de la cresta iliaca o cortarlo por
dentro para proteger el tronco principal de la
arteria iliaca circunfleja profunda (6), dejando
unos 2-3 cm insertados en la cresta (7). En oca-
siones, la rama ascendente y la arteria circun-
fleja profunda van paralelas entre el oblicuo
menor y el transverso (los casos en que la cir-
cunfleja profunda va por encima del transver-
s0), pudiendo confundirse ambos vasos (6).
Después de identificar y elevar la arteria cir-
cunfleja profunda el colgajo de misculo se
divide por abajo dejdndolo pediculado por la
rama ascendente de la circunfleja profunda.
Para evitar dafiar los nervios ilioinguinal e
iliohipogdstrico se deja la porcién m4ds infe-
rior del miusculo oblicuo menor y el tendén
conjunto intactos (6).
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7. Para reconstruir el surco lingual y bucal co-
mo una vestibuloplastia primaria se coloca
un injerto de piel sobre el colgajo de oblicuo
interno (9, 12, 18). Realmente el injerto de
piel no es absolutamente necesario (36) y se
coloca para evitar que hubiera retraccién de
la parte muscular, aunque estd comprobado
que la retraccidn sin injerto de piel no es muy
importante, y la colocacién del injerto de piel
es dificil y no siempre se garantiza su integra-
ci6n (36). Aun asi, la mayoria de las veces se
suele utilizar, ya que la unién entre la muco-
sa y el misculo es muy friable, facilitando la
sutura si se coloca un injerto de piel (11). Si
no se coloca el injerto a las seis semanas apa-
recen células epiteliales sobre el musculo ex-
puesto y se metaplasia en mucosa de una for-
ma completa a los seis meses (36).

CIERRE DEL DEFECTO

El cierre del defecto ha de ser extremadamente
meticuloso para no dejar ningin defecto en la pa-
red anterior del abdomen y que ninguna sutura
cree excesiva tensién para evitar la aparicién de
hernias abdominales.

El misculo transverso y su fascia se suturan fir-
memente al misculo iliaco, ancldndose con puntos
no reabsorbibles al hueso iliaco (6, 37). La segunda
capa de cierre se realiza suturando el musculo obli-
cuo mayor y menor y su fascia al tensor de la fascia
lata y al glateo medio (7, 37). Si esta capa no es su-
ficiente o queda a tension se coloca una malla. Oca-
sionalmente cuando la fascia del transverso es muy
tenue o se ha de crear excesiva tensién para el cie-
rre de este plano se puede utilizar una malla de
Marlex o Goretex para reforzar la pared (12). FO-
RREST (16) ancla la fascia del transverso al hueso
iliaco, pero cierra las tres capas musculares (trans-
verso y oblicuos) al tensor de la fascia lata y al gla-
teo medio.

El cierre del defecto es simple y en linea recta (6).
La piel y el subcutdneo se cierran por planos, de-
jando una cicatriz lineal que queda bien disimula-
da bajo la ropa interior.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mds frecuentes son el dolor
postoperatorio y los cambios sensitivos a largo pla-
zo (16). Las complicaciones a largo plazo de hernia
o dolor son raras, y en cualquier caso son facilmen-
te solucionables (11).

1. El dolor postoperatorio de la zona es la compli-
cacién més frecuente, que requiere tratamien-
to con mérficos durante cinco-seis dias (16).
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El dolor es persistente (mds de un afio) en
el 8,4% de los pacientes operados. Es mds
frecuente en personas ancianas, por lo que en
este tipo de pacientes debe considerarse la
posibilidad de elegir otro tipo de colgajo (11).
Las inserciones musculares en la cresta jue-
gan un papel importante en la aparicién de
este dolor, ya que se desinserta el tensor de
la fascia lata y el gliteo medio. Es impor-
tantisimo reinsertarlos completamente. El
tensor de la fascia lata es un estabilizador
de la pierna y flexor de la cadera, siendo un
musculo primario en la deambulacién. La
inflamacién del gliteo medio y menor tras
la cirugia, si bien no son musculos prima-
rios en la deambulacién contribuyen a la
cojera (16).

Si dejamos colocado en el lecho quiridrgico
un catéter a través del cual poder inyectar
anestésico local en la zona el dolor postope-
ratorio disminuye de forma importante.

La hernia es una posibilidad, pero infrecuen-
te (14). JEWER (21) presenta dos casos de her-
nias gigantes asintomaticas sobre 60 pacien-
tes operados. DUNCAN (38) tiene una hernia
asintomadtica en un paciente anciano y FO-
RREST (16) tiene una tasa de hernia del 9,7%.
Nosotros hemos tenido solo un caso de hernia
en todos nuestros pacientes operados (10).
Las posibilidades de hernia son mayores en
los casos en que se obtiene piel, ya que obliga
a llevar un mesenterio de musculo (16).

La hernia puede aparecer tan temprano
como a los veinticuatro dias y en otros casos
puede aparecer a los once afios (39). El pri-
mer sintoma suele ser la aparicién de una
masa en la zona de la incisién. La ausculta-
cién de la masa revela la presencia de rui-
dos intestinales (39). El diagnéstico diferen-
cial se debe hacer con tumor de partes blan-
das, absceso, hematoma, hernia lumbar,
hernia muscular, tumor renal y hernia de
paniculo lumbosacro iliaco (39).

Lesién del nervio femorocutdneo (nervio cu-
tdneo lateral del muslo) que produce la me-
ralgia parestésica (12). Este nervio estd
intimamente relacionado con el plano de di-
seccién del pediculo y a menudo debe ser sa-
crificado (38). También estdn descritos neu-
romas dolorosos que requieren reintervencién
para resecar el neuroma, y dejar que el seg-
mento proximal se retraiga dentro de la pel-
vis (37). Anestesia e hiperestesia de la porcién
lateral y anterior del muslo y de la ingle es
muy frecuente (27%), que suele durar més
de seis meses (16). Son debidos a seccién o
traccién de la rama cutdnea lateral del ner-
vio subcostal (T12); la rama cutdnea lateral
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12,

13.

del nervio iliochipogdstrico y el nervio cutdneo
lateral del muslo (femorocutdneo) (16). La in-
clusién de piel en el colgajo obliga a seccionar
las rama del nervio ilichipogdstrico y del
subcostal, por eso es mds doloroso el colgajo
cuando se obtiene con piel que cuando se ob-
tiene hueso sélo (16).

Lesién del nervio femoral que origina debi-
lidad del cuddriceps (21). Es una complica-
cién seria (16). Las pardlisis del nervio fe-
moral suele ser transitoria. Es debida a co-
locacién inadecuada de retractores que
ocurren durante la diseccién o el cierre del
defecto (17), otras veces es por la colocacién
de una sutura inadecuada (40), y en menos
casos a seccién del nervio (16, 37).
Deformidad de la cresta iliaca con respecto
a la contralateral que suele ser inaparente,
aunque si es de gran importancia para el
paciente. Se puede evitar extrayendo sélo la
cortical interna (11).

Dolor de cadera intenso y debilidad durante
semanas (12).

Dehiscencia de sutura, que requiere injertos
dérmicos (37), por excesiva tensién (5%) (16).
Linfocele por seccién de vasos linfdticos de
la zona inguinal (37). El tratamiento se rea-
liza con aspiraciones repetidas.

Infeccién o celulitis que aparece en el 5% de
los casos por contaminacién cruzada con los
dos campos operatorios (16).

Seroma de la herida que se suele resolver
con drenajes repetidos (28).

Trombosis venosa profunda que requiere anti-
coagulacién sistémica. En alguin caso (16) se
ha dado frialdad y ausencia de pulso en la
extremidad operada, que se resolvié espon-
tdneamente (jespasmo?).

Impotencia tras la cirugia que finalmente
se catalog6 como de origen psicégeno.

Otras complicaciones raras que se han des-
crito son fistula arteriovenosa (ilfaca o fe-
moral) (16), lesiones ureterales (16), ileo
adindmico (16) y fracturas de pelvis(71).

ORIENTACION DEL COLGAJO

La decisién para obtener cresta iliaca ipsilateral o
contralateral se basa en los siguientes factores (26):

1.
2.
3.

Localizacién de los vasos receptores del cuello.
La localizacién y extensién del defecto éseo.
La alternativa de utilizar o no el paquete
dérmico para reconstruccién intraoral.

La necesidad de construir la rama ascenden-
te o el céndilo.



Localizacion de los vasos receptores
y extension del defecto 6seo

En general, se utiliza la cresta ipsilateral al de-
fecto a reconstruir, salvo en los casos en que los va-
sos receptores de ese lado no sean adecuados. La
cresta iliaca homolateral es la que mejor se aproxi-
ma a la curvatura normal de la mandibula (38).
Con el colgajo asi orientado el borde superior de la
cresta iliaca forma el borde inferior de la neomandi-
bula. El corte de la osteotomia con la esponjosa de
la cresta iliaca a la vista formaria la parte superior
de la neomandibula, el musculo oblicuo menor se
orientaria hacia el interior de la cavidad oral y el
componente cutdneo del colgajo hacia la piel facial.
Con el colgajo en esta posicién el pediculo saldria a
nivel de la parte interna del dngulo mandibular pa-
ra alcanzar la localizacién de los vasos receptores
homolaterales al defecto a reconstruir (Fig. 2).
Cuando los vasos receptores del cuello estdn en el
lado contralateral al defecto a reconstruir se utiliza-
ra la cresta iliaca contralateral al lado del defecto,
de tal manera que el pediculo sale por la parte inter-
na, pero a nivel de la linea media para poder alcan-
zar los vasos contralaterales (12, 29).

Otra razén para utilizar la cresta iliaca contralate-
ral al defecto a reconstruir es la dictada por la ciru-
gia abdominal o herniorrafia inguinal previas en esa
zona (7).

DAVID et al (13) utilizan dnicamente la tabla in-
terna del hueso iliaco para reconstruir mandibula.
Esto hace que la gran superficie esponjosa que que-
da en contacto con los tejidos blandos posibilite que
el injerto sobreviva como injerto libre en casos de
fallo de la anastomosis (13); adem4s, al no realizar
la osteotomia completa, disminuye la cojera post-
operatoria (26). Tiene como inconveniente que no
se pueden poner implantes endéseos (26).

Reconstruccion intraoral

Como hemos visto anteriormente, uno de los
grandes inconvenientes de este colgajo es lo poco
adecuado que es para reconstruir partes blandas
intraorales. Para solucionar este prolflema se plan-
tean tres alternativas:

1. Aiadir otro colgajo bien sea local, regional u
otro colgajo libre.

2. Utilizar el componente cutdneo para recons-
truccién intraoral.

3. Utilizar un colgajo de misculo oblicuo menor.

Para la reconstruccién de los tejidos blandos y de
mucosa intra y extraoral se pueden afiadir otros
colgajos libres o pediculados como el radial, el pec-
toral, el colgajo libre yeyunal o el dorsal ancho (18).
El colgajo libre lateral o medial del brazo también
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es 1util. Otros autores, como HARRISON (15), realizan
colgajos de lengua para recubrir mucosa oral. El
colgajo radial tiene la ventaja de que existe la posi-
bilidad de reinervacién sensitiva oral (12, 19), y
puede anastomosarse a vasos receptores distintos o
secuencialmente (20).

El colgajo pectoral es empleado por varios auto-
res (21), teniendo como ventaja lo accesible y rdpido
de obtener, pero aporta también mucho volumen.

La siguiente alternativa consiste en la utilizacién
del componente cutdneo que incorpora el colgajo de
cresta iliaca (18). Nuestro criterio es el de no utilizar-
lo nunca (44), salvo en casos de glosectomia total co-
mo veremos mas adelante. No obstante, algunos au-
tores (11, 13, 22) si lo utilizan. Cuando se requiere la
piel para la reconstruccién intraoral el componente
cutdneo se puede introducir tanto por fuera como por
dentro del hueso, pero, a menos que exista una ex-
tensa reseccién del suelo de la boca, no suele haber
suficiente espacio para acomodarlo por dentro y, ade-
mas, las perforantes se pueden comprimir con la con-
siguiente pérdida del componente dérmico (17). Por
esta razén, BOYD (11) prefiere pasarlo por la vertiente
externa, aunque origine un abultamiento externo, que
a veces puede comprometer el cierre del defecto (11).
En cualquier caso ambos métodos de rotacién del pa-
quete dérmico originan alteraciones en la vasculari-
zaci6n de las perforantes, que hace que la viabilidad
de la piel, cuando se utiliza para reconstruccién in-
traoral, fracase en un 20% de los casos (11).

En casos de defectos anteriores de suelo de boca
puede desepitelizarse una porcién intermedia de
piel, para reconstruir una parte intraoral, y otra
extraoral (22).

El componente cutdneo del colgajo de cresta ilia-
ca puede, pues, usarse, pero aporta mucho volu-
men, ademds de comprometerse en ocasiones su
vascularizacién. Obligadamente hay que reoperar
para quitar volumen al colgajo [JEWER (21) realiza
las intervenciones pasado un afo].

Otra alternativa para evitar esta rotacién del com-
ponente cutdneo es utilizar la parte ésea de la cresta
para reconstruir el reborde alveolar, esto es, con la
parte de esponjosa seccionada mirando caudalmente,
y el borde superior de la cresta formando la parte su-
perior de la neomandibula, con lo que la relacién en-
tre piel y hueso es normal (18). Con esta orientacién,
se utilizaria la cresta iliaca contralateral al defecto
para anastomosarse a vasos cervicales homolatera-
les, y la cresta iliaca homolateral al defecto si se de-
sea anastomosarse a vasos receptores cervicales con-
tralaterales (7) (Fig. 11). Esto crea también un exce-
sivo volumen de tejido y ademads con esta técnica sélo
se puede reconstruir cuerpo o sinfisis, no siendo 1itil
para reconstruir céndilo o rama (18). La colocacién
de implantes con este disefio se debe diferir.

Asi pues, en casos de grandes defectos intraora-
les el componente cutdneo y subcutdneo se puede
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utilizar (34), siempre que se mantenga la relacién
anatémica entre hueso y piel para evitar compri-
mir las perforantes (9).

Una ventaja potencial de este exceso de volumen
cuando se coloca el paquete musculocutdneo intra-
oralmente se obtiene en los casos de glosectomia to-
tal. Esta es la tinica circunstancia en la cual nosotros
utilizamos el componente cutdneo de este colgajo
orientado intraoralmente (44). Este exceso de volu-
men puede ser usado como un obturador, de tal ma-
nera que la piel sea capaz de empujar contra el pala-
dar el bolo alimenticio y proyectarlo hacia atrés para
iniciar la accién propulsiva de la deglucién (23).

Otra alternativa para la reconstruccién intraoral y
de suelo de boca es la de realizar el colgajo de cresta
con diseno trapezoidal y luego rotarlo 90° para que el
paquete de piel quede intraoralmente (24). En casos
de una glosectomia total el hueso iliaco se coloca hori-
zontalmente para formar una plataforma del suelo de
la boca que mantenga el tejido blando del colgajo. Es-
te disefio mantiene la altura de la neolengua por apo-
sicién al paladar y facilita la deglucién (34).

Reconstruccion de céndilo

El colgajo de cresta iliaca ofrece la posibilidad de
reconstruir la rama ascendente y el céndilo mandi-
bular. Con el disefio cldsico, esto es, tomando la cres-
ta iliaca homolateral al defecto a reconstruir, la ra-
ma ascendente y el céndilo se disefian en la parte
anterior del hueso iliaco (Fig. 2); si, por el contrario,
elegimos la cresta iliaca contralateral para anasto-
mosarla a vasos cervicales contralaterales el disefio
de la rama ascendente y el c6ndilo debe realizarse
de la parte media del ala del iliaco (Fig. 3).

En los casos que sea preciso extirpar la rama as-
cendente y el céndilo mandibular, siempre que sea
posible, se debe conservar el disco y sus inserciones
anteriores y posteriores (26).

La reconstruccién del céndilo puede abordarse de
diferentes maneras. La primera opcién es no poner
nada, asumiendo que la articulacién temporoman-
dibular del lado contrario es suficiente para mante-
ner un rango adecuado de movimiento, cosa que no
suele dar gran resultado.

La siguiente opcién es fijar el segmento éseo del
colgajo de cresta iliaca que reproduce la rama as-
cendente mediante un alambre al arco cigomatico.

Otra alternativa cémoda consiste en atornillar
una prétesis alopldstica de céndilo sobre el colgajo
6seo de cresta iliaca.

Otra opcién es modelar el colgajo, de tal manera
que simule un céndilo y colocarlo sobre la articula-
cién. La rama ascendente reconstruida y el neocéndi-
lo formado se coloca sobre el menisco (42). Hay que
tener en cuenta que cuando se reconstruye la articu-
lacién temporomandibular no hace falta reproducir

exactamente el c6ndilo ni la apéfisis coronoides, sim-
plemente colocar la nueva rama ascendente sobre el
menisco. Tampoco es necesario reinsertar los miscu-
los de la masticacién a la nueva mandibula (21).

Otro método descrito por GILLIES es el uso de in-
jerto de cartilago costocondral, recomendado en pa-
cientes jévenes (8). El injerto se obtiene de la costi-
lla contralateral de la quinta, sexa y séptima costi-
lla. Este método, ademds de permitir una fécil
tunelizacion que evita el nervio facial, da excelentes
resultados en aquellos casos en que ademds de la
rama y el céndilo falte también el menisco articu-
lar. Cuando se reconstruyen las dos articulaciones
temporomandibulares los dos injertos deben ser to-
mados del mismo lado para evitar la posibilidad de
neumotérax bilateral. También se debe dejar una
costilla intacta entre ambas costillas donantes para
asegurar la estabilidad de la pared tordcica (26).

HIDALGO (42) propone utilizar el céndilo resecado
una vez que se compruebe la ausencia de infiltra-
cién tumoral. Cuando se debe hacer una osteoto-
mia alta es mejor resecar la pieza con el céndilo in-
cluido, luego el céndilo se quita del espécimen y se
coloca en el colgajo como un injerto dseo (42, 43).
Aunque el tamaiio del céndilo puede disminuir a
los tres afios a un tercio de su volumen, no hay re-
percusién a la hora de perder la funcién (43). Es
importantisimo medir la altura total de la rama
antes de quitar el céndilo del espécimen para re-
producirla en el colgajo. Si es posible se coloca una
sutura no reabsorbible para cerrar parcialmente la
cépsula alrededor del céndilo (35, 42).

Si también falta el menisco la reconstruccién se
complica algo mds, ya que si se deja el hueso en
contacto con la cavidad glenoidea el riesgo de an-
quilosis es muy elevado Con esta finalidad se de-
ben interponer partes blandas bien sea del colgajo
o de tejidos colindantes para realizar una artro-
plastia y evitar la anquilosis (21). La artroplastia
se puede realizar con injertos dérmicos, colgajos
fasciales, implantes de material alopldstico o préte-
sis alopldsticas totales de fosa glenoidea (26).

BIBLIOGRAFIA

1. McGregor IA, Jackson IT. The groin flap. Br J Plast
Surg 1972;25:3-16.

2. Shenaq SM. Reconstruction of complex cranial and cra-
niofacial defects utilizing iliac crest internal oblique mi-
crosurgical free. Microsurgery 1988;9:154-7.

3. Taylor GI, Watson N. One-stage repair of compound leg
defects with free, revascularized flaps of groin skin and
iliac bone. Plast Reconstr Surg 1978;61:494-506.

4. Taylor GI, Townsend P, Corlett R. Superiority of the deep
circumflex iliac vessels as the supply for free groin
flaps: experimental work. Plast Reconstr Surg 1979;
64:595-604.

5.- Taylor GI, Townsend P, Corlett R. Superiority of the
Deep circumflex iliac vessels as the supply for free groin
flaps: clinical work. Plast Reconstr Surg 1979;64:745-59.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Ramasastry SS, Tucker JB, Swartz WM, Hurwitz DJ.
The internal oblique muscle flap: an anatomic and clini-
cal study. Plast Reconstr Surg 1984;73(5):721-30.

Urken ML, Vickery C, Weinberg H, Buchbinder D, Law-
son W, Biller HF. The internal oblique-iliac crest os-
seomyocutaneous free flap in oromandibular recons-
truction. Report of 20 cases. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg 1989;115:339-49.

Shenaq SM. Refinements in mandibular reconstruction.
Clin Plast Surg 1992;19(4):809-17.

Urken ML. Composite free flaps in oromandibular re-
construction. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1991;
117:724-32.

Navarro C, L6pez de Atalaya FJ, Cuesta M, Calderén, FJ,
Concejo C. Reconstruccion de los defectos mandibu-
lares postreseccién oncoldgica. Cirugia Espafiola 1996;
60:404-14.

Boyd JB. The place of the iliac crest vascularized oro-
mandibular reconstruction. Microsurgery 1994;15:250-6.
Kuriloff DB, Sullivan MJ. Mandibular reconstruction
using vascularized bone grafts. Otolaryngol Clin North
Am 1991;214(6):1391-417.

David JD, Tan E, Katsaros J. Sheen R. Mandibular re-
construction with vascularized iliac crest: a 10-year ex-
perience. Plast Reconstr Surg 1988;82(5):792-801.
Swartz WM, Banis JC, Newton ED, Ramasastry SS, Jo-
nes NF, Acland R. The osteocutaneous scapular flap for
mandibular and maxillary reconstruction. Plast Re-
constr Surg 1986;77(4):530-45.

Harrison TJ, Quillen CG. Free osteocutaneous groin
flap in the reconstruction of large mandibular defects. A
case study. Arch Otolaryngol 1983;109:485-8.

Forrest C, Boyd B, Manktelow R, Zuker R, Bowen V.
The free vascularised iliac crest tissue transfer: donor
site complications associated with eighty-two cases.
Br J Plast Surg 1992;45:89-93.

Baker SR, et al. Microsurgical reconstruction of the head
and neck. London: Churchill Livingstone Inc.; 1989.
Urken ML, Weinberg H, Vickery C, Buchbinder D,
Lawson W, Biller HF. The internal oblique-iliac crest
free flap in composite defects of the oral cavity invol-
ving bone, skin, and mucosa. Laryngoscope 1991;101:
257-70.

Aviv JE, Urken ML, Vickery C, Weinberg H, Buchbin-
der D, Biller HF. The combined latissimus dorsi-scapu-
lar free flap in head and neck reconstruction. Arch Oto-
laryngol Head Neck Surg 1991;117:1242-50.

Sanger JR, Matloub HS, Yousif NJ. Sequential connec-
tion of flaps: a logical approach to customized mandibu-
lar reconstruction. Am J Surg 1990;160:402-4.

Jewer DD, Boyd JB, Manktelow RT, Zuker RM, Rosen IB,
Gullane PJ, et al. Orofacial and mandibular reconstruc-
tion with the iliac crest free flap: a review of 60 cases
and a new method of classification. Plast Reconstr Surg
1989;84(3):391-403.

Boyd JB, Morris S, Rosen IB, Gullane P, Rotstein L,
Freeman JL. The through-and-through oromandibular
defect: rationale for aggressive reconstruction. Plast
Reconstr Surg 1994;93:44-53.

Banis JC, Swartz WM. Refinements in free flaps for head
and neck reconstruction. Clin Plast Surg 1990;17(4): 673-82.
Salibian AH, Rappaport I, Allison G. Functional oro-
mandibular reconstruction with the microvascular com-
posite groin flap. Plast Reconstr Surg 1985;76(6):819-28.
Riediger D. Restoration of masticatory function by micro-
surgically revascularized iliac crest bone grafts using enos-
seous implants. Plast Reconstr Surg 1988;81(6): 861-76.
Buchbinder D, Urken ML, Vickery C, Weinberg H, Bi-
ller HF. Bone contouring and fixation in functional, pri-

Colgajos libres en las reconstrucciones de cabeza y cuello

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,
43.

44.

45.

157

mary microvascular mandibular reconstruction. Head &
Neck 1991;13:191-9.

Swartz WM, Banis JC. Head and neck microsurgery.
Baltimore: Williams & Wilkins; 1992.

Urken ML, Weinberg MD, Vickery C, Aviv JE, Buchbin-
der D, Lawson W, et al. The combined sensate radial fo-
rearm and iliac crest free flaps for reconstruction of sig-
nificant glossectomy-mandibulectomy defects. Laryn-
goscope 1992;102:543-58.

Swartz WM. Orofacial and mandibular reconstruction
with the iliac crest free flap: a review of 60 cases and a
new method of classification. Discussion. Plast Reconstr
Surg 1989;84(3):404-5.

Urken ML, Buchbinder D, Weinberg H, Vickery C, Shei-
ner A, Parker R, et al. Functional evaluation following
microvascular oromandibular reconstruction of the oral
cancer patient: a comparative study of reconstructed
and nonreconstructed patients. Laryngoscope 1991;101:
935-50.

Boyd JB, Mulholland RS. Fixation of the vascularized
bone graft in mandibular reconstruction. Plast Reconstr
Surg 1993;91:274-82.

Schmelzeisen R, Rahn BA, Brennwald J. Fixation of
vascularized bone grafts. J Cranio Maxilofac Surg 1993;
21:113-9.

Coleman II JJ, Wooden WA. Mandibular reconstruction
with composite microvascular tissue transfer. Am J Surg
1990;160:390-5.

Urken ML, Weinberg H, Vickery C, Buchbinder D, Law-
son W, Biller HG. Oromandibular reconstruction using
microvascular composite free flaps. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg 1991;117:733-44.

Hidalgo DA. Fibula free flap mandible reconstruction.
Microsurgery 1994;15:224-38.

Anain SA, Yetman RJ. The fate of intraoral free muscle
flaps: Is skin necessary? Plast Reconstr Surg 1993;91:
1027-31.

Colen SR, Shaw WW, McCarthy JG. Review of the mor-
bidity of 300 free-flap donor Sites. Plast Reconstr Surg
1986;77(6):948-53.

Duncan MJ Manktelow RT, Zuker RM, Rosen IB. Man-
dibular reconstruction in the radiated patient: the role
of osteocutaneous free tissue transfer. Plast Reconstr
Surg 1985;76(6):829-40.

Cowley SP, Anderson LD. Hernias though donor sites
for iliac bone grafts. J Bone Joint Surg 1983;65A:1023.
Urken ML, Weinberg H, Buchbinder D, Moscoso JF,
Lawson W, Catalano PJ, et al. Microvascular free flaps
in head and neck reconstruction. Report of 200 cases
and review of complications. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg 1994;120:633-40.

Urken ML, Vickery C, Weinberg H, Buchbinder D, Bi-
ller HF. Geometry of the vascular pedicle in free tissue
transfer to the head and neck. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg 1989;115:954-60.

Hidalgo DA. Condyle transplantation in free flap mandi-
ble reconstruction. Plast Reconstr Surg 1994;93:770-81.
Hidalgo DA. Aesthetic improvements in free-flap mandi-
ble reconstruction. Plast Reconstr Surg 1991;88:574-85.
Navarro C, Lépez de Atalaya FJ, Cuesta M, Verdaguer JJ,
Barrios JM, et al Nuestra experiencia reconstructiva en
cancer avanzado de cabeza y cuello. Rev Esp Cirug Oral
Maxilofac 1995;17(1):1-17.

Navarro Vila C, Borja Morant A, Cuesta Gil M, Lépez
de Atalaya FJ, Salmeron JI, Barrios JM. Aesthetic and
functional reconstruction in oral cavity cancer patients
with the trapezius osseomyocutaneous flap and dental
implants. J Cranio Maxillofac Surg 1996;24:322-9.



Métodos de fijacién rigida en la reconstrucciéon
con colgajos libres 6seos en el drea
de cabeza y cuello

M. PEREZ RODRIGUEZ y S. LLORENTE PENDAS

INTRODUCCION

La cirugia reconstructiva de cabeza y cuello, apo-
yada en los avances técnicos, ha evolucionado de
manera vertiginosa durante los dltimos treinta
afios. Aun asi, la reconstruccién de defectos com-
plejos secundarios a la cirugia oncolégica o trauma-
tismos severos continia siendo un reto para el ci-
rujano. A lo largo de los afios se han propuesto, en-
tre otras, miltiples técnicas basadas en colgajos
locales, regionales e injertos libres confirmando el
hecho de que ninguno de los métodos es el ideal.

El objeto de este capitulo es la revisién sucinta
de las formas de de fijacién ésea en las reconstruc-
ciones con colgajos libres 6seos del drea de cabeza y
cuello. En este territorio los defectos que destacan
por su frecuencia o importancia son: los mandibu-
lares, del tercio medio facial y de la béveda craneal.

PERSPECTIVA HISTORICA
DE LA RECONSTRUCCION MANDIBULAR

Inicialmente, los cirujanos se centraron en conse-
guir la ablacién del cdncer, los pacientes se dejaban
con deformidades muy evidentes y sé6lo se planifi-
caba una reconstruccién secundaria si sobrevivian
a la cirugia y a su enfermedad. Sin embargo, la me-
jora en las tasas de supervivencia junto con la evo-
lucién de la cirugia reconstructiva de cabeza y cue-
llo desviaron el interés hacia una reconstruccién
estética y funcional (sobre todo de la mandibula).

Los defectos mandibulares representan un reto
particular ya que la mandibula requiere restaura-
cién del contorno y mantenimiento de todos los
rangos de movimiento bajo carga dindmica, con
muiltiples opciones disponibles y un amplio abanico
de resultados estéticos y funcionales para un mis-
mo defecto.

Una vez completada la reseccién quirdrgica, la
decisién acerca de la reconstruccién éptima estara
influenciada por la extensién del defecto quirirgi-
co, el estado general del paciente y el prondstico.

Los objetivos primarios de la reconstruccién man-
dibular son:

— Restablecer la continuidad 6sea, el volumen y
la forma del tercio inferior de la cara.

— Crear una base dseoalveolar estable para la
colocacién de implantes dentales u otro tipo
de prétesis dental.

— Restaurar la funcién para permitir el habla,
la masticacién y la deglucién.

Desde el comienzo del presente siglo se han uti-
lizado para la reconstruccién mandibular diversos
injertos autdégenos libres no vascularizados, funda-
mentalmente los de costilla, cresta iliaca, tibia y
clavicula. En general, los resultados usando estos
injertos han sido malos. La contaminacién oral, la
capacidad osteogénica limitada del hueso cortical
y la escasa vascularizacién de los lechos recepto-
res, sobre todo si habian sido operados o radiados,
son factores determinantes en la pobreza de resul-
tados.

Posteriormente, la identificacién del mayor po-
tencial osteégeno del hueso esponjoso permitié la
divulgacién de los injertos autélogos de medular en
particulas. La interferencia que supone la penetra-
cién incontrolable de tejido fibroso obligé a utilizar
retenedores como materiales alopldsticos o hueso
criopreservado para preservar la continuidad del
injerto (1). Sin embargo, de nuevo la contaminacién
e infeccién condujeron, en un gran porcentaje, a la
pérdida del injerto, haciendo que esta técnica sea
poco fiable en las reconstrucciones inmediatas.

Durante el decenio de 1970, SNYDER (2) y CONLEY (3)
describieron el empleo de colgajos osteocutdaneos
pediculados para la reconstruccién mandibular que
proporcionan hueso vascularizado y que permiten
mejorar los procesos de cicatrizacién. Una morbili-
dad importante, una vascularizacién precaria, los
problemas relacionados con la geometria del hueso
en relacién con el pediculo muscular y sobre todo
un arco limitado de rotacién imponen ciertas res-
tricciones a la confeccién de este tipo de colgajos
para los defectos complejos.



Paralelamente, la blisqueda de una solucién es-
tética y sin complicaciones en la zona donante ha
permitido el desarrollo de implantes aloplasticos
en el curso de los afos. Desde el punto de vista his-
térico se inyectaron debajo de la piel, con las consi-
guientes complicaciones de rechazo, muy diversos
materiales como la cera o la parafina para moldear-
los y obtener un buen aspecto estético. Los progre-
sos de la metalurgia abrieron el camino desde la
experimentacién inicial con oro, plata, bronce y
aluminio, a la elaboracién de implantes biolégica-
mente mds aceptables como los de vitalio o titanio
utilizados hoy dia (4). Los resultados son mejores
cuando la reseccién o el defecto 6seo no se acompa-
fia de extirpacién de tejidos blandas y, por tanto,
una cobertura insuficiente o poco apropiada de las
partes blandas es una de las principales causas de
fracaso.

Una posibilidad muy utilizada hoy dia en defec-
tos mandibulares son las placas de reconstruccién.
Teéricamente las placas de reconstruccién cuando
se utilizan aisladamente, es decir, sin asociar al-
gun tipo de injerto o colgajo 6seo, sélo sirven para
proveer temporalmente contorno y funcién sin res-
tituir verdaderamente el hueso.

En general ante un defecto mandibular pequeiio
y lateral existen diversas posibilidades e incluso la
abstencién de reconstruccién puede resultar estéti-
ca y funcionalmente «tolerable». Sin embargo, en
los defectos grandes, complejos o que afectan al ar-
co anterior mandibular es tal la mutilacién estética
y funcional que existe la necesidad perentoria de
reconstruccién de una u otra forma.

Las limitaciones de los métodos hasta ahora
mencionados fueron superadas en buena medida
con la introduccién de los colgajos libres osteocutd-
neos que ofrece una serie de ventajas inexistentes
con cualquier otro tipo de reconstruccién, permi-
tiendo realizar reconstrucciones muy versatiles en
un primer tiempo quirurgico y aportando hueso auté-
logo vascularizado con capacidad regenerativa que
permite lograr una viabilidad a largo plazo.

COLGAJOS LIBRES

Los colgajos libres 6seos ademds de aportar hue-
so autélogo vascularizado posibilitan la transferen-
cia de tejidos como piel, musculo o fascia para la
reconstruccién de los tejidos blandos. La descrip-
cién de multiples zonas donantes aporta diferentes
posibilidades, pudiendo escoger unos u otros segin
las necesidades del defecto.

La solidez de la unién ésea entre el injerto y el
esqueleto facial, la viabilidad a pesar de los efectos
de la radiacién y la colocacién posterior de prétesis
dentales fijas por medio de técnicas de oseointegra-
cién lo han convertido en el método preferido de re-
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construccién para la mayoria de los cirujanos. La
mejora en la seleccién del sitio donante, la aplica-
cién de fijacién rigida y un abordaje sistematico pa-
ra conformar el injerto han supuesto otros factores
importantes en la evolucién de estas técnicas lo-
grando unas reconstrucciones con una escasa mor-
bilidad y un bajo niimero de complicaciones.

En los defectos grandes o complejos de la cabeza
y cuello y, sobre todo, los que incluyen la mandibu-
la, los colgajos libres son definitivamente la mejor
solucién. Para la generalizacién de su uso sus prin-
cipales inconvenientes son la necesidad de un equi-
po quirirgico entrenado y la prolongacién del tiem-
po operatorio.

Desde las primeras descripciones de costilla e ilion
vascularizados han sido usados una gran variedad
de colgajos libres con este propoésito. En la literatura
los més utilizados en la reconstruccién oromandibu-
lar son la cresta iliaca, la escdpula, el peroné y el ra-
dio con ventajas e inconvenientes que se citan en es-
te libro de forma general en el capitulo «Indicaciones
de los colgajos libres» y en los capitulos especificos
para cada colgajo. Los resultados publicados indican
una tasas de éxitos cercana al 90-95%.

Como hemos sefialado, el reto mas importante en
la reconstruccién de defectos éseos faciales lo supo-
nen aquellos que afectan la mandibula. Es por ello
que haremos mas hincapié en estas situaciones.

Para planificar y ejecutar adecuadamente una
reconstruccién mandibular se debe conocer el ta-
marfio y forma lo mds exacta posible del defecto a
restaurar. Para la obtencién de este objetivo exis-
ten varias posibilidades:

— Confeccién de moldes de acrilico en base a es-
tudios sobre telerradiografias laterales y
scanner transversal reproducido a escala 1:1.
Suponen un modelo tridimensional adecuado
de la mandibula.

— Confeccién de plantillas en base a estudios
radiograficos como la ortopantomografia. La
plantilla previamente esterilizada puede ayu-
dar durante la extraccién del colgajo, sobre
todo en la reconstruccién de defectos de dngu-
lo mandibular con un colgajo de cresta iliaca.

— La pieza de reseccién tumoral puede servir de
guia y debe mantenerse en el quiréfano hasta
que finalice la reconstruccién. Ademds de dar
en la mayoria de los casos medidas precisas
de la longitud del injerto, da al cirujano la
oportunidad de estudiar angulaciones sutiles
y referencias del contorno que dificilmente
pueden ser apreciadas en los andlisis radio-
graficos. Como modelo también sirve para es-
timar la cantidad, tipo y orientacién del tejido
blando.

Sin excluir las medidas anteriores, ya que no es
posible en casos de gran destruccién de la mandi-
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bula por el tumor, la colocacién de la placa de re-
construccién antes de proceder a la reseccién tumo-
ral supone quiza la forma mas fidedigna y simple
de lograr una reconstruccién mandibular anatémi-
ca y funcional (5). Este método consiste en colocar
la placa adaptdndola sobre el contorno mandibular.
Existen en estos equipos unas plantillas de estafio,
facilmente maleable, para obtener moldes que faci-
liten este proceso. Es preciso, siempre que sea posi-
ble, que se coloquen tres o cuatro tornillos en cada
munén mandibular remanente; en defectos gran-
des (> 6 cm) se aumentara el nimero de tornillos
de cada lado. Una vez colocados los tornillos se ha-
cen unas pequenas muescas sobre la placa, de los
que serdn los limites de la reseccién mandibular. A
continuacion se retiran los tornillos y la placa. Se
procede entonces a resecar el tumor. Cuando se ob-
tenga el colgajo 6seo a transferir, la placa supone
un molde al que se debe adaptar tallindolo en una
mesa de trabajo y haciendo las osteotomias preci-
sas para permitir una adaptacién con el maximo
contacto entre el injerto y el hueso receptor, tenien-
do en cuenta y aprovechando la fuerza que los
musculos puedan ejercer. Se fija el hueso a la placa
con uno o dos tornillos por segmento. Se coloca di-
rectamente sobre el periostio, sin exponer el hueso,
ya que eliminar el periostio la mayoria de las veces
desvasculariza el injerto. El conjunto placa-hueso
se transfiere entonces al lecho de reseccién. Los
orificios de los tornillos realizados antes de la re-
seccién serviran de guia fidedigna de la reconstruc-
cién. La conformacién del injerto se puede comple-
tar mientras el injerto estd todavia unido al sitio
donante, por lo que conlleva una reduccién signifi-
cativa en el intervalo isquémico a que el colgajo es
sometido.

Este método es muy adecuado, pero no siempre es
factible en la cirugia oncolégica. En estas situacio-
nes, adem4s de los medios previamente descritos,
no debemos de olvidar la posibilidad de hacer un
bloqueo intermaxilar, con los dientes de los seg-
mentos residuales, lo que supondra un método se-
guro y sencillo para la correcta valoracién del seg-
mento a reconstruir.

FIJACION Y ESTABILIZACION

Como toda fractura en cualquier hueso del orga-
nismo, para conseguir una unién désea, es impres-
cindible la inmovilizacién, por lo cual uno de los
primeros y mds importantes objetivos que se deben
lograr es la estabilizacién de los fragmentos.

A la hora de elegir un método para fijar el colga-
jo 6seo al drea receptora, principalmente en el caso
mandibular, se deben tener muy en cuenta los
principios basicos de la consolidacidn dsea facial.

La consolidacién 6sea tal como definié BOHLER en
1941 se ve influenciada por factores biolégicos y

biomecdnicos (6). La inmovilizacién ininterrumpi-
da, el contacto intimo entre las superficies 6seas de
los fragmentos y el mantenimiento de un adecuado
aporte sanguineo de los mismos juegan un papel
fundamental en la consecucién de una éptima cica-
trizacién ésea, que se verd alterada en caso de alte-
racién persistente de alguna de estas condiciones.
Por ende, la contaminacién del foco o la introduc-
cién de elementos extrafios afectardn de forma ne-
gativa el proceso, produciendo un retraso en la con-
solidacién o incluso impidiéndola.

Cldasicamente se han distinguido dos tipos de
consolidacién 6sea: primaria o directa y secundaria
o indirecta. Estos términos no llevan pareja una di-
ferente calidad en el resultado final de las mismos
que puede considerarse un hueso de una calidad
igualmente correcta (7).

La consolidacién ésea indirecta se produce a tra-
vés de la conocida cascada de diferenciacién tisular
desde la formacién de un hematoma, tejido de gra-
nulacién, fibroso (callo blando), cartilaginoso, mine-
ralizacién del cartilago (callo duro) y, por tltimo, hue-
so. Este tipo de consolidacién se produce en los casos
de movilidad interfragmentaria, aunque ésta sea
minima, y en los casos de separacién de los fragmen-
tos mayor de 0,5 mm. En casos de franca movilidad
o0 gran separacién de los segmentos el resultado final
de este proceso seria una unién fibrosa.

La consolidacién 6sea directa se define por la res-
tauracién directa del hueso laminar sin formacién
de callo éseo y sera el resultado de una perfecta ali-
neacién de los fragmentos junto con una estabilidad
absoluta a nivel del foco de consolidacién. A nivel
histolégico este tipo de consolidacién se traduce por
una diferenciacién de las células osteoprogenitoras
a osteoclastos y osteoblastos. Los primeros remode-
lardn los extremos fragmentarios y labrardn unos
canaliculos en el hueso que serdn invadidos por neo-
capilares y los osteoblastos. Estos atravesardn di-
rectamente la linea de fractura y se encargardn del
proceso neoformador de hueso sin la aparicién pre-
via de tejido fibroso o cartilaginoso (8, 9).

La consecucién de este tipo de osificacién se con-
sigue con los sistemas que evitan cualquier minimo
desplazamiento y ha sido estudiada y comprobada
a nivel facial principalmente con los sistemas de fi-
jacién que ejercen fuerzas compresivas sobre el foco
de fractura (10). La fuerza generada por la compre-
sién debe ser superior a las cargas fisiolégicas que
soporte el hueso de asiento de la placa. Sélo asi se
garantiza la estabilidad absoluta del foco de fractu-
ra y entre el hueso y los distintos elementos de la
osteosintesis (11).

La principal ventaja de la osificacién directa so-
bre la indirecta no radica en un hueso final de una
calidad superior, sino en la consecucién del mismo
en un tiempo menor y sobre todo en permitir al pa-
ciente mantener la funcién durante dicho proceso.



MATERIALES UTILIZADOS
EN LA FIJACION OSEA

El objetivo de los materiales utilizados en la fija-
cién interna rigida de los colgajos libres en el es-
queleto facial es el de mantener la estabilidad de
los diferentes fragmentos fijados sin desencadenar
reaccién de rechazo por parte del organismo y que
esta fijacién se mantenga durante la funcién.

En general deben satisfacer los siguientes reque-
rimientos:

— Ser biocompatibles. Es decir, no ser téxico ni
local ni sistémicamente, no provocar respues-
ta inmune, ni transformacién maligna.

— Resistencia adecuada para aportar estabili-
dad absoluta en un ambiente dindmico y ma-
leabilidad para adaptarse intimamente a la
anatomia sin que se debilite excesivamente.

— Resistencia a la corrosién para mantener la
integridad estructural y evitar toxicidad.

— Causar minima distorsién o artefactos en las
exploraciones habituales de imagen (TAC,
RNM) o en el tratamiento radioterdpico.

— No interferir en los procesos de remodelacién
o crecimiento éseos.

Los materiales de osteosintesis han sido tradicio-
nalmente ' metédlicos, y en la actualidad podemos
agruparlos en tres grupos:

— Acero inoxidable. El acero inoxidable en im-
plantes quirirgicos desde los afios treinta. El
acero inoxidable quirirgico se reconoce habi-
tualmente como 316-1 y esta compuesto por
hierro, cromo (17-20%), niquel (12-14%) y mo-
libdeno (2-4%), pudiendo contener hasta un
0,03% de carbono para conferirle cierta elastici-
dad. Fue el material utilizado en sus origenes
para la confeccién de las placas del sistema
Champy y de la AO/ASIF, si bien actualmente
ambos sistemas confeccionan sus placas en ti-
tanio comercialmente puro. Actualmente su
uso estd en franco retroceso respecto a otros
materiales, sobre todo debido a la escasa resis-
tencia a la corrosién de la capa protectora pa-
siva de 6xido de cromo que se forma en su su-
perficie al contacto con el medio ambiente. Esta
labilidad afecta negativamente a su biocompa-
tibilidad a largo plazo (12), lo que aconseja la
retirada de las placas tras la consolidaci6n (13).

— Vitalium. Se trata de una aleacién que se
compone fundamentalmente de cromo (28%),
cobalto (62%) y molibdeno (6%), pudiendo lle-
var un 0,35 de carbono. Entre sus propieda-
des destaca su dureza, doble de la del acero o
titanio; su menor ductilidad y la mayor resis-
tencia a la corrosién respecto al acero ya que
la capa pasiva de cromo que se forma es mds
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estable, siendo poco frecuente su ruptura, si
bien se han descrito casos de corrosién en me-
dio biolégico (9). Este material fue utilizado
por MICHELET en 1973 (14) para la confeccién
del primer sistema de osteosintesis monocor-
tical descrito y es el material utilizado hasta
la actualidad por el sistema LURH, el cual
considera que no estd justificada la retirada
sistemdtica de sus placas (15).

— Titanio y sus aleaciones. El titanio se utiliza en
medicina desde la década de los cincuenta y se
considera un metal de una resistencia adecua-
da a las cargas funcionales que debe soportar
en cirugia 6sea facial. Tiene un médulo de
elasticidad bajo y es un elemento muy ligero.
El titanio comercialmente puro es en realidad
una aleacién que se define por tener menos de
un 1% de otros elementos. Su gran biocompati-
bilidad dada su gran estabilidad frente a los
fenémenos corrosivos ha hecho de este metal el
mas utilizado en la actualidad para la confec-
ci6n de sistemas de osteosintesis.

La aleacién titanio (90%)-aluminio (6%)-vanadio
(4%) (Ti-6Al-4Va) es la aleacién que mds se utiliza
como biomaterial en la actualidad. Su ventaja res-
pecto al titanio puro es su mayor resistencia, pero
sus detractores alertan sobre la posible toxicidad a
largo plazo del vanadio (12). Actualmente algunos
sistemas de osteosintesis se confeccionan en este
material como los de MicroAire®.

Una aleacién que clinicamente se utiliza desde
1986 y en el drea maxilofacial empieza a utilizarse
en la actualidad es la del titanio (87%)-aluminio
{6%)-niobio (7%) (Ti-6Al-7TNb). Esta aleacién ha co-
menzado a utilizarla en la fabricacién de sus mate-
riales de osteosintesis maxilofacial la AO/ASIF
(Stratec Medical®). Las caracteristicas mecdnicas
son similares a las del Ti-6Al-4Va y por tanto mds
resistente que el Ti comercialmente puro. La nove-
dad radica en la sustitucién del Va, posiblemente
téxico a largo plazo, por el Nb que es bioinerte (16).

El titanio y sus aleaciones no poseen magnetis-
mo residual y los implantes pueden ser sometidos
de forma rutinaria a RNM.

Por 1ltimo cabe en este apartado mencionar la
reciente introduccién en el mercado de un sistema
de osteosintesis fabricado en material reabsorbible.
Se trata del copolimero LACTO-SORB compuesto
de un 82% de 4cido polilactico y un 18% de 4cido po-
liglic6lico. Estos tipos de copolimeros se utilizan
desde hace tiempo en humanos como suturas. Co-
mercializado por Walter Lorenz®, sus indicaciones
se restringen por el momento a la osteosintesis de
los tercios medio y superior de la cara y a las oste-
sintesis en los nifios donde la reabsorcién del mate-
rial tiene especial interés para no interferir con el
crecimiento. Por su escasa resistencia no se utilizan
por el momento estas placas y tornillos, presenta-



162 Métodos de fijacion rigida en la reconstruccion con colgajos libres dseos en el drea de cabeza y cuello

das en formatos de 1,5 y 2 mm, en la mandibula ni
tienen indicacién en la fijacién de colgajos libres.

Se han descrito diferentes técnicas par asegurar
el colgajo libre 6seo a los segmentos mandibulares
residuales, entre los que cabe citar entre otros (17):

— Alambres inter6seos con o sin bloqueos inter-
maxilares.

— Miniplacas.
— Placas de compresién dindmica.

— Placas tridimensionales de reconstruccién
mandibular.

Hasta fecha reciente no se han generado datos ob-
jetivos que guien al cirujano en la seleccién de un sis-
tema de fijacién de injertos 6seos vascularizados. La
fijacién rigida, obtenida sélo con las tres idltimas téc-
nicas, actualmente es el método preferido de inmovi-
lizacién porque asegura estabilidad durante la fase
de unién y cicatrizacién y se acompaiia de una menor
incidencia de complicaciones de los tejidos blandos.
Un sistema de fijacién debe soportar las fuerzas mas-
ticatorias y producir un relieve minimo sobre la su-
perficie 6sea, aportando fuerza suficiente para fijar
los segmentos dseos bajo carga dindmica, adaptando-
se lo mds posible a la superficie anatémica.

OSTEOSINTESIS CON ALAMBRE
DE ACERO INOXIDABLE

En un principio, en las décadas de los cincuenta,
sesenta y setenta fue la técnica de osteosintesis
mds empleada para asegurar los injertos 6seos a la
mandibula y aun hoy dia son muy usadas en las fi-
jaciones que no soportan cargas excesivas como su-
cede en el macizo facial medio y superior.

Este sistema de fijacién semirrigida es un méto-
do barato y de fécil aplicacién. Sin embargo, tiene
algunos problemas y deficiencias bdsicas:

— Al apretar el alambre con fuerza para ejercer
compresién del foco de fractura, si no se rom-
pe el alambre o un fragmento 6seo, se produce
una concentraciéon de las fuerzas en el hueso
circundante que desencadenard una reabsor-
cién 6sea con el consiguiente aflojamiento de
la fijacién, pérdida de estabilidad y puede
conducir a la no unién de los fragmentos o
una unién exclusivamente fibrosa (7, 9). Por
tanto, los alambres estdn ajustados solamen-
te en el momento en que son retorcidos.

— Es tediosa de aplicar e inestable cuando se
usa en injertos con multiples osteotomias.

— La ausencia de estabilidad tridimensional
precisa la realizacién de un bloqueo interma-
xilar concomitante con imposibilidad de mo-
vilizaci6én precoz.

Actualmente, y debido a los problemas mencio-
nados, las miniplacas han reemplazado en gran me-

dida a los alambres debido a su versatilidad, facili-
dad de montaje y gran estabilidad.

A pesar de los inconvenientes, se pueden encontrar
algunas publicaciones norteamericanas en las que
las reconstrucciones mandibulares con colgajos libres
son fijadas con osteosintesis aldmbricas incluso sin
bloqueo intermaxilar (18, 19, 20); en muchas ocasio-
nes asocian este procedimiento al enclavado intrame-
dular de los segmentos 6seos con agujas de Kirsch-
ner roscadas (18, 20). BOYD y MULHOLLAND (20) en
un serie de 132 colgajos libres 6seos realizaron esta-
bilizacién con alambres en 82 pacientes y con placas
en 50. El porcentaje de éxito fue del 96% con alam-
bres y del 94% con placas. Los tres fallos que tuvie-
ron con las placas se debieron a placas de compre-
sién, por lo que desaconsejan su uso. Estos autores
no encontraron diferencias entre un método y otro
en cuanto a la unién ésea ni al resultado funcional,
pero recomiendan las placas, pues simplifican el
proceso de reconstruccién mandibular

MINIPLACAS

Existe una gran cantidad de disefios y tamafios
de miniplacas en el mercado (Fig. 1). Pero bésica-
mente se pueden hacer dos grandes divisiones con-
ceptuales: las placas de compresién y las de estabi-
lizacién

La introduccién del principio de compresién en el
tratamiento de las fracturas de los huesos largos
(21, 22) al comprobar que el ejercicio de una presién
continua en un foco de fractura aceleraba la consoli-
dacién del mismo por inducir una osificacién directa,
sirvié como base y acicate del desarrollo en la déca-
da de los afios cincuenta, de un grupo multidiscipli-
nario, con base en Suiza, cuyo objetivo era el estudio
de la fijacién interna. Esta corriente culmina en
1958 con la creacién de la Asociacién para el Estudio

FIG. 1.—Caja con miniplacas y tornillos de diferentes disefios
y didmetros.



de la Fijacién Interna [Arbeitgemeinschaft fiir Oste-
osinthese o Association for the Study of Internal Fi-
xation (AO/ASIF)]. Esta Asociacién, originalmente
exenta de cualquier vinculo comercial, ha marcado
desde entonces hasta la actualidad buena parte de
las directrices del tratamiento de las fracturas.

Para conseguir generar compresién en el foco de
fractura, la AO recomienda la utilizacién de unas
placas y tornillos especialmente disefiadas al efecto
y conocidas como placas de compresién dindmica
(DCP). Fundamentan estas placas su mecanismo
de accién en lo que se conoce como principio de des-
lizamiento esférico que se basa en el movimiento
de una esfera en el interior de un cilindro angula-
do. El disefio del agujero de la placa, excéntrico, se-
ra la sintesis del cilindro angulado, y el disefio de
la porcién caudal de la cabeza del tornillo tendra
un disefio esférico (Fig. 2). Para que la compresién

B

FIG. 2.—Principio de deslizamiento esférico, segiin SPIESSL.
A: El orificio de las placas de compresion dindmica remeda en su
disefio las porcion media de un cilindro angulado y la porcién
caudal de la cabeza del tornillo, el de una esfera. B: Al apretar
el tornillo se produce el desplazamiento del mismo y, por
tanto, del hueso a lo largo del eje del orificio de la placa.
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sea eficaz, es decir, genere en el foco fuerzas de
rango suprafisiolégico que garanticen la estabili-
dad absoluta, debe de existir una adaptacién anaté-
mica previa perfecta con contacto de los fragmen-
tos. En caso contrario, lo que se produce es un acer-
camiento de los mismos (0,8 mm con los sistemas
actuales), pero nunca compresién.

Las caracteristicas generales de los sistemas com-
presivos se podrian concretar a nivel mandibular en:

— Utilizacién de placas de compresién dindmica.
La compresién se puede ejercer en el mismo
eje de la placa (placa de compresién dindmica
céntrica) o en diferente eje, lo que se consigue
cambiando la orientacién de los agujeros (pla-
ca de compresién dindmica excéntrica-EDCP).
Se trata de placas bastante robustas con un
perfil en torno a 1,5-2 mm.

— Tornillos de anclaje bicortical y aproximada-
mente 2,4-2,7 mm de didmetro segiin los sis-
temas.

— La placa se coloca en la cortical externa de la
basal mandibular. El ejercicio de compresién
basal, unido a la biomecdnica mandibular, ge-
nera fuerzas de distraccién a nivel del reborde
alveolar de la mandibula que obliga a la colo-
cacién, a dicho nivel, de otro medio de unién.
Puede tratarse de una férula monomaxilar,
una osteosintesis aldmbrica o una placa de os-
teosintesis no compresiva y con tornillos mo-
nocorticales en situacién subapical.

El cirujano maxilofacial alemdn HANS G. LUHR, a
finales de los sesenta, fue el primero en disefiar un
armamentario completo de placas, tornillos e ins-
trumental, especifico para las fracturas mandibu-
lares siguiendo la filosofia de la AO (23). A partir
de este momento se produjo una auténtica eclosién
de sistemas comerciales que, aprovechando las me-
joras en tecnologia y materiales, han servido para
miniaturizar placas y tornillos y perfeccionar la
instrumentacién de los mismos. Como resumen de
los m4s importantes y representativos de los siste-
mas compresivos, actualmente en el mercado cita-
remos el Sistema Luhr (HowMedica®), el Sistema
Wiirzburg (Leibinger®) e incluso la propia AQ/ASIF
ha creado lo que podriamos denominar su «brazo
comercial», representado actualmente por Stratec-
Medical®.

Paralelamente a las investigaciones de la AQ, en
Francia, MICHELET desarrolla a inicios de los setenta
un sistema de osteosintesis basado también en placas
y tornillos, pero con una filosofia totalmente distin-
ta a la de la AO (14). Se trata de un sistema especi-
fico para el esqueleto facial y por tanto sin preten-
siones de extrapolacién al tratamiento del resto de
las fracturas del organismo. Este método fue per-
feccionado y validado por CHAMPY y LODDE, cuyos
estudios acerca de la biomecdnica mandibular, ba-
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FIG. 3.—Superior: Esquema de la biomecdnica mandibular.

Las diferentes tracciones musculares ocasionan un efecto de

distraccién a nivel del reborde alveolar y un efecto de compre-

sion a nivel de la basal. Inferior: Lineas ideales de osteosin-
tesis mandibulares de CHAMPY.

sados en técnicas de fotoelasticidad (24, 25), fueron
bdsicos para definir las lineas ideales de osteosin-
tesis a nivel mandibular en funcién de las traccio-
nes musculares (Fig. 3). Estos estudios racionaliza-
ron el uso de la osteosintesis, mejoraron sus resul-
tados y, por tanto, contribuyeron sobremanera a la
popularizacién y difusién de la técnica.

El sistema de osteosintesis del Grupo de Investi-
gacién de Osteosintesis de Estrasburgo o Sistema
Champy, que es como se conoce (Martin®), es un
sistema de estabilizacién representativo de esta fi-
losoffa, aunque hoy dia existen multitud de siste-
mas similares e incluso la propia AO tiene comer-
cializada una versién propia de placas con estos
principios. Se trata de placas miniaturizadas y tor-
nillos monocorticales de en torno a 2-2,5 mm de
didmetro segin la marca. Basan su eficacia a nivel
mandibular, mds que por la rigidez o robustez del
sistema, en la colocacién precisa de las placas en

una posicién tal, que se anulan las fuerzas de dis-
traccién que se generan sobre el foco de fractura.
La longitud de los tornillos empleados debe rondar
los 7-9 mm, suficientes para atravesar la cortical
externa ya que el anclaje en la medular de los hue-
sos no es eficaz desde el punto de vista biomecdnico
y, por tanto, supone un dafio a la vascularizacién
endostal de todo punto innecesario. Disefiado para
su colocacién mediante un abordaje intraoral o
transyugal, la placa se sitia idealmente por debajo
de los dpices dentarios y por encima del conducto
alveolodentario siguiendo las lineas de fuerza de la
mandibula. La precisién de la colocacién de las pla-
cas y la perfeccién de la reduccién o adaptacién de
los fragmentos son los principales factores respon-
sables del éxito del sistema. No se considera nece-
saria la realizacién de un bloqueo intermaxilar ac-
cesorio a la osteosintesis.

Las formas de presentacién para su utilizacién
mandibular se constrifien a placas rectas y angula-
das de diferentes longitudes y con o sin puente cen-
tral. Este tipo de placas goza de gran predicamento
en la estabilizacién mandibular de injertos libres
microvascularizados. La razén méds que en la bio-
mecanica, debemos buscarla sin lugar a dudas en
la facilidad de instrumentacién de estos sistemas,
su gran maleabilidad que favorece una perfecta
adaptacion al hueso, el menor riesgo que para la
vascularizacién del injerto supone la utilizacién de
tornillos monocorticales y en que son los sistemas
de placas que gozan de mayor difusién entre las di-
ferentes especialidades del 4rea facial.

Entre otros autores, HIDALGO (26) recomienda la
utilizacién de este sistema para la fijacién de los
colgajos libres. Aboga por la utilizacién de dos mi-
niplacas por cada punto de osteotomia y en la
unién del injerto a los segmentos mandibulares re-
manentes. Las placas se colocan siempre desde la
vertiente externa y en dos planos perpendiculares,
de manera que una de las placas se sitiia en el bor-
de inferior de la basal de la mandibula. Algunos
pacientes con este método han sufrido fracturas
adyacentes a un lugar de osteotomia, donde dos
tornillos de dos placas perpendiculares estaban
muy préximos (26). Creemos que esta sistemdtica
tiene algunas criticas, como es la endeblez de la fi-
jacién cuando se reconstruyen grandes segmentos
mandibulares con miiltiples lugares de osteotomia,
en los cuales, ademds, la adaptacién de los diferen-
tes segmentos 6seos no suele ser perfecta. Por otra
parte, no estd justificado desde un punto de vista
biomecdnico el emplazamiento de placas en el bor-
de inferior de la basal mandibular y esta sistemati-
ca puede entrafiar riesgos para el discurrir del pe-
diculo en determinados colgajos como el de cresta
iliaca. Sin embargo, a nuestro juicio estas placas
pueden tener una buena indicacién en la fijacién de
pequenos segmentos residuales condilares, donde
el tamaiio de los tornillos de otros sistemas més ro-



bustos podrian desencadenar dafios en su vascula-
rizacién.

Para la estabilizacién y fijacién de los colgajos li-
bres 6seos a nivel mandibular, sin embargo, las pla-
cas de compresién son utilizadas con menor profu-
sién. Si buscamos una explicacién a este hecho se
podria mencionar:

— La utilizacién de tornillos bicorticales y de
unas dimensiones considerables implica un
mayor riesgo para la vascularizacién del col-
gajo. Requieren ademds unas corticales que
aseguren su correcto anclaje, cosa que se
cumple con dificultad en algunos colgajos co-
mo el de cresta iliaca.

— La instrumentacién de estas placas es mis
complicada.

— Las dimensiones de las placas pueden gene-
rar compromisos de espacio para su coloca-
cién en colgajos no muy voluminosos como el
radio o el peroné.

— Su carestia econémica es mayor que las mini-
placas de fijacién semirrigida.

— La compresién cuando la adaptacién anatémi-
ca de los fragmentos 6seos no es perfecta en
toda la superficie de contacto, como es el caso
de la mayoria de las osteotomias de los colga-
jos libres, no tiene grandes ventajas, ni in-
cluso sentido, puesto que realmente no se ge-
nera.

Para la inmovilizacién y fijacién del tercio medio
de la cara y de la béveda craneal existe consenso
entre las diferentes escuelas o grupos de investiga-
cién que los indicados son los sistemas estabiliza-
dores o también denominados de fijacién semirrigi-
da. Ello es debido a este nivel las tracciones muscu-
lares son mucho menores y sélo deben ser tenidas
en cuenta a nivel del malar por la insercién del ma-
setero, siendo precisamente para la sutura fronto-
malar, donde las escuelas compresivas han dise-
fiado sistemas minicompresivos. En general, en el
tercio medio facial, por su estructura, se recomien-
dan placas de muy bajo perfil (en torno a 0,8-1 mm
de espesor) con tornillos de 4-7 mm de longitud y
1,5-2 mm de didmetro. En el tercio superior de la cara
y béveda craneal se pueden utilizar los sistemas
anteriores e incluso las microplacas con un perfil
de aproximadamente 0,5 mm de grosor y tornillos de
0,8-1 mm de didmetro.

Las formas de presentacién de las distintas pla-
cas es mucho més variada que a nivel mandibular
y asi existen formas en L, generalmente utilizadas
en los arbotantes maxilomalares y canino; formas
en Y, X, T, H, generalmente utilizadas a nivel de
la sutura frontonasal; formas rectas y curvas para
las suturas frontomalares y rebordes infraorbita-
rios, mallas para cubrir defectos craneales y el
suelo de la 6rbita y una larga variedad hasta com-
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pletar los mas de 100 disefios posibles existentes
en el mercado.

Como norma general se puede decir que el grosor
necesario de placas y tornillos para una osteosinte-
sis efectiva a nivel facial disminuye de abajo arriba
y que los sistemas compresivos sélo tienen indica-
cién a nivel mandibular. Para que la compresién
sea eficaz e induzca una osificacién directa, la adap-
tacién y contacto previo de los fragmentos 6seos de-
be ser perfecta ya que en caso contrario se produci-
rd una mera aproximacién de los fragmentos.

De las placas en general se puede decir que los
materiales en que se confeccionan actualmente la
mayoria de los sistemas (el vitalium y el titanio y
sus aleaciones) obvian la necesidad de su retirada
sistemdtica y que ésta sélo se efectiia en el caso de
complicaciones como fistulas o exposicién.

La mayoria de los sistemas tienden a la progresi-
va sustitucién de los tornillos convencionales nor-
males por tornillos autorroscantes (Fig. 4). Estos
tornillos poseen un disefio especial en la punta con
unas acanaladuras radiales cortantes que facilitan

FIG. 4.—Acanaladura radial de la punta de un tornillo auto-
rroscante.
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la penetracién en el hueso, labrando asi un paso de
rosca que obvia la necesidad de terrajado y dismi-
nuye el tiempo operatorio. Estos tornillos tienen
una indicacién especial en huesos delgados ya que
se ha comprobado que generan un menor dafio éseo
durante su insercién y que obtienen una mayor
fuerza de sujecién y un mejor contacto con el hueso
circundante (7, 27).

PLACAS DE RECONSTRUCCION

Como se sefialé previamente se trata de placas
de un perfil y didmetro mayor que el de las mini-
placas (tanto de compresién como las de estabiliza-
cién), variando el didmetro de los tornillos que se
utilizan segin los sistemas desde 2,7 a 4 mm. Su
rigidez las hace aptas para ser utilizadas como ele-
mento Unico de estabilizacién sin necesidad de blo-
queo intermaxilar adicional. La maleabilidad a pe-
sar de su grosor se logra gracias a las escotaduras
que poseen las placas entre los distintos agujeros.
Presentan ademds la posibilidad de adaptacién de
prétesis condileas (Fig. 5). Para fijar estas placas
se considera ideal la fijacién mediante tres o cuatro
tornillos en cada extremo de anclaje. Se deben te-
ner en cuenta algunos principios bdsicos para evi-
tar o reducir errores y complicaciones:

— La placa debe ser moldeada adaptdndola lo
ma4s exactamente posible a los muiiones de re-
secci6n. Traen moldes hechos de una aleacién
maleable que facilitan este procedimiento. Se
debe asegurar la oclusién de los dientes rema-
nentes durante la fijjacién de la placa.

— Realizar el fresado a baja velocidad (< 1.000 r.p.m.)
y utilizar irrigacién continua fria del hueso.

— Fijacién bicortical.
— Sujetar la placa al menos con tres o cuatro
tornillos en cada mufién de reseccién. En de-

FIG. 5.—Diferentes placas de reconstruccién mandibular con
protesis condilares del sistema Wiirzburg.

fectos extensos de mds de 6 cm el nimero de
tornillos debe ser mayor para absorber las
grandes fuerzas creadas por el movimiento
mandibular y la masticacién.

— Cubrir adecuadamente el implante con teji-
dos blandos con masa adecuada, colgajos
musculares o cutdneos que pueden ser loca-
les o libres.

— En defectos del cuerpo mandibular la placa
debe ser contorneada de manera que no so-
bresalga ni hacia fuera ni hacia dentro. Esto
es para evitar el decibito excesivo de los teji-
dos blandos circundantes, que trae como con-
secuencia la exposicién de la placa en la piel
o intraoralmente.

Actualmente existen en el mercado dos sistemas
que por ser representativos de los demés y utilizar-
se con mayor profusién en nuestro medio describi-
remos con mds detalle: el sistema de reconstruc-
cién mandibular de Wiirzburg y el sistema THORP
(Titanium HOllow-screw Reconstruction Plate).

Las placas de reconstruccién mandibular del sis-
tema Wiirzburg, en su segunda generacién, son
placas de titanio comercialmente puro, rectas o an-
guladas, de un perfil de 2,5 mm y con posibilidad
de adaptacién de prétesis condilares. La morfologia
general de las placas la podriamos dividir en tres
porciones: una porcién central con un nimero va-
riable de agujeros no compresivos, definitorios de
la longitud de la placa (de tres, cinco, siete, nueve,
hasta 17 agujeros), y en los cuales se deben colocar
tornillos autorroscantes de 2 mm de didmetro; en
cada extremo de esta porcién central hay dos por-
ciones ligeramente mds anchas, idénticas en todas
las placas en cuanto a su disefio, con cuatro aguje-
ros cada una, aptos para la colocacién de tornillos
autorroscantes de 2,7 mm de diametro. Dos de los
orificios de estas porciones de los extremos son ex-
céntricos para poder ejercer compresién si se consi-
derase necesario. En estos agujeros se utilizan tor-
nillos autorroscantes de 2,7 mm de didmetro. El di-
sefio de esta placa responde principalmente a su
utilizacién oncolégica, con las porciones extremas
para anclaje en la mandibula remanente y la por-
cioén central, de longitud variable, destinada a sus-
tituir el segmento mandibular resecado y fijar en
ella un eventual injerto éseo.

El sistema THORP, fabricado en también en ti-
tanio, fue desarrollado en el marco de la AO, por el
doctor RAVEH a inicios de los ochenta (28). Este siste-
ma tiene algunas diferencias conceptuales con el res-
to. La placa es mds voluminosa, con un perfil de 3 mm
y utiliza tornillos de 3,5 mm de didmetro que redu-
cen el nimero necesario para fijar la placa a 2-3 en
cada extremo en lugar de los 3-4 de los otros siste-
mas. Los tornillos poseen una gran similitud de di-
sefio con los implantes dentales y tienen dos pre-
sentaciones, unos macizos que se recomiendan



cuando se prevé la posibilidad de necesitar la retira-
da de la placa (recidiva oncolégica, exposicién, etc.)
y otros de cilindro hueco, recubiertos de plasma de
titanio para aumentar la superficie de contacto y
perforaciones en su superficie para facilitar el cre-
cimiento del hueso en el interior. Este tltimo dise-
fio pretende una auténtica osteointegracién de los
tornillos en el hueso y por tanto un aumento pro-
gresivo de la estabilidad de la fijacién conseguida.
Entrafian bastante dificultad para su retirada a
pesar de existir trefinas especiales para ello. La se-
gunda peculiaridad del disefio de estos tornillos es
su mecanismo de fijacién de la placa. Los tornillos
convencionales fijan las placas por la compresién
ejercida por la cabeza del tornillo sobre la placa
contra el hueso. Es necesaria, por tanto, una perfec-
ta adaptacién de la placa sobre el hueso y una cier-
ta presién del tornillo sobre placa y hueso para ga-
rantizar la estabilidad del sistema. A mayor pre-
sién del tornillo mayor fijacién, pero también
mayor estrés mecénico del hueso subyacente a la pla-
ca, mayor isquemia y por todo ello més posibilida-
des de desencadenar una porosis 6sea que podria ir
en detrimento tanto de la capacidad de fijacién de
los tornillos como de la capacidad de consolidacién
del foco (11). Para obviar este problema, la cabeza
de los tornillos del sistema THORP es hueca, com-
partimentada en cuatro valvas expansibles y de su-
perficie interior roscada (Fig. 6). Una vez colocado
el tornillo, éste se aprieta hasta conseguir la aposi-
cién de la placa y el hueso. A continuacién un se-
gundo pequefio tornillo (tornillo de bloqueo) se in-
serta en el interior de la cabeza del primero expan-
diendo las valvas contra la placa. Se aumenta asi
la fijacién placa-tornillo pero sin que se produzca
un incremento innecesario de la presién transmitida
a hueso, y por otra parte, se constituye una unidad
de fijacién independiente que no depende de la exac-
ta adaptacién placa-hueso para garantizar la estabi-
lidad. Quedan de esta manera constituidas dos uni-

FIG. 6.—Esquema de tornillo hueco perforado del sistema
THORP. El tornillo de bloqueo expande las valvas de la cabe-
za del tornillo de anclaje.
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dades de fijacién independientes pero coadyuvantes,
una unidad tornillo-hueso y otra tornillo-placa.

Por 1ltimo, y con la misma intencién antiestrés
6seo, el disefio de la placa incorporé otra variante, el
denominado perfil de bajo contacto. La superficie de
la placa que contacta con el hueso es ligeramente
céncava, de esta forma es m4s ficilmente adaptable
al hueso y sélo los bordes de la placa ejercen presién
sobre el mismo, con lo que disminuye el riesgo de po-
rosis subyacente. Este principio ha sido incorporado
actualmente por la AO a sus sistemas de miniplacas
de compresién, denomindndoseles LC-DCP (Low
Contact Dynamic Compression Plate) (11).

La mayor critica que se le puede hacer al siste-
ma THORP es, quizd, su excesiva robustez y lo la-
borioso de su intrumentalizacién. La AO intentan-
do mejorar estas dos deficiencias, ha disefiado el
sistema UNILOCK, de préxima comercializacién
por Stratec Medical®, que siguiendo los mismos
principios de bajo contacto y creacién de dos unida-
des de fijacién ha disminuido el perfil de la placa y
cambiado el disefio de los tornillos. El tornillo tie-
ne, en su porcién roscada, dos partes perfectamen-
te diferenciadas. La una, de 2,7 mm de didmetro,
destinada a insertarse en el hueso, y la otra, mas
ancha, que conforma la cabeza del tornillo y se
adapta a una rosca interna sita en los agujeros de
la placa (Fig. 7). Al apretar el tornillo, éste se fija
primero en el hueso y finalmente en la propia placa
imposibilitando apretar de forma excesiva la placa
contra el hueso. Se garantizan de esta manera las
dos unidades de fijacién tornillo-hueso y tornillo-
placa, pero se prescinde de la necesidad de los tor-
nillos de bloqueo.

Las indicaciones generales de las placas de re-
construccién se pueden contemplar desde una ver-
tiente traumatolégica y otra oncolégica. En trau-
matologia se utilizan para la fijacién primaria de

FIG. 7.—Placa de reconstruccién mandibular del sistema
Unilock con el tornillo y botén. Los agujeros poseen una rosca
interior para la adaptacién de la porcion roscada de la cabeza
del tornillo. La misién de los botones es prevenir la deforma-
cién de los orificios de la placa durante su doblado que pudie-
se interferir posteriormente con la insercién de los tornillos.
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fracturas con grave conminucién o para la estabili-
zaci6n de fracturas con pérdida de sustancia ésea
puenteando el defecto con la placa. En oncologia, la
intencién de su utilizacién puede ser doble: la placa
como unico método reconstructivo del defecto man-
dibular o la placa como medio de fijacién y soporte
de un injerto éseo (Figs. 8, 9 y 10). La primera de
las opciones a su vez puede tener como objetivo
una reconstruccién definitiva del defecto o bien, co-
mo proponen algunos autores, temporal, pospo-
niendo la reconstruccién definitiva, mads compleja,
hasta que exista una razonable seguridad del éxito
del procedimiento ablativo tumoral (dieciocho-vein-
ticuatro meses) (29, 30). La complicacién mads fre-
cuente del uso de placas de reconstruccién mandi-
bular, como reconstruccién unica de un defecto
mandibular, es su exposicién intra o extraoral. Es-
to es especialmente cierto cuando se intenta puen-
tear defectos mandibulares anteriores y en menor
medida en los segmentos laterales (31, 32). La ra-
dioterapia y el compromiso en la cobertura de teji-
dos blandos aumentan la frecuencia de exposicio-
nes de las placas de reconstruccién (30, 31).

FIG. 8.—A: Placa de reconstruccion colocada en un paciente al
que se le reconstruys el arco mandibular anterior con un
colgajo libre osteocutdneo escapular. B: Ortopantomografia
postoperatorio en la que se ve el colgajo fijo por la placa de
reconstruccion y dos miniplacas, una en cada linea

de fractura.

Las placas de reconstruccién mandibular en las
presentaciones comerciales aqui expuestas o en
otras similares existentes en el mercado, son uno de
los sistemas que mds se utilizan en la actualidad
para la fijacién de colgajos libres microvasculariza-
dos (17, 20). El principio de su utilizacién consiste
en la estabilizacién de los mufiones mandibulares
remanentes mediante la placa y la unificacién a la
misma del injerto éseo microvascularizado. La pla-
ca garantiza el soporte biomecédnico del conjunto,
mientras que el colgajo puede cicatrizar y consoli-
darse practicamente libre de cargas y, por tanto, sin
movimiento alguno entre los distintos fragmentos
que dificulte la osificacién. Nosotros creemos que
aunque se usen miniplacas para estabilizar el injer-
to o las multiples osteotomias que conforman el
mismo, es preferible asociar una placa de recons-
truccién para aumentar la estabilidad del conjunto.

En cuanto a las complicaciones relacionadas con
las placas de reconstruccién debemos considerar la
mas frecuente, que es la exposicién de la misma.
Esta complicacién se suele relacionar con una ne-
crosis parcial o total del colgajo, secundaria a infec-
¢ién o compromiso vascular.

FIG. 9.—Colgajo osteocutineo paraescapular con dos osteoto-
mias montado sobre una placa de reconstruccién THORP pa-
ra la restitucién del arco anterior mandibular.

FIG. 10.—Colgajo osteocutdneo paraescapular montado en la
mesa sobre una placa de reconstruccion.



El aflojamiento de los tornillos suele relacionarse
con una mala irrigacién y/o un fresado a alta veloci-
dad durante la colocacién de los mismos con el trau-
matismo térmico consiguiente y la necrosis del hue-
so circundante al tornillo (33). El escaso niimero de
tornillos en un fragmento y, por tanto, un requeri-
miento biomecdnico excesivo es otro de los factores
relacionados con esta complicacién.

La fractura de la placa puede producirse en fases
iniciales por un contorneado o una manipulacién ex-
cesiva. También se observa en algunos casos de re-
construccion de grandes defectos mediante injertos no
vascularizados en los que por reabsorcién progresiva
del injerto se produce un requerimiento biomecénico
alto, prolongado en el tiempo (28). Las maloclusiones
dentarias residuales y las disfunciones de ATM son
otras posibles complicaciones en relacién con la utili-
zacién de las placas de reconstrucciéon y en general
con cualquiera de los métodos de fijacién rigido.

En relacién con la radioterapia, existen estudios
que han comprobado una interaccién entre la presen-
cia de placas de titanio y las dosis de radioterapia,
aumentando éstas un 7-12% en los tejidos inmediata-
mente anteriores a las placas y disminuyendo progre-
sivamente en los localizados por detras (34, 35). En
general no se aconseja retirar las placas antes de em-
pezar la radioterapia para que haya adecuada cura-
cién 6sea y tampoco se recomienda diferir la radiote-
rapia para permitir la adecuada curacién del hueso.

Las placas no se retiran de forma rutinaria ex-
cepto en pacientes no radiados que se consideran
libres de enfermedad y son candidatos a la coloca-
cién de implantes. En estos casos se retiran gene-
ralmente seis-doce meses después del procedimien-
to inicial. En los pacientes en los que ha habido
problemas de curacién con contaminacién e infec-
cién de las mismas se pueden retirar tan pronto co-
mo las osteotomias son estables, situacién que ocu-
rre aproximadamente en seis-ocho semanas.

Como corolario se podria concluir que a nivel
mandibular una sistematica adecuada de fijacién de
los colgajos libres seria la de unificar los segmentos
mandibulares residuales con una placa de recons-
truccién y fijar a la placa el colgajo 6seo con uno o
dos tornillos por segmento. Una vez puenteado el de-
fecto con una placa de reconstruccién también se po-
dria unificar las diferentes osteotomias simplemente
con una miniplaca ya que la placa de reconstruccién
garantiza el soporte biomecanico del conjunto.

En el resto del esqueleto facial la utilizacién de
mini o microplacas suele ser suficiente para asegu-
rar la estabilidad del colgajo 6seo.
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Implantes endodseos dentales
y colgajos libres microvascularizados

S. LLORENTE PENDAS y J. S. LOPEZ-ARRANZ

INTRODUCCION

Las técnicas microquirdrgicas han supuesto una
auténtica revolucién en la reconstruccién de defec-
tos oromandibulares complejos, que dificilmente se
podrian solucionar con otras técnicas.

Por otra parte, la implantologia dental ha posibi-
litado la rehabilitacién protética dental de pacien-
tes no susceptibles de tratamientos protéticos con-
vencionales. Los implantes endodseos dentales po-
drian ser definidos como aquellos dispositivos
fabricados en uno o varios biomateriales, disefiados
para ser anclados en los maxilares y servir, a tra-
vés de fenestraciones en la mucosa oral, de soporte
y sujecién de las prétesis que sustituyan desde uno
a la totalidad de los dientes de una arcada dentaria
(Fig. 1).

En este capitulo se unificardn estas dos técnicas
en aras de una recuperacién integral de los pacien-
tes con grandes defectos orofaciales. Se trata, en de-

Implante

pE

FIG. 1.—Esquema simplificado representativo de los distintos
componentes de una rehabilitacion protética implantosoportada.

finitiva, de fundamentar el proceso rehabilitador
basado en colgajos libres microanastomosados y
prétesis dentarias implantosoportadas ancladas to-
tal o parcialmente en dichos colgajos. Se requiere
para ello la colaboracién estrecha entre cirujanos
maxilofaciales, otorrinolaringélogos, cirujanos plis-
ticos, estomatélogos e incluso técnicos de laborato-
rio, ya que una correcta planificacién es esencial pa-
ra obtener unos buenos resultados estéticos y fun-
cionales.

DESARROLLO DEL CONCEPTO
DE OSEOINTEGRACION

La oseointegracién, término acuiiado por el profe-
sor PER-INGVAR BRANEMARK en 1977, se define como
«una conexién directa estructural y funcional entre el
hueso vivo y ordenado y la superficie de un implante
sometido a carga funcional» (BRANEMARK, 1977).

El concepto de oseointegracién se desarrollé en
Suecia a partir de una investigacién iniciada du-
rante el afio 1952, en el laboratorio de Microscopia
Vital de la Universidad de Lund, continuada poste-
riormente en el laboratorio de Biologia Experimen-
tal de la Universidad de Goteborg.

Con el objetivo de estudiar la médula ésea por
transiluminacién se preparaba en el hueso un le-
cho a fin de implantar una cdmara de microscopia
vital endodsea de titanio. Se preservaba una capa
de hueso de un grosor de unas 10-20 1 en inmedia-
ta vecindad con la médula 6sea, que permitia el es-
tudio por transiluminacién de la microcirculacién
del hueso cortical, de la médula 6sea y de la rela-
cién entre ambos compartimentos. Una vez finali-
zados los estudios en los modelos animales, al ir a
retirar las cdmaras que habian insertado, compro-
baron la imposibilidad de hacerlo sin fracturar el
hueso circundante, pues se habia producido una in-
tegracién de las mismas en la estructura ésea; ade-
mas, el hueso se adaptaba perfectamente a las irre-
gularidades de la superficie del titanio. Este ha-
llazgo sugiri6 la posibilidad de la consecucién de
una verdadera integracién en la estructura 6sea
de materiales extrafos al organismo, en este caso el
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titanio. Se comenzé entonces a estudiar la respues-
ta del hueso y de la médula, frente a las propias cé-
maras de titanio implantadas en ellos.

Sea como fuere estas investigaciones iniciales
sugirieron a los investigadores la posibilidad del
aprovechamiento clinico de esta capacidad del tita-
nio para integrarse en el tejido 6seo, sin reaccién
alguna de rechazo por parte de éste. Paralelamente
a la investigacién bdsica se llevé a cabo una inves-
tigacién clfnica multidisciplinaria, encaminada a
obtener el disefio adecuado de dispositivos que sir-
viesen de anclaje de los injertos éseos autélogos en
la correccién de defectos 6seos, centrdndose la in-
vestigacién fundamentalmente en la correccién de
defectos 6seos mandibulares.

Estas lineas de investigacién desembocaron en el
disefio de unos dispositivos en forma de cilindros
roscados que se insertaban en el hueso, se dejaban
cicatrizar y a los que posteriormente se conectaban
las prétesis sustitutivas de los dientes. Asi, en
mayo de 1965, se realizé el primer tratamiento re-
habilitador a base de una prétesis dentaria implan-
tosoportada sobre implantes de titanio a un pacien-
te edéntulo.

Paralelamente a esta linea, en la década de los
setenta, diversos autores defendieron frente a la
idoneidad de la anquilosis de las fijaciones en el
hueso lo que se denominé la fibrointegracién de los
implantes (LINKOW, 1970; WIEDERA, 1976). Este térmi-
no define la consecucién de una unién intima im-
plante-hueso mediada por fibras densas de coldge-
na sanas y bien organizadas, que funcionarian a
modo de las fibras de Sharpey del ligamento perio-
dontal uniendo el diente al hueso de sostén y sir-
viendo de mecanismo regulador-amortiguador en
la transmisién de las cargas.

Sin embargo, en la realidad las fibras de coldge-
no de la interfase no tienen una disposiciéon andlo-
ga a las de Sharpey. Estudios a nivel de microsco-
pia electrénica han demostrado que estas fibras
adoptan una disposicién paralela a la superficie del
implante, por lo que no realizan funcién alguna en
la transmisién de las cargas oclusales al hueso
(BRANEMARK, 1977). Por otra parte, este encapsula-
do fibroso no establece una adherencia epitelial
adecuada con la superficie implantaria, con lo cual
es facilmente colonizable por microorganismos ora-
les que establecerdn un proceso infeccioso agudo,
llevando al fracaso de la prétesis implantosoporta-
da (SOUTHAM, 1970).

Con el transcurrir de los afios se ha evidenciado
que la otrora defendida fibrointegracién no es sino
un fracaso en la consecucién de la osteointegracién
y que la carga funcional prematura de los implan-
tes, el sobrecalentamiento durante la preparacién
del lecho implantario o la falta de congruencia del
mismo con la fijacién endodsea son algunas de las
condiciones que favorecen su desarrollo.

CARACTERISTICAS DE LOS
MATERIALES IMPLANTABLES

En marzo de 1986 la Sociedad Europea de Bio-
materiales convocé una Conferencia de Consenso
en la que participaron también especialistas de
Norteamérica. En esta Conferencia se definieron los
requerimientos generales que debe cumplir un ma-
terial para ser implantable en el medio bioldgico,
en nuestro caso el hueso. Asi, el material en el que
esté confeccionado un implante endoéseo dental
debe poseer biofuncionalidad o, lo que es lo mismo,
ser capaz de soportar y transmitir las cargas mas-
ticatorias durante tanto tiempo como sea necesa-
rio. Ademds debe ser biocompatible, es decir, no debe
desencadenar reaccién de rechazo por parte del
organismo (WILLIAMS, 1987).

La biofuncionalidad y biocompatibilidad no son
caracteristicas parejas, y que el hecho de que un
material tenga una buena biocompatibilidad no im-
plica su buena biofuncionalidad y viceversa.

La biocompatibilidad de un material est4 en re-
lacién directa con las caracteristicas de su quimi-
ca superficial, ya que son los componentes de la
superficie del implante los que van a entrar en in-
terrelacién directa con el medio biolégico. Desde
este punto de vista se pueden distinguir biomate-
riales de alta, media y baja energia superficial. Al
primer grupo pertenecerian materiales como el ti-
tanio; al segundo, materiales como las cerdamicas y
los metales convencionales, y al tercero, las ceras y
giliconas. Los materiales de alta energia superfi-
cial desarrollan una estrecha aposicién de células
conectivas por mediacién de la llamada linea ad-
hesiva que desarrollan las glucoproteinas deposi-
tadas espontdneamente en su superficie, debido a
las caracteristicas hidrofilicas de la misma. Son
los materiales capaces de osteointegrarse. Cual-
quier material de alta energia superficial con con-
taminantes en su superficie pierde esta cualidad
y, por tanto, ve negativamente afectada su bio-
compatibilidad.

En definitiva, un material que vaya a ser usado
como implante dental debe ser bioinerte, es decir,
no debe desencadenar una respuesta inmunolégica
de rechazo por parte del organismo, con unos com-
ponentes de superficie estables, que no pasen a la
circulacién sistémica ni al entorno periimplantario,
y ademds debe poseer unas propiedades fisicas que
lo hagan apto para desempefiar la funcién para la
cual estén diseiiados.

MUSTER clasifica los biomateriales en tres gran-
des grupos: orgdnicos, inorgdnicos y compuestos.
Los del primer grupo a su vez pueden ser de origen
natural como el coral o el coldgeno o bien de sinte-
sis como las materias pldsticas. Los materiales
inorgdnicos incluyen los metales y aleaciones, las
cerdmicas y los vidrios (MUSTER, 1987).



Materiales metalicos

En la actualidad los tinicos materiales metdlicos
que se utilizan mds frecuentemente para la confec-
cién de sistemas implantolégicos endoéseos denta-
les son el titanio y la aleacién Ti-6Al-4Va.

El titanio es un elemento metdlico de gran abun-
dancia en la corteza terrestre en concentraciones de
0,6%. El titanio puro sigue la norma F-67 de la
ASTMF-4 (Comité F-4 de la Sociedad Americana de
Pruebas y Materiales). En la préctica, el titanio co-
mercialmente puro es una aleacién que se define
por contener menos de un 1% de otros elementos.
Estos son: el nitrégeno (< 0,05%), el carbono (< 0,1%),
el hidrégeno (< 0,015%), el hierro (< 0,5%) y el oxi-
geno (< 0,4%) (MUSTER, 1987). Segun el porcentaje
de estos elementos, la ASTM establece cuatro gra-
dos de titanio puro (grados I-IV) que se diferencian
fundamentalmente en su resistencia tensil y en su
limite eldstico. El oxigeno actia como elemento re-
gulador del grado de fortalecimiento del titanio no
aleado. Se deberd respetar una concentracién méxi-
ma de 0,4%, pues cantidades muy elevadas causan
la fragilidad del material (DISEGI, 1989).

Otra caracteristica importante desde la perspec-
tiva implantolégica es su buena ductilidad, lo que
permite su conformacién en una gran diversidad de
formas.

Desde el punto de vista biofisico, el titanio es un
material radioopaco en radiografia convencional
que provoca escasos artefactos en la tomografia
axial computerizada y que se puede visualizar en
reconstrucciones tridimensionales. Se pueden rea-
lizar, sin inconvenientes, exploraciones de resonan-
cia nuclear magnética a los pacientes portadores de
fijaciones de titanio (BUCHLI, 1988).

En cuanto a sus caracteristicas biomecdnicas, el
limite de resistencia tensil del titanio es alto (240-
550 MPa), lo que lo hace apto para soportar las
fuerzas oclusales masticatorias sin sufrir fracturas
o deformaciones.

Con respecto a la biocompatibilidad, el titanio co-
mo material de alta energia superficial tiene un
magnifico comportamiento. Este metal posee, como
algunos otros, la propiedad de desarrollar de forma
espontdnea al contacto con el oxigeno medioam-
biental, una capa de 6xido que lo protege de la ac-
cién corrosiva del medio biolégico. El titanio puede
formar numerosos 6xidos de diferente estequiome-
tria (TiO,, TiO, Ti;03). El TiO, es el més comin y
puede adoptar diferentes formas cristalinas: la ru-
lita, la anatasa, la brookita y una forma amorfa.

Todas estas formas cristalinas del 6xido de titanio
tienen en comun el poseer una elevada constante
dieléctrica (48 la anatasa, 78 la brookita y 110 para
la rulita) que implica una buena reaccién tisular al
ser implantado en el organismo, con aparicién de cé-
lulas conectivas que, favorecidas por la hidrofilia de
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la superficie, desarrollan depésitos de glucoprotei-
nas formando una linea adhesiva que ser4 mediado-
ra del depdsito de minerales en directa aposicién con
la superficie de 6xido de titanio (BRANEMARK, 1985).

Todo lo expuesto anteriormente, en cuanto a pro-
piedades biomecdnicas y biocompatibilidad, y el
aval de m4s de treinta afios de investigacién bdsica
y més de veinticinco de utilizacién clinica, justifica
que el titanio sea el material mds usado en la fabri-
cacién de los implantes dentales en la actualidad.

En la década de los ochenta se introdujo en la
préctica dental una nueva aleacién con el titanio co-
mo base, utilizada hasta entonces en la industria aero-
espacial, el titanio-6 aluminio-4 vanadio (Ti-6Al-4Va).
Actualmente son varios los sistemas de implantes
confeccionados en esta aleacién.

Esta aleacién es la forma mds extendida de co-
mercializacién de titanio, representando un 45%
del total de la produccién de este metal. De las alea-
ciones del titanio en general se puede decir que son
ligeramente menos resistentes a la corrosién, pero
que tienen una mayor resistencia a la traccién que
el titanio comercialmente puro.

La aleacién Ti-6Al-4Va sigue las normas F-136 y
F-620 de 1a ASTM-F4.

En cuanto a las propiedades biofisicas diferencia-
les de este material respecto al titanio comercial-
mente puro son principalmente la mayor resisten-
cia tensil (830-900 Mpa), el mayor limite eldstico
(760-830 MPa) y el mayor médulo de elasticidad
(117 GPa). Como se desprende de estos datos, la
aleacién Ti-6Al-4Va es mds resistente que el tita-
nio comercialmente puro.

Actualmente existen sistemas comerciales que
abogan por la confeccién del implante en Ti comer-
cialmente puro y por la confeccién de los sistemas
de anclaje protético en Ti-6Al-4Va, lo que permiti-
ria optimizar la utilizacién de materiales en el lu-
gar adecuado.

Materiales ceramicos

Se podria definir material cerdmico como aquel
sélido vitreo o cristalino, generalmente frégil, en cu-
ya composicién intervienen en gran cantidad mate-
riales inorgédnicos no metalicos.

De las cerdmicas utilizadas en implantologia oral
(6xido de aluminio, hidroxiapatita, fosfato tricdlcico y
aluminato de calcio), en general, se puede decir que
son quebradizas y poseen una minima resistencia a
la flexién y al impacto. Para compensar estas caren-
cias se deben realizar modificaciones en su disefio,
que dificultan el proceso de fabricacién implicando li-
mitaciones funcionales que restringen su uso.

En su favor tienen su gran biocompatibilidad, lo-

grandose una aposicién directa del hueso en la su-
perficie del implante.
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De todas las cerdmicas la mds utilizada en im-
plantologia oral es la hidroxiapatita. Sus caracte-
risticas mecdnicas, propias de todas las cerdmicas,
hacen que no exista en el mercado ningin implante
fabricado exclusivamente en estos materiales.

Sin embargo, suscité un enorme interés, desde el
punto de vista implantolégico, por poseer lo que se
denominé biorreactividad ademds de una total bio-
compatibilidad. La biorreactividad seria la propie-
dad de determinados materiales para inducir el
crecimiento 6seo (GETTER, 1972; GROWER, 1973). Es-
ta propiedad fue desmentida mediante experimen-
tos de observacién del proceso a través de cdmaras
insertadas en el hueso y por la comprobacién de
que la hidroxiapatita, no inducia la formacién de
hueso, en los lugares en los que éste no estd habi-
tualmente presente (musculo, grasa). La hidroxia-
patita tampoco parece estimular per se un creci-
miento 6seo mas rdapido. Sus propiedades serian
proporcionar una matriz fisicamente idénea para
el depésito de nuevo hueso, orientando adem4s la
proliferacién de éste hacia zonas que de otra ma-
nera no hubiera ocupado. Por lo dicho se puede
afirmar que la hidroxiapatita mds que un material
osteoinductor u osteogénico es osteoconductor y os-
tedfilo (JARCHO, 1977).

Se comprobé su total biocompatibilidad que se
atribuyé a su composicién y estructura, comin con
una gran parte de la fase mineral del hueso. No
ocurre lo mismo con el fosfato tricdlcico, cuya es-
tructura no se encuentra en los huesos. Se observé
que cuando la hidroxiapatita se coloca en contacto
con el hueso entre ambos existe una aposicién di-
recta sin ninguna interfase de tejido conectivo.

Dada su buena biocompatibilidad y su escasa
biofuncionalidad, en 1984 se disefié un sistema de
implantes, consistente en un nucleo central de alea-
cién de titanio recubierto de una capa de hidroxia-
patita de un espesor de 50-75 m (Calcitek®), obte-
niendo en estudios prospectivos, tras cinco afios de
seguimiento, un porcentaje de éxitos acumulado
superior al 94% (KENT, 1990).

Actualmente hay varios sistemas en el mercado
que poseen distintas variantes de implantes recu-
biertos de hidroxiapatita.

DISENO DE LOS IMPLANTES

La interrelacién de una fijacién de un determina-
do material con un entorno biolégico, ante requeri-
mientos funcionales, se puede ver modificada por el
disefio del dispositivo implantable. Esto justifica la
aparicién de sistemas de implantes confeccionados
con materiales y formas distintas.

Algo consensuado en la actualidad es la necesi-
dad de la unidad estructural (anquilosis) que de-
ben formar el implante y el hueso periimplantario.

Existen varios niveles en la consecucién de esta
unidad estructural que pasamos a describir:

— Macroensamblaje. Es la unién del implante y
el hueso al adaptarse intimamente éste a las
macroirregularidades de la superficie de aquél,
es decir, se trata de una unién puramente me-
cdnica, considerando como macroirregularida-
des, las que tienen un tamafio de 100 x a
5 mm, como los pasos de rosca, poros, estrias,
fenestraciones, etc. Debemos considerar que
sblo se produce crecimiento éseo en poros de
didmetro superior a 100 x, mientras que el teji-
do conectivo es capaz de crecer en el interior de
poros de didmetro de 25-30 x (ATKINSON, 1984).

— Microensamblaje. Se trata del mismo concep-
to del epigrafe anterior, pero aplicado en este
caso a las microirregularidades de la superfi-
cie del implante, considerando como tales
aquellas que poseen un didmetro inferior a
las 100 p. Se forman estas microirregularida-
des por técnicas aditivas o de sustraccién.
Entre las primeras, el revestimiento de la su-
perficie con plasma de Ti o HA; entre los mé-
todos de sustraccién, el arenado y grabado
acido o la estructuracién de la superficie con
laser eximer.

— Unién bioactiva. Seria aquella unién conse-
guida en base a la interrelacién fisicoquimica
que se produce a nivel ultraestructural entre
la superficie del implante y el hueso. Se esta-
blecerian uniones fisicoquimicas como fuer-
zas de Van der Waals, enlaces de hidrégeno,
uniones entre dipolos eléctricos o enlaces iéni-
cos y covalentes (HENCH, 1984).

La oseintegracién de un implante seria la fija-
cién del mismo a la estructura ésea por un acopla-
miento de los tres mecanismos anteriores, es decir,
la combinacién de una retencién mecdnica en base
a un micro y macroensamblaje, con la evidencia de
una interaccién bioactiva entre la superficie del im-
plante y el hueso circundante (BRANEMARK, 1983).

Podemos concluir que la mayoria de los sistemas
de implantes disponibles en el mercado tienen una
forma cilindrica que se ha revelado como la mas id6-
nea para una correcta transmisién de cargas desde
la prétesis dentaria al hueso. Dentro de esta forma
cabe realizar una segunda subdivisién genérica que
seria los roscados y los no roscados. En ambos gru-
pos pueden existir fenestraciones que favorecerian
el establecimiento de puentes dseos a su través cuya
eficacia se supone més que se ha comprobado.

Los implantes, tanto los roscados como los no
roscados, a fin de lograr un éptimo microensambla-
je implantoéseo sufren diferentes tratamientos su-
perficiales. El mds comtn de todos ellos es el recu-
brimiento con un espolvoreado de plasma de tita-
nio, cuya misién principal es la de aumentar la



superficie de contacto implantoésea. En este mismo
sentido y buscando la combinacién de la superficie
con una mejor unién bioactiva hay sistemas que
presentan sus implantes recubiertos con un espol-
voreado de plasma de hidroxiapatita.

Algunas investigaciones parecen reflejar que los
implantes recubiertos de hidroxiapatita establecen
contacto directo con el hueso en un porcentaje mayor
de su superficie (71%) que los cilindricos recubiertos
por plasma de titanio (54%) o que los cilindricos ros-
cados de superficie mecanizada (45%) (WEINLAENDER,
1992). Por contra, el recubrimiento de ceramica po-
dria segin algunos estudios presentar hendiduras,
grietas y fracturas que afectarian de forma negati-
va a su capacidad biomecdnica (LUCKENBACh, 1992)

Sea como fuere, no hay un unico disefio superior
al resto en todos los aspectos y se debe tratar de
adecuar las caracteristicas del implante en cuanto
a disefio y composicién a la morfologia y estructura
6sea disponible en cada caso.

La presentacién comercial de los implantes den-
tales es variada en cuanto a la longitud y el didme-
tro de las fijaciones. Asi las presentaciones mé4s ha-
bituales van de los 8 a los 20 mm de longitud y de
3-4 mm de didmetro. Cada marca comercial pre-
senta unas longitudes y calibres que el profesional
elegird en funcién del hueso disponible y de la pré-
tesis que se pretende realizar.

COLOCACION DE LOS IMPLANTES
DENTALES ENDOOSEOS

Como norma general se puede decir que los prin-
cipios que deben regir la colocacién de un implante
dental endoéseo, independientemente del sistema
elegido, deben ser los mismos que cualquier otra in-
tervencién, en cuanto a esterilidad y asepsia del
instrumental y el campo quirirgico se refiere.

La actuacién quirirgica para la colocacién de los
implantes dentales sumergidos se divide en dos fa-
ses (Fig. 2):

_3:6 meses _

1* FASE 2" FASE

FIG. 2.—Fase quirirgica de la rehabilitacion implantosoportada.

Primera fase: colocacion del implante y del tornillo de cicatriza-

cién volviendo a suturar la mucosa o piel suprayacente. Segunda

fase: tras la osteointegracién del implante se descubre nuevamen-

te y el tornillo de cicatrizacién es sustituido por el pilar transepite-
lial o protético al que se conectard la prétesis dentaria.
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Primera fase

Consiste basicamente en cuatro procedimientos:

— Incisi6én de la encia y levantamiento del col-
gajo mucoperidstico.

— Preparacién del lecho 6seo.
—  Colocacién de la fijacién y del tornillo de cierre.
— Readaptacién y sutura del colgajo.

Esta es la secuencia en un paciente normal y se
suele realizar bajo anestesia local. Sin embargo, en
el caso de reconstrucciones con colgajos libres micro-
vascularizados se ha comprobado que es posible la
consecucién de una correcta oseointegracién de las
fijaciones colocando éstas en el hueso durante la
misma intervencién de reconstruccién microquirir-
gica. La colocacién primaria de las fijaciones, defen-
dida por autores como URKEN (1989), se basa en el
conocimiento y comprobacién del mantenimiento por
parte de los injertos 6seos microvascularizados de la
capacidad de regeneracién 6sea. Presenta una serie
de ventajas como serfan el acortamiento del tiempo
de rehabilitacién dental convirtiendo un procedi-
miento de tres tiempos en uno de dos y el posibilitar
una primera fase quirirgica mds sencilla (Fig. 3).

Como inconvenientes se pueden resefiar el alar-
gamiento y encarecimiento de la intervencién ini-
cial y el hecho de que ante un eventual fracaso del
colgajo (5% en las mejores series) o recidiva del tu-
mor todos los procedimientos implantolégicos re-
sultarian superfluos.

La otra posibilidad es diferir el procedimiento
implantolégico cifrando algunos autores esa espera
en un minimo de un afio (HURYN, 1994).

De una u otra forma, el objetivo que se debe tener
en toda esta actuacién quirdrgica es la colocacién
adecuada de las fijaciones, produciendo el menor
daifio posible a los tejidos receptores para asf facili-
tar la cicatrizacién tisular en torno al implante.

e I 17 1\ L ..'n
FIG. 3.—Colocacion primaria de implante cilindrico recubierto

de hidroxiapatita en colgajo libre microvascularizado de cresta
ilfaca.
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Durante la preparacién del lecho éseo que ha de
albergar el implante se produce inevitablemente
calor, por la friccién de los instrumentos rotatorios
empleados a tal efecto. Este calor sera causa de la ne-
crosis de células circundantes. ERICKSSON, compro-
b6 la generacién de temperaturas de 89° C a 0,5 mm
de la periferia perforada durante la preparacién de
cavidades para la colocacién de placas de Richards
en el tratamiento de fracturas pertrocantéreas hu-
manas (ERICKSSON, 1983). Esta temperatura tan al-
ta, incluso generada solamente durante unos se-
gundos, impedird la cicatrizacién ésea en torno a
los tornillos utilizados para estabilizar la placa de
Richards (ERICKSSON, 1983).

En un experimento en el que se realizé un segui-
miento del proceso de oseointegracién de implantes
de titanio roscados en la tibia de conejos se compro-
bé que era suficiente la generacién de temperaturas
de 50° C durante un minuto para impedir la incor-
poracion del implante a la estructura 6sea durante
un periodo de cuatro semanas. La produccién de
temperaturas de 47° C durante el mismo periodo de
tiempo también redujo de forma significativa la
cantidad de hueso que creci6 dentro de un implante
poroso, mientras que un recalentamiento de 44° C
durante un minuto no produjo una reduccién signi-
ficativa de la formacién ésea (ERICKSSON, 1986).

En base a estos estudios, y para evitar el trauma
térmico excesivo, se utilizan una serie graduada de
fresas de didmetro progresivamente mayor en lu-
gar de hacer el orificio en una sola perforacién, uti-
lizando en los dltimos pasos de la preparacién ins-
trumentos de baja velocidad (< 2.500 rpm). Eviden-
temente, las progresivas perforaciones es obligado
acompanarlas de una profusa irrigacién con suero
salino. En este aspecto se puede concluir que la
existencia de un traumatismo térmico incontrolado
durante la confeccién del orificio implantario pue-
de condicionar una necrosis periimplantaria excesi-
va, que derivard en la formacién de una interfase
fibrosa, no apta para soportar las cargas funciona-
les que recibird una vez instalada la prétesis.

Una vez insertada la fijacién se coloca el tornillo
de cierre, cuya misién es impedir la invaginacién
de tejido conjuntivo gingival en el interior del im-
plante. Tras esto se sutura el colgajo mucoperidsti-
co que habiamos levantado de tal forma que se ais-
la el implante del medio séptico que supone la cavi-
dad oral, evitando que una infeccién interfiera con
el proceso de cicatrizacién.

En diversos estudios se ha apreciado que una de-
manda funcional prematura de las fijaciones con-
duce a un fracaso del proceso de oseointegracién,
generdandose en torno a la fijacién un tejido conecti-
vo no apto para los requerimientos mecdnicos que
se solicitarian de las mismas (SCHATZKER, 1975;
SKALAK, 1983). La causa de este fracaso por carga
prematura se comprobé experimentalmente que era

la movilidad del implante, prolongada en el tiempo
(semanas). Esta movilidad interferiria con el proce-
so de diferenciacién de las células mesenquimales
pluripotenciales en células ¢seas y con la formacién
inicial del callo 6seo y su progresiva sustitucién por
tejido 6seo maduro (ALBREKTSSON, 1983). Las dife-
rencias de tiempos de cicatrizacién entre el maxilar
superior y el inferior se explican por las diferentes
composiciones y caracteristicas biomecdnicas de los
mismos (UHTHOFF, 1973; SCHATZKER, 1975).

Segunda fase

Tras el tiempo de cicatrizacién pertinente, que se
ha establecido empiricamente en tres-cuatro meses
para la mandibula y seis-ocho meses para el maxi-
lar superior, se procede a la colocacién del pilar
transepitelial o transmucoso. Para esto hay que
descubrir los implantes mediante pequenias incisio-
nes en la mucosa, con un despegamiento minimo
de la encia, que nos permita retirar el tornillo de
cierre y la colocacién del pilar transepitelial.

Este pilar transepitelial ser4 el encargado de efec-
tuar la conexién estructural entre el implante endo-
6seo propiamente dicho y la supraestructura protética.

A partir de este momento se iniciardn toda una serie
de pasos encaminados a la realizacién de una prétesis
que cumpla de la mejor manera posible el objetivo de
rehabilitar funcional y estéticamente al paciente.

En este punto es conveniente sefalar la existen-
cia de sistemas de implantes denominados en una
sola fase. En ellos la diferencia radica en que du-
rante la primera intervencién ya se realiza la fe-
nestracién de la mucosa oral y el implante se deja
comunicado al medio oral mediante un dispositivo
(pilar de cicatrizacién) que al cabo de los meses,
una vez conseguida la oseointegracién, serd susti-
tuido por el pilar transepitelial. Su ventaja radica-
ria en que no es necesaria una segunda interven-
cién para descubrir los implantes; sin embargo, sus
detractores argumentan que la comunicacién ini-
cial con el medio oral puede ser una fuente de con-
taminacién que interfiera con el proceso de integra-
cién. Precisamente por este motivo no los utiliza-
mos ni recomendamos en el caso de injertos libres
donde el aislamiento del hueso de la contaminacién
oral nos parece de suma importancia para la viabi-
lidad del colgajo.

TIPOS DE DENTADURAS

EN LA REHABILITACION ORAL )
DEL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA
ONCOLOGICA CON COLGAJOS LIBRES
MICROVASCULARIZADOS

1. Prdtesis mucosoportadas. Fundamenta su re-
tencién en la adhesién de la base protética a la su-



FIG. 4.—Detalle de prétesis fija implantosoportada unificada
por un tornillo a cada uno de los implantes endodseos dentales.

perficie de la mucosa oral. Son las prétesis comple-
tas convencionales. Para su correcto soporte es pre-
ciso que toda la mucosa oral o gran parte de ella
esté intacta, condicién que en pacientes oncolégicos
reconstruidos con un colgajo libre casi nunca se da.

2. Prdétesis implantosoportadas. Son prétesis
que fundamentan su soporte y retencién en la fija-
cién de las mismas por diferentes medios a implan-
tes endoéseos dentales. Dentro de éstas podemos
diferenciar tres tipos:

— Prdétesis fijas implantosoportadas. El tnico
medio de soporte de la dentadura es la unifi-
cacion de la misma a los implantes dentales,
generalmente por tornillos, de manera que el
paciente no puede retirarla (Fig. 4). Esto lo
realiza un profesional una o dos veces al afio
a efectos generalmente de una limpieza pro-
funda de la proétesis. Entre la prétesis y la
mucosa del reborde alveolar no existe contac-
to alguno, por lo cual este tipo de rehabilita-
cién no depende de la integridad de la misma
para su retencién, soporte y estabilidad. Pue-
den ser parciales o totales, segin sustituyan
parte o la totalidad de los dientes de una ar-
cada. Para la restauracién una arcada denta-
ria completa por medio de este tipo de denta-
dura se recomienda la utilizacién de un mini-
mo de seis implantes. Si sélo se restaura un
segmento de la arcada, dependerd de la lon-
gitud y localizacién del mismo, asf como de la
longitud y didmetro de los implantes para de-
terminar el nimero de fijaciones necesario.

La prétesis fija implantosoportada, en
cualquiera de sus variedades, es uno de los
tipos més utilizados en los pacientes recons-
truidos con colgajos libres microvasculariza-
dos. Para su mantenimiento a largo plazo re-
quiere un paciente con unos buenos habitos
higiénicos orales y una cierta destreza ma-
nual para su consecucién.
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— Prétesis fija implantodentosoportada. Se tra-
ta de una prétesis fija cuyos pilares son dien-
tes remanentes del propio individuo e im-
plantes endodéseos dentales. No es un tipo de
prétesis muy recomendable dado que la
unién del implante al hueso es mucho m4s rigi-
da que la de la denticién natural por la ausen-
cia del ligamento periodontal. Esta diferencia
puede ocasionar una sobrecarga funcional del
implante y condicionar un fracaso de la reha-
bilitacién protética. Este tipo de prétesis sue-
le evitarse utilizando una prétesis fija par-
cial implantosoportada y una dentosoportada
por separado en vez de unificar las dos en
una sola.

— Proétesis implantomucosoportada o sobreden-
taduras implantosoportadas. En este tipo de
rehabilitacién se confecciona una prétesis que
utiliza un soporte mixto entre los implantes y
la mucosa del reborde alveolar. En estos ca-
sos, la misién principal de los implantes es
dotar a la dentadura de una mayor estabili-
dad y retencién, aunque ésta también se apo-
ya y adapta a la mucosa oral. El paciente pue-
de retirar la supraestructura protética siem-
pre que lo desee lo que facilita sobremanera
la higiene de la prétesis. Existen diferentes
mecanismos para unificar la dentadura a los
implantes, siendo los mds frecuentes los an-
clajes en barra y las piezas magnéticas.

Las sobredentaduras son siempre prétesis com-
pletas, es decir, la rehabilitacién de una arcada
dentaria completa. Es la otra forma m4s frecuente
de rehabilitar un paciente al que se le ha realizado
un colgajo libre microvascularizado tras la ablacién
tumoral y es en concreto, la forma de sujecién utili-
zada en la epitesis faciales implantosoportadas.

IMPLANTES ENDOOSEOS Y TEJIDOS
BLANDOS PERIIMPLANTARIOS

El implante endodseo como ya quedé explicado se
divide en dos componentes. El primero se sitia en
el interior del hueso. El segundo componente (pilar
transmucoso/transepitelial/protético), objeto de
andlisis en este apartado, sale a través de la encia
para conectar con la supraestructura protética.

Para que una vez conseguida, la oseointegracién
de la porcién endodsea se mantenga, es preciso que
el tejido blando periimplantario se adhiera a la su-
perficie del implante. Esta adherencia se realiza a
través de una auténtica ldmina basal y hemides-
mosomas. La misién e importancia de la consecu-
cién y mantenimiento de este auténtico sellado bio-
légico es evitar la penetracién de gérmenes y sustan-
cias quimicas que desencadenarfan una respuesta
inflamatoria periimplantaria con pérdida ésea pro-
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gresiva por actividad osteocldstica, migracién apical
del epitelio y progresiva encapsulacién fibrosa del
elemento 6seo del implante y fracaso biomecdnico
del mismo.

Existe un consenso en considerar que la princi-
pal causa de enfermedad periimplantaria (gingivi-
tis, periimplantitis) es el acimulo de placa bacte-
riana consecuencia directa de la falta de una ade-
cuada higiene oral (HICKEY, 1991; LINDHE, 1992).
Esta higiene, que en el caso de implantes debe ser
realizada con seda y cepillos especiales, se dificulta
mas a medida que aumenta el niimero de fijaciones,
y especialmente en el caso de prétesis fijas, donde
se requiere una cierta destreza manual para su rea-
lizacién. Las sobredentaduras, por el contrario, fa-
cilitan estas medidas higiénicas.

El tipo de tejido blando que rodea al implante es
otro de los factores importantes en el origen de la
patologia periimplantaria y con una gran trascen-
dencia en el tema que nos ocupa. Algunos autores
sostienen que es esencial que se conserve un mar-
gen de mucosa insertada (queratinizada) en torno
a los implantes para el establecimiento de una co-
rrecta adherencia epitelial al implante. Esta situa-
cién no siempre es posible en los implantes coloca-
dos en colgajos libres, que pueden estar recubiertos
por piel o por mucosa mévil (no queratinizada).

En el caso de la mucosa mévil, situacién frecuen-
te en el caso de haber realizado resecciones del pro-
ceso alveolar y su encia, diversos estudios han evi-
denciado que es posible la conservacién de una sa-
lud periimplantaria correcta, si bien las medidas
higiénicas son en este caso més trascendentes, pues
la adherencia epitelial que se establece es mas vul-
nerable que la de la encia queratinizada (VAN STEEN-
BERGHE, 1992).

En los recubrimientos cutdneos puede ser nece-
sario el adelgazamiento del tejido celular subcuta-
neo cuyo espesor excesivo obligaria a la utilizacién
de pilares transepiteliales demasiado largos noci-
vos desde el punto de vista biomecédnico. Se ha
comprobado que las complicaciones periimplanta-
rias provienen siempre de una higiene defectuosa
formdndose costras periimplantarias que en ocasio-
nes requieren la realizacién de un injerto cutdneo
(ARCURI, 1993).

Por iltimo, cabe resefiar que la sobrecarga bio-
mecédnica y el tipo de superficie de los implantes
podrian también encontrarse en el origen de la gé-
nesis de patologia periimplantaria. La sobrecarga
biomecénica viene dada generalmente por fallos en
la planificacién del tratamiento tales como la esca-
sez en el mimero de fijaciones, una distribucién in-
correcta de las mismas, un emplazamiento inade-
cuado dentro del hueso, etc.

La superficie de los implantes, aunque no demos-
trado de forma concluyente, parece también influir
sobre la capacidad de adherencia de los tejidos

blandos periimplantarios. Asi, las superficies rugo-
sas podrian ser perjudiciales a nivel de la interfase
gingivoimplantaria por favorecer la colonizacién y
acantonamiento bacteriano, con el consiguiente de-
sencadenamiento de enfermedad periimplantaria
(DE PORTER, 1986). De hecho, la superficie mds utili-
zada por todos los sistemas para la confeccién de la
porcién de implante destinada a interrelacionarse
con el tejido gingival es la lisa altamente pulida.

Otros factores como el disefio de las fijaciones (ci-
lindro o tornillo), tipo de supraestructura protética,
técnica de insercién quirurgica, etc., no han demos-
trado influenciar de forma directa y concluyente en
el estado de los tejidos periimplantarios.

CRITERIOS DE EXITO DE LOS
IMPLANTES ENDOOSEOS DENTALES

Para poder evaluar de forma uniforme los resul-
tados de los tratamientos a base de rehabilitacio-
nes orales mediante prétesis implantosoportadas
se han establecido una serie de criterios que han
sido modificados a lo largo del tiempo, existiendo
cada vez una mayor rigurosidad al evaluar los re-
sultados obtenidos. Los primeros criterios de éxito
fueron propuestos por SCHNITMAN y SCHULMAN (1979).
En 1986, ALBREKTSSON et al sugirieron unos crite-
rios de éxito mds meticulosos y de vigencia ain en
la actualidad (ALBREKTSSON, 1986):

— El implante debe de ser individualmente in-
moévil en ausencia de todo tipo de ferulizacién.

— Debe existir un contacto intimo entre el hue-
so y el implante, apreciable en los exdmenes
radiogréficos seriados.

— La pérdida vertical de hueso alveolar periim-
plantario debe ser menor de 0,2 mm anuales
a partir del primer afio de utilizacién clinica
del implante.

— La colocacién del implante no se acompafiard
de alteraciones clinicas persistentes.

— La supervivencia funcional de los implantes
debe de ser como minimo del 85% a los cinco
afios y del 80% a los diez afios. En 1989,
SMITH y ZARB afiadieron un criterio adicional:

— El disefio del implante no debe impedir la co-
locacién de una prétesis, cuya apariencia sea
totalmente satisfactoria tanto para el pacien-
te como para el clinico.

La propuesta de criterios de éxito mds reciente
data de septiembre de 1990 y fueron elaborados en
el XX Congreso Internacional de Integracién Tisu-
lar en Reconstrucciones Orales, Ortopédicas y Ma-
xilofaciales celebrado en la Clinica Mayo de Ro-
chester. En este Congreso se aceptaron los seis cri-
terios enumerados hasta ahora, pero se matizé el
referido al porcentaje de tratamientos exitosos.
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FIG. 5.—Esquema representativo de los diferentes calidades
dseas aplicado en este caso a la morfologia mandibular y
tomando como modelo el esquema de Lekholm y Zarb.

El indice de éxito debe ser mayor del 95% a los
cinco afios y del 90% a los diez afios para recons-
trucciones fijas del segmento anterior mandibular.
Los resultados en otras localizaciones deben ser de
al menos un 85% de éxito a los cinco afios.

Todos estos criterios son exigibles a las rehabili-
taciones implantosoportadas de pacientes oncol6gi-
cos tratados con colgajos libres microvasculariza-
dos, salvo en lo referente a los porcentajes de éxito.
Las condiciones de estos pacientes (radioterapia y/o
quimioterapia coadyuvante, etc.) son mas desfavo-
rables que los de la poblacién normal, por lo que pa-
rece légico que los indices de resultados satisfacto-
rios sean menores. Sin embargo, no existen series
lo suficientemente amplias en nimero de pacientes
ni en tiempo de seguimiento como para poder esta-
blecer el objetivo que se debe alcanzar. Mientras
esto sucede creemos que, al menos como intencién,
las metas deben ser las de la poblacién normal.

CARACTERISTICAS DEL HUESO DONANTE

Aunque en esta ponencia se describen con detalle
los colgajos mads utilizados en la reconstruccién
mandibular, cresta iliaca, escdpula, peroné y radio,
en este apartado realizaremos una somera descrip-
cién de los mismos atendiendo a sus caracteristicas
desde una perspectiva implantoldgica.

Debemos, pues, a modo de exordio, definir unas
condiciones minimas morfolégicas y estructurales
para establecer la aptitud de un hueso como recep-
tor de implantes endo6seos dentales.

Desde el punto de vista morfolégico, el hueso re-
ceptor de implantes debe poseer una altura mini-
ma de 8 a 10 mm, aunque la primera medida debe
ser considerada como un valor limite y no como un
valor deseable. En otro sentido, el didmetro de las
fijaciones méds cominmente utilizadas varia segin
las diferentes comercializaciones entre los 3 y los
4 mm. Considerando que es deseable que las fijacio-
nes estén rodeadas en todas sus vertientes por al
menos 1 mm de hueso, el espesor minimo que debe
tener un hueso destinado a albergar implantes serd
de 5 a 6 mm.

En una valoracién estructural del hueso es im-
portante tomar como punto de partida la clasifica-
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FIG. 6.—Imagen de la seccién de la cresta iliaca en una trans-
ferencia libre microvascularizada.

cién de la calidad del hueso alveolar propuesta por
LEKHOLM y ZARB en 1985. Se reconocen cuatro tipos
bédsicos de hueso alveolar (Fig. 5): en el tipo 1 casi to-
do el maxilar est4 compuesto por hueso compacto ho-
mogéneo. En el tipo 2 una capa espesa de hueso
compacto rodea un niicleo de hueso trabecular den-
so. En el tipo 3 una fina capa de hueso cortical ro-
dea un nicleo de hueso trabecular denso de dureza
favorable. Por ultimo, en el tipo 4, una fina capa de
hueso cortical rodea un nicleo de hueso trabecular
de baja densidad. Los tipos 2 y 3 serdn las condicio-
nes de hueso mds favorables, mientras que los ti-
pos 1 y 4 seran condiciones mds comprometidas. El
tipo 1 serd un hueso poco vascularizado, con poca
capacidad de regeneracién y propenso a sufrir un
traumatismo térmico durante la preparacién de los
lechos de los implantes. El tipo 4 serd un hueso no
muy adecuado desde el punto de vista biomecénico,
con una menor capacidad de estabilizacién, sobre
todo inicial, del implante (LEKHOLM, 1985).

La cresta ilfaca es el hueso considerado por mu-
chos autores como el mds idéneo para el emplaza-
miento de implantes (FRODEL, 1993; MOSCO0SO,
1994). Se trata de un hueso corticoesponjoso, con
unas corticales no muy gruesas, de un espesor
aproximado de 1 a 2 mm y predominio del hueso
esponjoso. Estas caracteristicas le asemejan bas-
tante a las caracteristicas estructurales de un ma-
xilar superior, pudiendo, en general, asignarle una
calidad ésea de tipo 3 6 4. En principio no posee li-
mitaciones en cuanto a la altura de hueso que se
puede obtener y por tanto se pueden utilizar implan-
tes de una longitud muy considerable (15-20 mm).
En cuanto a su anchura, es suficiente para alber-
gar holgadamente implantes de didmetros estdn-
dar o incluso de didmetros superiores (Fig. 6).

La escdpula es un hueso plano cuyo borde late-
ral se puede considerar un hueso aceptable desde
una visién implantolégica. Se trata de un hueso
corticoesponjoso con unas corticales mas compactas
que las de la cresta iliaca, pero m4s variables en
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Fig. 7.- Imagen de la seccion de una escdpula utilizada en un
colgajo libre.

grosor (0,8-2,8 mm). La altura que se puede obte-
ner es correcta para la colocacién de implantes de
13 a 15 mm. La anchura del borde lateral disminu-
ye en sentido descendente, de tal manera que es
mas idénea en la porcién superior que en la porcién
del dngulo inferior. Este pardmetro puede verse
comprometido sobre todo en mujeres de edad avan-
zada (FRODEL, 1993). La calidad 6sea, al igual que
la de la cresta iliaca, se puede encuadrar en los ti-
pos 3 6 4 de la clasificacién de LEKHOLM y ZARB.
Una posibilidad de mejorar el anclaje implantolégi-
co es la de colocar el injerto de hueso al revés de lo
que se suele hacer, es decir, con la porcién lateral
del injerto, que es cortical, hacia la cavidad oral;
con ello se dotard a los implantes de una mejor es-
tabilidad inicial al mismo tiempo que se gana an-
chura por ser ésta la parte mds ancha del hueso
(Fig. 7).

El peroné se trata de un hueso tubular largo de
seccién triangular, prismaética. A diferencia de los
anteriores, posee una cortical gruesa y compacta
(3-4 mm) que la hacen ideal para proporcionar una
adecuada estabilidad inicial a los implantes. Su es-
tructura tubular posibilita el anclaje bicortical de
los implantes. Sin embargo, la cavidad medular del
hueso estd ocupada en la mayoria de los casos por
médula amarilla, es decir, con un alto contenido
graso y escaso o nulo contenido 4seo. Por tanto, esta
porcién del hueso es biomecdnicamente ineficaz, pu-
diendo asemejar su estructura a una mandibula de
tipo 1 que, como sabemos, no es la mds conveniente
desde una perspectiva implantoldgica.

Su altura suele variar entre los 10 y los 15 mm,
siendo los implantes mds utilizados en este hueso los
de 10-13 mm. El ancho del peroné es apto (> 6 mm)
para el emplazamiento de las fijaciones de ancho
estdndar en practicamente todos los casos (Fig. 8).

El radio, o para ser mas precisos la seccién de ra-
dio que se utiliza para la reconstruccién mandibu-
lar, es en opinién de la mayoria de los autores el

FIG. 8.—Imagen de la seccién de un peroné utilizado en un
colgajo libre. Se puede apreciar la prdctica ausencia de médula
osea roja.

hueso mds comprometido de los cuatro aqui anali-
zados para su utilizacién como soporte de una re-
habilitacién dental implantosoportada (FRODEL,
1993; M0OSC0S0, 1994). Hueso corticoesponjoso de
cortical adecuada (2,5-3 mm) para proporcionar es-
tabilidad inicial a los implantes y medular ocupada
por hueso esponjoso de densidad considerable. Su
estructura podriamos asimilarla a la de un maxilar
de tipo 2 6 3, siendo quizd la mds correcta de las
hasta ahora analizadas. Empero, sus limitaciones
se encuentran en el espesor del injerto y en la mor-
bilidad del lugar donante (BOORMAN, 1987). En el
estudio de FRODEL se constaté que realizando un
injerto de un tercio del espesor del radio, un 50%
de los mismos presentaban un espesor menor de
5,75 mm considerado el minimo necesario para la
colocacién de implantes de 3,75 mm. Por otra par-
te, la altura media del hueso fue de 11 mm, por lo
que la longitud de los implantes que se podrian uti-
lizar en la mayoria de estos colgajos quedaria limi-
tada a los 10 mm (FRODEL, 1993). Todos los valores
de las precitadas mediciones se ven m4s seriamen-
te comprometidos en las mujeres, por lo que cree-
mos no es un colgajo muy recomendable para pla-
nificar reconstrucciones mandibulares susceptibles
de rehabilitacién dental implantosoportada en pa-
cientes del sexo femenino.

RADIOTERAPIA E IMPLANTES
ENDOOSEOS DENTALES

La radioterapia es uno de los grandes escollos
que debe salvar la rehabilitacién dental implanto-
soportada de un paciente oncolégico. Esta dificul-
tad se puede objetivar al menos desde dos diferen-
tes perspectivas: 1) el obstdculo que suponen los
cambios histolégicos inducidos por la radioterapia
en la consecucién de una oseointegracién normal
del implante, y 2) el riesgo de desarrollo de una os-



teorradionecrosis como consecuencia de la cirugia
implantolégica.

No existe un consenso acerca de la patogenia de
los efectos deletéreos de las radiaciones en el hue-
so. Se sabe que éstas danan tanto a las células en
proceso de divisién como las que se encuentran en
interfase. El efecto sobre la primera de las pobla-
ciones celulares determinard la eficacia del trata-
miento sobre el tumor y ser4 el responsable de los
efectos secundarios inmediatos tales como mucosi-
tis, dermatitis y xerostomia. Las poblaciones celu-
lares en interfase precisarfan dosis maés altas de
radiacién para verse dafiadas y este dafio se mani-
festard en una doble vertiente: 1) las células pue-
den ser incapaces de dividirse normalmente aun
cuando esta divisién fuese a tener lugar afios des-
pués de la radiacién, y 2) las células serdn incapa-
ces de desempefiar de modo correcto su funcién y
asi esta disfuncién celular alteraria los mecanis-
mos regenerativos de los tejidos radiados.

Se considera que el dafio éseo inducido por la ra-
dioterapia es fundamentalmente el resultado del
dafio en las células osteoprogenitoras y de la alte-
racién del proceso de neovascularizacién. Un punto
interesante seria la mayor sensibilidad a la radia-
cién del tejido 6seo inmaduro que veria alterada su
capacidad de maduracién en un tiempo normal (JA-
COBSSON, 1985).

En 1987, MARX publica los resultados de un es-
tudio realizado sobre una muestra de 536 pacien-
tes con osteorradionecrosis mandibular y 64 que
habian recibido dosis superiores a los 7.200 rads de
radioterapia externa y a los cuales se les realizaron
biopsias seriadas. En este ltimo grupo de pacien-
tes pudo identificar seis procesos histopatolégicos
que se suceden a lo largo del tiempo, estando algu-
nos de ellos solapados. En orden de aparicién estos
hallazgos fueron los siguientes: hiperemia, infla-
macién (endarteritis), trombosis, pérdida de celula-
ridad, hipovascularidad y fibrosis.

La pérdida celular aparece en pequefia escala in-
mediatamente tras la radiacién y aumenta progre-
sivamente a lo largo de los afios. La hipovasculari-
dad y la fibrosis comienzan aproximadamente a los
seis meses de la radioterapia y también empeora-
ron a lo largo de los afios.

Estos hallazgos contradicen la creencia generali-
zada de que los tejidos irradiados con el tiempo re-
cuperen parte de su vascularizacién. De hecho, sos-
tiene MARX, una vez pasados los seis primeros me-
ses tras la radioterapia, cuanto mds tiempo pase
menos vascularizacién existe, menor perfusién de
los tejidos, menor celularidad, mayor grado de fi-
brosis y menor capacidad de reparacién de los teji-
dos. Por tanto, una intervencién quirirgica, por pe-
quefla que ésta sea, sobre los huesos de la cavidad
oral puede desencadenar un cuadro de osteorradio-
necrosis (MARX, 1987).
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Este mismo autor ha estudiado en profundidad
el efecto de la oxigenoterapia hiperbdrica (O, al
100% a 2,4 atmoésferas de presién) en los tejidos
irradiados. Llegé6 a la conclusién que se producia un
aumento del nimero de capilares y del nimero de
fibroblastos, lo que implica un aumento de la capa-
cidad regenerativa del hueso (MARX, 1984). En base
a esto, propone un protocolo para la profilaxis de os-
teorradionecrosis cuando sea preciso intervenir sobre
un hueso previamente irradiado. El mismo consiste
en someter al paciente a 20-30 sesiones de oxigeno-
terapia hiperbdrica, de sesenta-noventa minutos de
duracién antes del procedimiento quirtrgico y la rea-
lizacién de otras 10 sesiones de idéntica duracién
tras el mismo.

Siguiendo esta directriz, en Goteborg, se llevé a
cabo un estudio randomizado en el cual los pacien-
tes previamente irradiados a los que se les iba a co-
locar implantes dentales endodseos se les dividié
en dos grupos. A los del grupo A se les sometié a
20 sesiones de oxigenoterapia hiperbdrica preope-
ratoria y 10 sesiones postoperatorias. A los del gru-
po B no se le realizé tratamiento complementario
alguno y sirvié como grupo control. En el grupo A
se colocaron 66 fijaciones, de las cuales 65 fueron
estables tras un tiempo medio de seguimiento de
veintiocho meses. Esto supuso una tasa de pérdida
de fijaciones del 1,5%. La tnica fijacién perdida lo
fue en el maxilar. En el grupo B, de las 134 fijacio-
nes, 86 fueron viables tras un tiempo de segui-
miento medio de cincuenta y seis meses. Esto su-
puso una pérdida global del 35% de las fijaciones
del grupo no tratado con oxigenoterapia hiperbari-
ca. La pérdida de fijaciones fue mayor en el hueso
frontal (50%), seguida por el malar (46%), mandi-
bula (33%), maxilar superior (14%) y hueso tempo-
ral (9%) (GRANSTROM, 1993).

Este estudio pone de manifiesto la capacidad del
hueso irradiado para conseguir una osteointegra-
cién correcta de las fijaciones tras un adecuado tra-
tamiento con oxigenoterapia hiperbarica. Sin em-
bargo, éste es un protocolo que al menos en nuestro
pafs dificilmente se puede ni se podr4 generalizar a
todos los pacientes oncolégicos radiados y suscepti-
bles de rehabilitacién implantosoportada.

En este sentido, URKEN apunta la necesidad de
investigar protocolos alternativos al descrito que
soslayen la interferencia de la radioterapia en la
osteointegracién. Propone como posibilidad colocar
los implantes en el momento de la realizacién del
colgajo libre y diferir la radioterapia un tiempo pa-
ra tratar de conseguir una correcta oseointegra-
cién, alargando ademas el tiempo de cicatrizacién
libre de cargas (URKEN, 1991). HAUGHEY en su serie
de pacientes reconstruidos con colgajos de cresta
iliaca y peroné refiere la utilizacién de un protocolo
superponible al propuesto por URKEN en cuatro pa-
cientes radiados. Fueron colocados un total de 21 im-
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plantes logrando la osteointegracién de 19 de ellos
(95%) (HAUGHEY, 1994). En Espafia, CUESTA en su
serie de 15 pacientes reconstruidos con colgajos li-
bres microvascularizados de cresta iliaca e implan-
tes osteointegrados recoge tres casos en los cuales
se colocaron los implantes de forma primaria y pos-
teriormente se realizé radioterapia. Se alargé el
tiempo de cicatrizacién a los ocho meses y se logré
la osteointegracién de los 19 implantes colocados,
si bien tres de ellos sufrieron pérdidas verticales
muy severas (CUESTA, 1996).

Creemos, por tanto, que son necesarias series
m4s numerosas y con tiempos de seguimiento mas
prolongados para probar la eficacia a largo plazo de
ésta y otras posibles pautas de tratamiento antes
de poder preconizar su utilizacién de forma genera-
lizada.

RESULTADO FUNCIONAL

DE LA RECONSTRUCCION MANDIBULAR
CON COLGAJOS LIBRES Y PROTESIS
IMPLANTOSOPORTADAS

La complejidad de la reconstruccién oromandibu-
lar es el reflejo de las miiltiples y variadas funcio-
nes que deben ser restauradas.

La restauracién de las arcadas dentarias tiene
una gran trascendencia cosmética y funcional. Sin
embargo, y parafraseando la conclusién de JEWER
tras el andlisis funcional de 31 pacientes recons-
truidos con colgajos libres, «la rehabilitacién dental
de estos pacientes con técnicas protéticas conven-
cionales es en gran parte un ejercicio cosmético»
(JEWER, 1989).

DAVID analizé funcionalmente 35 pacientes re-
construidos con colgajos libres de cresta iliaca y
prétesis dentarias convencionales; ninguno fue ca-
paz de realizar una masticacién eficaz (DAVID,
1988).

La masticacién no depende exclusivamente de la
integridad de las arcadas dentarias, sino también
de la correcta relacién intermaxilar, de la actividad
lingual, de la competencia labial, del funcionalismo
geniano y de la competencia del paladar blando.
Sin embargo, la integridad de las arcadas denta-
rias es un requisito importante, por no decir que
imprescindible, para una buena funcién masticato-
ria. A través de estudios en pacientes normales sa-
bemos que el tipo de rehabilitacién protética dental
que mds se asimila desde el punto de vista funcio-
nal a la denticién normal son las prétesis implanto-
soportadas (WORTHINGTON, 1992).

URKEN en 1991, abordando este complejo proble-
ma de la funcién oral, public6 los resultados del
estudio m4s exhaustivo realizado hasta la actuali-
dad: comparé la funcionalidad oral de un grupo de

10 pacientes con defectos segmentarios laterales
de 1la mandibula no reconstruidos (grupo A) y otro
grupo de 10 pacientes con defectos mandibulares
reconstruidos con colgajos libres microvasculariza-
dos y prétesis dentarias implantosoportadas (gru-
po B).

Se valoraron diferentes aspectos de la funcionali-
dad oral, tales como la inteligibilidad del lenguaje,
la posibilidad de portar prétesis dentarias y la ca-
pacidad masticatoria.

Los pacientes reconstruidos sentian que tenian
menos problemas con el habla que los no recons-
truidos, si bien esta diferencia no fue objetivada
cuando la valoracién de la inteligibilidad del len-
guaje de los dos grupos la realizaron tres logopedas.

La posibilidad de portar prétesis fue claramente
mejor en el grupo reconstruido, donde todos los pa-
cientes la toleraron perfectamente, mientras que en
el otro grupo sélo tres pacientes toleraron algun ti-
po de prétesis dentaria convencional (dos parciales
y una completa).

La capacidad de masticacién también fue mejor
en el grupo reconstruido cuya dieta al cabo de un
afio de portar las prétesis implantosoportadas se
asemejaba bastante a la que tomaban antes de la
enfermedad. Por otra parte, la mayoria no se sen-
tian incémodos ante la situacién de comer en un acto
social. En los pacientes del grupo A ninguno era ca-
paz de llevar una dieta basada en alimentos sélidos
y la mayoria la basaban en purés.

Por 1ltimo, efectuaron una valoracién global en
la cual pudieron apreciar que el grupo de pacientes
reconstruidos con colgajos libres microvasculariza-
dos y prétesis dentarias implantosoportadas tuvo
una mayor facilidad para recuperar su vida laboral
y social, lo que es un reflejo de la importancia psico-
social que para el paciente tiene la consecucién de
una rehabilitacién oral lo mds perfecta posible (UR-
KEN, 1991).

Como sintesis de este apartado y del capitulo
que nos ocupa en general se puede decir, sin temor
a error, que la implantologia supone un método
coadyuvante extraordinario a los colgajos micro-
vascularizados en la recuperacién funcional y esté-
tica de los pacientes con grandes defectos orofacia-
les (Figs. 9y 10).

Sin embargo, son varias las incégnitas por despe-
jar. Es aun muy escasa la casuistica publicada de
este tipo de rehabilitaciones y por ende con un
tiempo de seguimiento bastante corto. En los maxi-
lares se sabe que las fuerzas masticatorias que so-
portan y transmiten los implantes al hueso aumen-
tan el grado de remodelacién ésea, lo que se asume
que previene o disminuye la reabsorcién ésea indu-
cida por el edentulismo e incluso las prétesis muco-
soportadas. Pero se desconoce si este efecto de los
implantes va a ser el mismo en los substratos éseos



FIG. 9.—Paciente que sufrié la explosién de un detonador en

la cara con traumatismo avulsivo de la regién mentoniana

incluyendo toda la sinfisis mandibular. Resultado tras la pri-
mera intervencién de urgencia.

de los diferentes colgajos utilizados, ya que la es-
tructura de cada hueso es diferente en funcién de
los requerimientos biomecdnicos para los que est4
concebido y a los que se ha ido adaptando. En los
implantes colocados en colgajos libres no se ha es-
tablecido el grado de pérdida 6sea vertical periim-
plantaria anual normal y se ignora ademés si al-
gin disefio/composicién de implantes es superior al
resto en los distintos colgajos libres.

Es evidente la necesidad de un conocimiento pro-
fundo de todos los aspectos de estas rehabilitacio-
nes para no introducir errores a las ya de por si
abundantes incégnitas y tratar de adecuar la gran
variedad del armamentario existente a cada caso
en particular. Creemos, por tanto, que la tnica via
de solucién de estos casos pasa por la colaboracién
real de diferentes especialistas capaces de aportar
varias soluciones diferentes a cada uno de los as-
pectos del problema y no un tnico especialista evi-
dentemente mucho mds limitado en el mimero de
opciones que puede aportar.
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FIG. 10.—Resultado tras la reconstruccién del paciente de la

figura 9 con colgajo libre osteocutdneo paraescapular y rehabili-

tacién con prétesis fijas completas implantosoportadas superior
e inferior.
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Farmacos en la cirugia de los colgajos libres

J. J. HARO GARCIA

INTRODUCCION

Una de las caracteristicas de la cirugia de los col-
gajos libres es la delicada frontera que separa el
éxito del fracaso, entendiendo como tales la super-
vivencia o pérdida del colgajo. La microcirugia es
actualmente un procedimiento rutinario, y los re-
sultados desfavorables generalmente son debidos a
causas identificables (CALLAN y JACKSON, 1995). Sin
embargo, en ocasiones nos sorprende la evolucién
hacia la necrosis de un colgajo cuya planificacién y
ejecucién técnica han sido correctas y que ha reci-
bido todos los cuidados intra y postoperatorios pre-
ceptivos. Esta evolucién estd condicionada en mu-
chas ocasiones por lesiones celulares de origen no
siempre conocido, que llevan a un dafio tisular no
recuperable con los medios de que disponemos en
la actualidad. Con el objeto de proporcionar una
perfusién adecuada a los colgajos libres y de preve-
nir, minimizar o contrarrestar el dafio celular, se
han utilizado decenas de firmacos, experimental-
mente y en clinica humana, existiendo en la actua-
lidad muiiltiples lineas de investigacién y una canti-
dad ingente de informacién al respecto (ver para
referencias: KNIGHT, 1994; SUAREZ et al, 1992).

Este capitulo se ha planteado con el objetivo de
aportar informacién actualizada sobre aquellos
farmacos que en clinica humana han mostrado ser efec-
tivos en la prevencién y/o tratamiento de las com-
plicaciones especificas de esta cirugia.

Légicamente, la utilizacién de farmacos no est4 di-
rigida a compensar una cirugia inadecuada; la correc-
ta ejecucién técnica de las anastomosis microvascula-
res, la eleccién de vasos receptores que proporcionen
perfusién y drenaje adecuados, la manipulacién y cui-
dados exquisitos del colgajo en todo momento y unas
condiciones hemodindmicas favorables son requisitos
imprescindibles en esta cirugia, que se suponen cum-
plidos y por tanto no se van a considerar.

PECULIARIDADES DE LA CIRUGIA
DE LOS COLGAJOS LIBRES
Y CAUSAS DE FRACASO

La realizacién de colgajos libres implica inter-
venciones de larga duracién, que con facilidad ge-

neran situaciones de hipotermia y vasoconstriccién
periférica. Las heridas quirdrgicas suelen ser am-
plias y con frecuencia se pueden infravalorar las
pérdidas de sangre y fluidos.

Una vez implantado el colgajo, el flujo a los tejidos
trasplantados estd disminuido, a la vez que existe
un déficit de reabsorcién de fluidos intersticiales y
de drenaje linfatico, con lo que existe un riesgo in-
crementado de que se produzca edema local.

De una forma general se pueden considerar dos
grupos de causas primarias de fracaso en la cirugia
de los colgajos libres: las debidas a anastomosis no
funcionantes y las debidas a lesién por isquemia-
reperfusién.

Anastomosis no funcionantes

La existencia de anastomosis no funcionantes
puede ser debida a trombosis primaria arterial o/y
venosa, espasmo de los vasos receptores o existen-
cia de unas condiciones hemodindmicas insuficien-
tes para mantener un flujo adecuado a través de
las anastomosis.

Lesién por isquemia reperfusiéon

Durante la fase de isquemia del colgajo se produ-
cen dafios celulares y capilares debidos a deficien-
cia de oxigeno y de substratos, asi como a una falta
de degradacién de los productos de desecho. El gra-
do del dafio estd en relacién con la duracién de la
isquemia, el tipo de tejido y la temperatura. Ya en
1922, BROOKS describié los signos clinicos que dela-
taban la existencia de zonas no perfundidas tras el
restablecimiento del flujo sanguineo en dreas so-
metidas previamente a isquemia por oclusién arte-
rial. Este fen6meno, posteriormente denominado
non reflow, se puede considerar como un mecanis-
mo que protege al resto del organismo del efecto de
las sustancias nocivas producidas en los tejidos is-
quémicos (ver para referencias STEINAU, 1988). La
lesién por isquemia-reperfusién cuenta entre sus
componentes principales con vasoespasmo, incre-
mento de la agregacién plaquetaria y consiguiente
formacién de trombos, embolizacién de los capila-
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res por granulocitos agrandados por el dafio hipéxi-
co, agregados de eritrocitos y fibrina, y fragmentos
endoteliales de las arterias y formacién de radica-
les libres de oxigeno, mediada por neutréfilos, que
ocasionan dafio en la membrana celular y provocan
edema. La accién de los neutréfilos en este meca-
nismo se puede ver modificada por diversas sustan-
cias, como el alopurinol, vitamina E, creatin fosfato,
superéxido dismutasa, iloprost, etc., siendo este ql-
timo el que ha mostrado una mayor efectividad
(STEINAU, 1988; RAJAGOPAL et al, 1995; LEE et al, 1995;
KRUPATKIN, 1995).

Hay que considerar adems4s el fenémeno denomi-
nado trombosis secundaria, referido a las microem-
bolias producidas en los vasos de pequeiio cali-
bre del colgajo, a partir de pequefios trombos origi-
nados en las anastomosis vasculares (JOHNSON y
BARKER, 1992)

Tras el estudio de diversas soluciones disefiadas
para la conservacién de diferentes tejidos ante los
dafios que produce la lesién por isquemia-reperfu-
sién se ha propuesto que un firmaco ideal con ac-
cién citoprotectora deberia reunir las siguientes ca-
racteristicas: tener capacidad buffer, actuar como
dador de energia, como estabilizador de membrana
y como inhibidor metabélico, tener accién antirradi-
cales libres, actuar como bloqueante de los canales
de calcio y como inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina y ser vasoactivo (KNIGHT y KOHOUT,
1995; KOHOUT et al, 1995).

No existe de momento un agente farmacolégico
capaz de ejercer todos estos efectos, por lo que para
lograrlos seria necesario utilizar una combinacién
de farmacos.

FARMACOS DE UTILIDAD
EN LA CIRUGIA
DE LOS COLGAJOS LIBRES

En la tabla I se relacionan los firmacos que se
consideran actualmente de mayor utilidad y poste-
riormente se aporta informacién mas detallada so-
bre los m4s utilizados en la préctica diaria y sobre
aquellos que sin tener un uso difundido han mos-
trado ser altamente eficaces.

Fluidoterapia

En el periodo perioperatorio, la fluidoterapia en-
dovenosa se orienta a mantener un volumen intra-
vascular que proporcione un flujo sanguineo y un
aporte de oxigeno adecuados a todos los tejidos, in-
cluido el colgajo libre. Es aconsejable reponer las
pérdidas insensibles con cristaloides y compensar
las pérdidas plasmdticas con coloides sintéticos. En
situaciones de isquemia y edema el suero salino hi-

TABLA I: FARMACOS DE UTILIDAD EN LA CIRUGIA
DE LOS COLGAJOS LIBRES

Fluidos endovenosos
— Cristaloides, coloides.

Anticoagulantes

— Heparina sédica.
— Heparinas de bajo peso molecular.

Antiagregantes plaquetarios
— Acido acetilsalicilico.
— Ticlopidina.
— Dipiridamol.
Fibrinoliticos
— Uroquinasa.

— Estreptoquinasa.
— Activador tisular del plasminégeno.

Fdarmacos vasoactivos

— Vasoditaladores

e Prostaciclina.
e Jloprost.
® Calcitonin gene related peptide (CGRP).

— Antiespasmédicos

¢ Papaverina.
® Anestésicos locales (lidocaina, mepivacaina).

Hemorreolégicos

— Dextranos.
— Dipiridamol.
— Pentoxifilina.

Incrementadores de la tolerancia tisular
a la isquemia (antixoidantes, donantes
de energfa, antirradicales libres)

— Corticoides.

— Acido ascérbico.

— Vitamina E.

— Superéxido dismutasa.
— Alopurinol.

— Adenosin trifosfato.
— Emoxipina.

— Creatin fosfato.

— Otros.

perténico puede tener un efecto beneficioso. Un
cierto grado de hemodilucién puede mejorar la per-
fusién del colgajo, pues permite mantener elevado
el gasto cardiaco y disminuidas las resistencias pe-
riféricas. La tensién arterial ha de ser mantenida
en los valores normales del paciente con el objeto
de asegurar una perfusiéon adecuada del colgajo. El
mantenimiento de la temperatura corporal evitara
los efectos negativos que la hipotermia produce so-
bre la perfusién distal y por tanto sobre el colgajo
(SIGURDSON, 1995).



Anticoagulantes

Hasta el momento ningin estudio ha demostra-
do de forma concluyente que los anticoagulantes
mejoren el test de permeabilidad de anastomosis
técnicamente correctas. Por otro lado, el fracaso de
los colgajos libres siempre se asocia a trombosis
microvascular, por lo que algunos pacientes se po-
drian beneficiar del uso de anticoagulantes sisté-
micos (DAVIES, 1982; KROLL et al, 1995).

Heparinas

La heparina, anticoagulante fisiol6gico, interfie-
re directamente en el mecanismo de la coagulacién:
inhibe la conversién de protrombina en trombina,
antagoniza la accién de esta iltima e inhibe a nivel
plaquetario las funciones de adherencia, aglutina-
cién y liberacién del factor III. Para ejercer su ac-
cién necesita el concurso de la antitrombina III,
con la que forma un potente inhibidor de la trombi-
na y del complejo del factor X,. Es posible que la
disminucién plasmatica de la antitrombina III fa-
vorezca la aparicién de trombosis.

La utilizacién de heparina puede incrementar el
riesgo de aparicién de hematomas que pueden lle-
var al fracaso del colgajo. Ademds, el tratamiento
con heparina puede inducir una situacién de trom-
bocitopenia debido a la formacién de autoanticuer-
pos contra la heparina ligada a las plaquetas, lo que
conduce a la formacién de trombos arteriales ricos
en plaquetas, con compromiso del colgajo e incluso
de la vida del paciente. El empleo de heparina a ba-
jas dosis no causa cambios en el tiempo parcial de
tromboplastina, pero proporciona un alto efecto an-
titrombético, sin incremento del riesgo de sangrado
o hematoma (ver para referencias KROLL et al, 1995;
SEIGEL, 1991; JOHNSON, 1989; ELCOCK, 1972).

En la uiltima década se ha extendido el uso de las
heparinas de bajo peso molecular, que aportan una
mayor comodidad en su administracién (subcut4-
nea, cada doce o veinticuatro horas), tienen menos
efectos secundarios y no precisan controles analiti-
cos durante su empleo. Tienen la misma eficacia
terapéutica y profildctica que la heparina sédica, y
se ha comprobado que son al menos tan eficaces co-
mo ésta en el tratamiento de las trombosis venosas
(HULL et al, 1992; ZHANG y WIESLANDER, 1992; LEVINE
et al, 1996; KOOPMAN et al, 1996).

Experimentalmente se ha comprobado que la
perfusiéon de un colgajo libre con heparina, antes o
durante el periodo de isquemia, lo protege de la le-
sién por isquemia-reperfusién (COOLEY et al, 1995).

En un estudio retrospectivo sobre 517 colgajos li-
bres, KROLL et al (1995) evalian diferentes pautas
de anticoagulacién sistémica (intra y/o postoperato-
ria, altas y bajas dosis) y las comparan con casos
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en que no se utilizaron anticoagulantes. No pudie-
ron establecer una relacién causa efecto entre el
uso de anticoagulantes y la pérdida del colgajo o la
prevencién de trombosis, aunque éstas fueron me-
nos frecuentes cuando se utilizé heparina intraope-
ratoria con o sin administracién postoperatoria (bolo
intraoperatorio de 2.000 a 3.000 UI y 100-400 UL/h
durante cinco a siete dias o bolo intraoperatorio de
5.000 UI sin tratamiento postoperatorio). El uso de
heparina a bajas dosis no incrementé el riesgo de
aparicién de hematomas y la utilizacion de hepari-
nizacién intraoperatoria no aumenté el sangrado
intraoperatorio.

El empleo de heparina intraluminal como lavado
intravascular previo a la realizacién de las micro-
anastomosis y su administracién por catéter en
perfusion a través de una colateral cercana, propor-
ciona altas concentraciones locales con nula o esca-
sa repercusion general.

Antiagregantes plaquetarios
Acido acetilsalicilico

Ejerce su efecto mediante la inhibicién de la sin-
tesis de tromboxano A,. Como resultado, inhibe la
agregacién plaquetaria y prolonga el tiempo de
sangria, por lo que se ha de administrar con pru-
dencia en pacientes mayores, anémicos y cuando el
sangrado local pueda producir complicaciones sig-
nificativas. La dosis empleada para lograr un efec-
to antiagregante plaquetario se ha ido reduciendo
en los dltimos afios, siendo la aconsejada actual-
mente de 125 a 250 mg diarios en una sola toma, al
menos durante dos semanas. En la prevencién de
trombosis en colgajos libres, y utilizada sola o en
combinacién con dextranos, parece ser tan efectiva
como la heparina, con la ventaja de producir menos
hematomas (PETER et al. 1997; JOHNSON y BARKER,
1992; PUGH et al, 1996)

Otros antiagregantes

Otros antiagregantes plaquetarios utilizados, co-
mo la ticlopidina y el dipiridamol, no parecen ofre-
cer, seguin los datos disponibles actualmente, venta-
jas significativas frente al dcido acetilsalicilico, sien-
do su coste sensiblemente superior (RENAUD et al,
1996; CATTANEO et al, 1991; DI MINNO et al, 1985)

Fibrinoliticos

Han mostrado ser efectivos en la eliminacién o
prevencion de trombos en las anastomosis, si bien
su efecto es limitado en el tiempo, haciéndose nece-
sario el uso afladido de heparina y antiagregantes.
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Tienen el riesgo de poder favorecer sangrados inde-
seables. Se tiene experiencia clinica con uroquinasa,
estreptoquinasa y activador tisular del plasminége-
no (HIRIGOYEN et al, 1995, 1996; STASSEN et al, 1995;
RAPOLD, 1990; GOLDBERG et al, 1989; STEIN et al, 1989).
Su efectividad es alta, pero su coste es elevado.

Tanto los fibrinoliticos como la heparina pueden
ser administrados con catéter en colaterales cerca-
nas a las anastomosis, con lo que se logran altas
concentraciones locales sin efectos sistémicos signi-
ficativos.

Farmacos vasoactivos

Prostaciclina

La prostacyclina, conocida también como prosta-
glandina I2 o epoprostenol, es sintetizada en el
musculo liso y endotelio de los grandes vasos. Es
altamente inestable, con una vida media de tres
minutos, por lo que su administracién ha de ser en
infusién continua. Sus acciones fisiolégicas se pue-
den resumir en las siguientes: antiplaquetaria, va-
soactiva y citoprotectora.

— Accidn antiplaquetaria. Es el inhibidor mas
potente de la adhesién plaquetaria de cuantos
se conocen, ejerciendo este efecto mediante el
incremento del AMP plaquetario. Este efecto
se prolonga hasta treinta minutos después de
finalizar su infusién.

— Accién vasoactiva. Es un potente vasodilata-
dor, condicionando una disminucién de la re-
sistencia arterial y un incremento del flujo
sanguineo tisular. La hipotensién es un efecto
indeseable a considerar.

— Accién citoprotectora. La ejerce por dos vias:
mediante la inhibicién de la liberacién de fac-
tores citoliticos por parte de los leucocitos y
actuando como antirradicales libres.

Ha sido utilizada con éxito en casos de trombosis
arterial repetida en el lugar de la microanastomosis,
con perfusién endovenosa intraoperatoria a razén de
2 ng/kg/min, mantenida durante veinticuatro horas
(GATELEY et al, 1996; SALEMARK et al, 1991b).

Iloprost

El iloprost es un derivado estable de la prostacy-
clina, con una vida media de treinta minutos.

Tiene las mismas propiedades que la prostacicli-
na: vasodilatadoras, antiagregantes plaquetarias y
citoprotectoras.

Se ha comprobado experimentalmente que incre-
menta la supervivencia de colgajos isquémicos en
modelos de lesién por isquemia-reperfusién, y su

uso en clinica humana se ha mostrado efectivo en
el tratamiento de complicaciones trombdticas arte-
riales distales a la microanastomosis.

Se proponen como indicaciones para su uso:
trombosis de las anastomosis, trombosis peropera-
torias recurrentes, estados de hiperagregabilidad
plaquetaria, situaciones de isquemia prolongada y
vasoespasmos.

Se ha utilizado con la siguiente pauta de admi-
nistracién endovenosa: bolo de 600 ng y perfusién
continua de 600 ng/hora durante doce horas (RE-
NAUD et al, 1996; FORMAN et al, 1995; RAJAGOPAL et al,
1995; SENDEROFF et al, 1994).

CGRP (calcitonin gene-related peptide)

El CGRP es un péptido vasodilatador que se en-
cuentra en las formaciones nerviosas sensitivas pe-
rivasculares. Administrado por via intravenosa o in-
trarterial, incrementa el flujo sanguineo tanto en
regiones anatémicas sanas como en colgajos (ver pa-
ra referencias JERNBECK y DALSGAARD, 1993). En un
ensayo clinico, los autores mencionados utilizaron el
CGRP para tratar colgajos isquémicos, logrando una
mejoria espectacular y la salvacién de la mayoria.
Fue utilizado con la siguiente pauta: perfusién endo-
venosa de 10 a 20 ug durante quince-treinta minu-
tos, una o dos veces al dia, durante dos a ocho dias
dias. Se logré un incremento del flujo sanguineo,
medido por Doppler ldser, de hasta un 500%. Se ob-
servé una mayor sensibilidad en los colgajos isqué-
micos que en los controles, lo que puede indicar que
la denervacién de los vasos del colgajo isquémico
condiciona una mayor sensibilidad al CGRP. Se
mostré efectivo también en los colgajos en que exis-
tia un flujo arterial adecuado y un drenaje venoso
insuficiente, lo que sugiere que produjo un incre-
mento del flujo venoso. Al parecer puede tener tam-
bién un papel en la evaluacién de la viabilidad del
colgajo, pues aquellos que mostraron una falta de
respuesta inicial al formaco tuvieron una mala evo-
lucién (BRAIN et al, 1986; JERNBECK et al, 1990; JERN-
BECK y DALSGAARD, 1993).

Hemorreolégicos
Dextranos

Los dextranos son polimeros de glucosa. El dextra-
no 70, de peso molecular 70.000, se utiliza en solu-
cién al 6%. Es un coloide de presién oncética equiva-
lente a la del plasma sanguineo. El dextrano 40, de
peso molecular 40.000, se utiliza en solucién al 10%.

Los efectos que producen se pueden sintetizar en
los siguientes: aumento del volumen plasmatico,
del gasto cardiaco y de la tensién arterial, incre-



mento de la volemia, superior a la cantidad inyec-
tada, y hemodilucién. Sobre la coagulacién actian
produciendo un incremento en el tiempo de sangria
por alteracién de la funcién plaquetaria.

Su efecto se prolonga al menos veinticuatro ho-
ras tras la interrupcién de su administracién.

El dextrano 70 reduce la formacién de micro-
trombos y previene la retencién de liquidos tisula-
res en el colgajo en las horas que siguen a la reper-
fusién, pero puede condicionar la aparicién de un
edema «de rebote» en fases posteriores. Ademads
puede producir agrupamientos de eritrocitos que
lleven al bloqueo de los capilares tisulares

Aparentemente, la vitamina E puede tener una
acci6én sinérgica con el dextrano 40. Experimental-
mente se ha comprobado que la utilizacién de dex-
trano 40 conlleva un incremento del edema en el
colgajo en el primer dia tras la anastomosis, sin
que logre limitar su necrosis distal. Sin embargo,
la combinacién con vitamina E es capaz de dismi-
nuir tanto el edema como la necrosis distal del col-
gajo y de mejorar su supervivencia.

Se recomienda iniciar su utilizacién intraopera-
toriamente, con administracién inicial de 500 a
1.000 c.c. y mantener 250 a 500 c.c. diarios durante
cinco a siete dias (KOHOUT y cols, 1995; KRUPATKIN,
1995; GRISHIN y KRUPATKIN, 1995; HARDIN et al,
1992; SALEMARK et al, 1991).

Incrementadores de la tolerancia
tisular a la isquemia

Corticoides

Es conocido el efecto beneficioso que los corticos-
teroides han aportado en el tratamiento de diver-
sas patologias. Su papel en la cirugia de los colga-
jos ha sido ampliamente discutido (ver para refe-
rencias MENDELSON y WOOD,1978; KERRIGAN y
DANIEL, 1982; NAKATSUKA et al, 1985). Su posible
utilidad en la cirugia de los colgajos libres est4 en
relacién con sus efectos antiinflamatorios, que con-
trarrestan los fenémenos derivados de la lesién por
isquemia reperfusién. Actian inhibiendo la fosfoli-
pasa A2 y suprimen la accién de los neutréfilos cir-
culantes, incrementando la supervivencia de los
colgajos isquémicos (LOHMAN et al, 1997; BUSHELL
et al, 1996; DOLAN et al, 1995a, 1995b). No se dispo-
ne de estudios definitivos en clinica humana que
demuestren la oportunidad de su uso; sin embargo,
en la préctica son utilizados con pautas diversas.

Antirradicales libres

Durante el periodo inicial de reperfusién se produ-
ce una gran activacién de la peroxidacién lipidica
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oxigeno dependiente. Los radicales libres de oxigeno
producidos dafian la integridad de la membrana ce-
lular del endotelio vascular, incrementado su per-
meabilidad y el volumen tisular y celular, lo que
puede llevar a un estrechamiento de las luces vascu-
lares y trombosis. La presencia continua de antira-
dicales libres en la red vascular del colgajo durante
y después de la reperfusién tiene un efecto beneficio-
so sobre la microcirculacioén, regulando la permeabi-
lidad vascular y aumentando su supervivencia.

Vitamina E. Superéxido dismutasa. Otros

Experimentalmente se ha comprobado que la vi-
tamina E tiene un efecto protector frente a la le-
sién por isquemia-reperfusién y que mejora la su-
pervivencia de los colgajos. Su utilizacién mejora la
calidad de la microcirculacién, protegiendo al col-
gajo de los efectos negativos del edema. Si bien no
existe una correlacién lineal entre el edema del col-
gajo y su necrosis, el primero constituye un factor
de riesgo para la aparicién de la segunda. El ede-
ma se considera una caracteristica regular del post-
operatorio de los colgajos libres, pero puede produ-
cir oclusién de la microcirculacién y necrosis si
existe un flujo pobre. Cuando se utiliza en combi-
nacién con dextranos, su efectividad es mayor como
ya se ha sefialado. Se ha comprobado también que
la superéxido dismutasa (SOD) en combinacién con
algunos agentes antitrombéticos tiene un efecto co-
operativo o sinergistico, mejorando el edema y la
supervivencia de los colgajos, lo que no se logré con
su utilizacién por separado. Segun los datos disponi-
bles, la vitamina E liposoluble es m4s efectiva que la
super6xido dismutasa hidrosoluble. (NOVELLI et al,
1997; GRISHIN y KRUPATKIN, 1995; KNIGHT y KOHOUT,
1995; KOHOUT et al, 1995; KRUPATKIN, 1995).

Otras sustancias, como acido ascérbico, alopuri-
nol, adenosin trifosfato, etc., han demostrado su ca-
pacidad para contrarrestar, al menos de una forma
parcial, los efectos de la lesién por isquemia-reper-
fusién (ver para referencias: NOVELLI et al, 1997;
BUSHELL et al, 1996; HICKEY et al, 1995).

RESUMEN

De los farmacos considerados en este trabajo, los
mads utilizados son las heparinas sédica y de bajo
peso molecular, el dextrano y los antiagregantes
plaquetarios, sobre todo la aspirina. Los corticoides
y algunos hemorreolégicos, como la pentoxifilina,
son utilizados con menos frecuencia. Las pautas y
dosificaciones varian sensiblemente de unos proto-
colos a otros, y de momento hay que considerarlas
con reservas.

Por ahora, los farmacos disponibles aportan una
ayuda limitada en esta cirugia. Sin embargo, como
se ha expuesto, existen sustancias con una alta efi-
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cacia clinica, que en un futuro cercano podrian apor-
tar una ayuda importante en el manejo de los colga-
jos comprometidos.

Por otro lado, hay que considerar lo preconizado
por microcirujanos de dilatada experiencia y exce-
lentes resultados, que no estiman necesario, ni si-
quiera indicado, el uso de farmacos.
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Monitorizacién postoperatoria de los colgajos libres
en la cirugia de cabeza y cuello

J. L. LLORENTE, F. NUNEZ, M. CARRENO, P. BARTHE, G. BURON,
F. FLOREZ y M. J. BERNARDO

INTRODUCCION

Tras la realizacién de las anastomosis microqui-
rurgicas de un colgajo libre, el éxito de la transfe-
rencia del tejido radica en que el flujo sanguineo
arterial y su drenaje venoso sean continuos hasta
que se desarrolle una neovascularizacién desde los
vasos de la periferia. Esto ocurre en un periodo de
tiempo que no ha sido determinado atn, pero que
experimentalmente se estima en ocho dias (9),
durante el cual el colgajo libre puede sufrir un com-
promiso vascular que lo desvitalice (48). Los meca-
nismos fisiolégicos que mantienen la viabilidad de
un colgajo libre estan relacionados con la regula-
cién del flujo sanguineo en los tejidos trasplanta-
dos (100).

La mayoria de los compromisos vasculares que
provocan una trombosis vascular (arterial o veno-
sa) ocurren por alteraciones o defectos en la micro-
sutura del pediculo vascular, por compresién vas-
cular extrinseca (infeccién, hematoma, edema...) o por
acodamiento del eje del pediculo vascular (48, 94).
El periodo de riesgo en el que estos fenémenos ad-
versos pueden aparecer comienza ya durante el acto
quirdrgico y se prolonga hasta que la neovasculari-

zacién garantice la supervivencia del tejido trans-
ferido (48).

Una vez instaurado el cese de flujo sanguineo ar-
terial o venoso, el colgajo libre atin puede ser resca-
tado quirdirgicamente mediante la revisién de las
microanastomosis. Esto, sin embargo, es posible en
un plazo de tiempo limitado, por lo que es muy im-
portante la deteccién inmediata (o al menos tem-
prana) de este problema (Figs. 1 y 2). Para ello dis-
ponemos de distintas técnicas de monitorizacién
postoperatoria del tejido transferido.

En este capitulo no se ha tratado de hacer un
andlisis exhaustivo de todos y cada uno de los mé-
todos de monitorizacién, sino méas bien exponer
cudles son y qué caracteristicas fundamentales po-
seen, asi como resefar algunas ventajas e inconve-
nientes para su aplicacién clinica.

Muchas de estas técnicas de monitorizacién son
complejas, caras, precisan de equipos especificos y
dificilmente pueden ser utilizables en nuestro me-
dio. Algunas de ellas ostentan aun la etiqueta de
«experimentales» o han sido aplicadas exclusiva-
mente en el campo de la investigacién. Por ello se
incluye una abundante bibliografia por si el lector
estuviese interesado en detalles técnicos o fisicos

FIG. 1.—A: Reconstruccion mandibular con un colgajo dseo libre escapular. Se dejé un drea de piel suturada en el mentén que
sirvié para romper la cicatriz del mentdén y como testigo de la viabilidad del colgajo. B: Aspecto postoperatorio donde se aprecia la
isla cutdnea.
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FIG. 2.—Esquema que muestra el disefio de un colgajo libre

de yeyuno con la obtencién de un segmento independiente para

suturar a la piel cervical y poder controlar la viabilidad del
colgajo.

concretos, asi como en la evaluacién de la eficacia y
los resultados de alguna técnica en concreto.

Los avances tecnolégicos y un mejor conocimiento
de la fisiopatologia de los colgajos libres traerdan con
seguridad, en un futuro no muy lejano, métodos mds
eficaces, baratos y reproducibles que se adecuarsn
mejor a las necesidades de la monitorizacién.

El primer método de monitorizacién empleado, y
con total vigencia actualmente, fue la exploracién
fisica del colgajo al observar el color de su superfi-
cie cutdnea. Bdsicamente se considera que un color
palido traduce un compromiso arterial y un color
azulado uno venoso. Sin embargo, estas apreciacio-
nes estdn sujetas a parametros de interpretacién
subjetiva, diferentes segiin la experiencia del exa-
minador (100). El desarrollo de colgajos sin superfi-
cie cutdnea (denominados colgajos libres ocultos)
(musculares, 6seos, yeyunos, omentales...) o que
han sido transferidos a lugares inaccesibles a sim-
ple vista (base de craneo, hipofaringe...) ha compli-
cado enormemente la valoracién de los mismos y
ha creado la necesidad de contar con tecnologias
que permitan detectar objetivamente los compro-
misos vasculares durante el periodo de tiempo en
el cual se puedan ocasionar fené6menos isquémi-
cos/necréticos del tejido transferido (48).

Muchas técnicas de monitorizacién postquirirgica
de los colgajos libres han sido desarrolladas en mo-
delos experimentales. Hasta el momento varias de
las mismas han sido aplicadas en la clinica, si bien
no existe un consenso generalizado sobre cudl es la
idénea, quiza debido a la gran variedad de colgajos
utilizados y a la diferente experiencia de los diversos
equipos (17, 27, 35, 45, 46, 48, 63, 69, 95).

Una técnica de monitorizacién ideal deberia reu-
nir varios requisitos fundamentales:

— Ser objetiva.
— Ser aplicable a la préctica clinica.
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— Proporcionar una monitorizacién continuada
que detecte de forma inmediata el compromi-
so vascular del colgajo.

— Ser segura, no propiciando falsos negativos
ni falsos positivos.

— No ser invasiva con el objeto de evitar lesiones
al paciente y al propio colgajo.

— Permitir el seguimiento de aquellos colgajos
ocultos o de dificil acceso.

— Diferenciar lo que es isquemia arterial y ve-
nosa.

— Permitir diferenciar isquemias transitorias
de las no reversibles.

— Ser facilmente interpretable por el personal
médico o de enfermeria no experimentados.

— Ser barata.

No obstante, estd todavia por disefiar la técnica
que sea aplicable a todo tipo de colgajos libres y
que goce de una aceptaciéon undnime.

FISIOPATOLOGIA DEL COMPROMISO
VASCULAR DEL INJERTO
MICROVASCULARIZADO

El fracaso de un colgajo libre puede deberse a
una trombosis vascular primaria o secundaria. La
trombosis primaria es aquella que se desarrolla en
la anastomosis o en el pediculo por un dafio produ-
cido en el vaso durante la intervencién. Se define
como trombosis secundaria cuando la trombosis
vascular se establece debido a un estasis sanguineo
provocado por la interrupcién del flujo ajeno a un
problema de la anastomosis (acodamiento del pedicu-
lo o compresién del mismo por un hematoma). Se
considera que existen algunos factores perioperato-
rios que predisponen a una trombosis secundaria
dentro de los que se incluyen: infecciones, injertos
venosos, vasoespasmos refractarios, estados de hiper-
coagulabilidad en deficiencias de antitrombina III,
arteriosclerosis avanzada, adictos a drogas intrave-
nosos y alteraciones intrinsecas de la pared de los
vasos, entre otros (98). Las oclusiones tempranas
tienen lugar en la microanastomosis y son atribui-
das a la agregacién plaquetaria. Sin embargo, si
esta oclusién no es total, la anastomosis sirve como
fuente liberadora de microémbolos hacia la micro-
circulacién. Estos microémbolos no ejercen un me-
canismo de obstruccién, sino que ejercen su accién
isquemizante mediada por metabolitos plaqueta-
rios (4, 40, 98).

La trombosis puede ser arterial o venosa, y en am-
bos casos puede ser distal o proximal a la anastomosis.
La mayoria de los autores sefialan que la trombosis
primaria es la mas frecuente y generalmente de asien-
to venoso (32, 33, 36, 40, 49, 72, 91, 101, 100). Sin em-
bargo, actualmente con el perfeccionamiento de las
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técnicas de microsutura, la incidencia de la trombosis
primaria ha descendido notablemente y quiz4 el por-
centaje de trombosis secundarias sea mayor del espe-
rado como responsable de un gran nimero de fracasos
clinicos de colgajos en los que no se pudo demostrar
un problema en la microanastomosis (40, 98).

El tiempo mdximo que un tejido puede tolerar
una isquemia absoluta permaneciendo viable para
su reperfusién se denomina tiempo critico de isque-
mia. En observaciones experimentales este tiempo
se ha cifrado aproximadamente en trece horas (57).

El tiempo de isquemia primario es el periodo que
transcurre entre la interrupcién del aporte sangui-
neo al colgajo libre cuando se extrae de su localiza-
cién original y su reperfusién mediante la anastomo-
sis microvascular en el punto al que fue transferido.
Si se presenta una complicacién postquirdrgica y
se interrumpe nuevamente la circulacién sangui-
nea a través de las anastomosis se crea una nueva
isquemia que compromete al colgajo denominada
tiempo de isquemia secundario, que es el periodo
de tiempo desde el cese de la circulacién hasta que
se restablece de nuevo.

Por medio de un modelo experimental en cerdos
se sabe que los tejidos transferidos son mds vulne-
rables a la isquemia secundaria (siete horas) que a
la primaria (trece horas), por lo que el tiempo criti-
co de isquemia se reduce considerablemente res-
pecto al primario (29). La probabilidad de supervi-
vencia del colgajo a la isquemia secundaria es inver-
samente proporcional a la duracién de la misma (29).
El tiempo critico de isquemia secundario de seguri-
dad (en el que sélo el 10% de los colgajos se necro-
saran) se cifré en 4,7 horas en el mismo modelo ex-
perimental (57).

Si se supera el tiempo critico de isquemia secun-
dario todos los tejidos sufrirdn necrosis, aun cuan-
do se reanastomosen, debido al fenémeno de no re-
flujo. Son varios los mecanismos que se hallan im-
plicados: dafio mediado por radicales libres de
oxigeno, lavado de los precursores de la sintesis de
ATP y sobrecarga del calcio intracelular, entre
otras (11).

El sindrome de no reflujo es una alteracién en la
microcirculacién que se define como la incapacidad
de reperfusién de un tejido sometido a isquemia sin
trombosis anatémicamente demostrable. Su conse-
cuencia directa es la falta de aporte de oxigeno y
nutrientes a las células y seria teleolégicamente, un
«mecanismo de defensa» de los organismos frente a
la produccién de sustancias téxicas en periodo post-
reperfusién (66). Microscépicamente, el fenémeno
de no reflujo se corresponde con el engrosamiento
del endotelio vascular, aumento de la permeabili-
dad capilar, vasoconstriccién y trombosis vascular a
nivel de la microvascularizacién (65, 70, 105).

Lo fundamental en el fenémeno de no reflujo se
piensa que es la activacién de los leucocitos poli-

morfonucleares, que en el momento de la reperfu-
sién se adhieren al endotelio produciendo tapones
intracapilares, principalmente a nivel del esfinter
precapilar. Factores coadyuvantes serian el enlen-
tecimiento de la microcirculacién con acimulos de
eritrocitos y el edema endotelial que disminuye la
luz del vaso (11). Mediado también por la accién
del complemento, los neutréfilos también generan
radicales libres de oxigeno y producen una lesién
de las membranas celulares por lipidoperoxidacién
(11, 21). Todos estos mecanismos perpetdan la le-
sién de «no reflujo» por aumento de la permeabili-
dad mds edema y atrapamiento de neutréfilos (99).
Se produce finalmente la polimerizacién, oxidacién
y fragmentacién de todos los componentes de la cé-
lula endotelial y la citélisis con la pérdida irreme-
diable del colgajo.

TECNICAS DE MONITORIZACION

Dado que el porcentaje de éxitos en el rescate del
colgajo tras una complicacién disminuye proporcio-
nalmente segtin el tiempo que ésta se prolongue, la
prioridad de un sistema de monitorizacién de la
perfusién del colgajo libre es la deteccién precoz de
la isquemia secundaria (29, 57, 45).

En general, dentro de las técnicas de monitoriza-
cién podemos hacer dos grandes grupos: la monito-
rizacion clinica y la monitorizacién instrumental.

Monitorizaciéon clinica

En los primeros pasos del desarrollo de las técni-
cas de la microcirugia, cuando sélo se realizaban
colgajos libres de piel o miocutdneos, la monitoriza-
cién postoperatoria de los mismos se realizaba por
la inspeccién clinica del color de la piel, del relleno
capilar y del sangrado dérmico.

Sin embargo, los colgajos libres en el drea de ca-
beza y cuello muestran al menos tres particulari-
dades cuando se los compara con los usados en
otras partes del cuerpo y son:

— La utilizacién frecuente de los colgajos libres
ocultos sin una superficie cutdnea expuesta
al exterior y que obviamente hace imposible
su observacién. Aunque en ocasiones estos
colgajos pueden ser valorados con instrumen-
tos de observacién (espejillos, fibroscopios..),
su localizacién poco accesible lo hace muy di-
ficil en la préctica clinica.

— Los colgajos libres miocutdneos que se utilizan
para la cubierta de la piel del cuello 0 muco-
sas, en el postoperatorio inmediato tienen con
frecuencia un aspecto muy pélido, sin que eso
suponga el fracaso del mismo, por lo que su
valoracién clinica es imprevisible.



— La existencia de edema, hematomas y/o se-
creciones dificulta, y a veces hace muy dificil
sino imposible una correcta valoracién.

Estas y otras peculiaridades hacen que sean ne-
cesarios métodos de monitorizacién més complejos
para asegurar la perfecta vigilancia de los tejidos
transferidos. Aun teniendo en cuenta estos proble-
mas, la observacién clinica sigue siendo el método
de monitorizacién m4s difundido y utilizado por el
75% de los centros a nivel mundial (78).

La monitorizacién clinica se apoya en el aspecto
externo del colgajo, teniendo en cuenta caracteris-
ticas como el color, la turgencia, el tiempo de relle-
no capilar, el sangrado de sus bordes o incluso el
sangrado tras la puncién de su superficie. Un fallo
de la arteria se relaciona con un colgajo palido, sin
sangrado activo ni relleno capilar. Por contra, en una
trombosis venosa el aspecto del colgajo es azulado,
ingurgitado, edematoso y con sangrado por sus bor-
des o cuando se pincha.

El factor mds importante en este tipo de monito-
rizacién es el entrenamiento y la experiencia del
personal médico y de enfermeria, asi como la elabo-
racién de un protocolo de observacién en el cual se
recoja de forma reglada y sistemética la informa-
cién sobre el estado del colgajo cada treinta o sesen-
ta minutos.

Esta técnica se ha adaptado de alguna manera a
las necesidades de la vigilancia de los colgajos ocul-
tos. Para ello se han disefiado pequefias islas de
piel o mucosa dependientes del mismo pediculo que
el colgajo y colocadas en sitios accesibles a su ins-
peccién. La observacién directa del color y vascula-
rizacién de estos «colgajos baliza» se usa para cono-
cer el estado del colgajo subyacente que queda
oculto (54, 87, 104) o se les aplica otros métodos de
monitorizacién como el Dopler (31). De esta forma,
por ejemplo, se ha resuelto la monitorizacién de
colgajos musculares, éseos o de yeyuno (48, 54).
(Figs. 1Ay By 2).

Otra posibilidad de resolver este problema es de-
jar al cerrar la piel del cuello una «ventana» para
poder controlar de una forma f4cil el colgajo, que se
cubre con un fragmento de silicona trasparente o
con un pequeno injerto libre (12, 15, 26, 100, 103).

Los principales inconvenientes de este sistema
son la dificil valoracién en estadios iniciales del fa-
llo en el aporte vascular, la subjetividad del explo-
rador, la necesidad de cierta experiencia, la dificul-
tad para hacer un seguimiento continuo y la nece-
sidad de utilizar instrumentos (fibroscopio) en
colgajos poco accesibles a la vista.

Monitorizacién instrumental

Se han desarrollado muchas técnicas de monito-
rizacién postquirirgica en el contexto experimen-
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tal, y algunas de ellas ya han sido adoptadas en la
préctica clinica.

Estas técnicas de monitorizacién instrumental
pueden ser clasificadas de acuerdo a los pardmetros
que miden: flujo vascular, perfusién tisular o indi-
cadores metabélicos de la viabilidad tisular (60).
Otras formas estdn en funcién de si la informacién
que proporcionan es intermitente o continua, o segin
la localizacién superficial o profunda de sus senso-
res (94) (tabla I).

Sea cual sea el principio utilizado, el sistema de
monitorizacién persigue determinar la viabilidad
del tejido transferido, valorando la funcién vascular
(arterial y/o venosa) o bien los cambios metabdlicos
derivados de la isquemia secundaria cuando surge.

En esta revisién se clasifican estos métodos en
tres grupos segun:

— Vigilen la permeabilidad vascular en el pediculo.
— Valoren la correcta perfusién de los tejidos.

— Detecten los productos metabélicos asociados
a la viabilidad tisular.

Permeabilidad vascular del pediculo

Arteriografia. Nos permite conocer si la anastomo-
sis es permeable y como se distribuye el contraste en
el colgajo. Sin embargo, su caracter puntual y cruen-
to limitan su utilizacién sélo a casos especificos.

Doppler de baja frecuencia (8 MHz) y onda conti-
nua. El Doppler de superficie ha sido utilizado pro-
fusamente en la monitorizacién de las enfermeda-
des vasculares periféricas, extendiéndose posterior-
mente su uso a la monitorizacién de los colgajos
libres (44, 53, 84, 91, 93). Esta técnica en los colga-
jos libres de cabeza y cuello tiene la limitacién que
supone la interferencia de otros vasos cervicales,
siendo dificil asegurar que el flujo detectado corres-
ponde al pediculo del colgajo libre. Otras limitacio-
nes son la transmisién del sonido que se propaga a
lo largo de un vaso ocluido y su imposible utiliza-
cién en el momento actual en el caso de colgajos
ocultos (48, 50).

Doppler con ultrasonidos de alta frecuencia
(20 MHz). Las variaciones del flujo sanguineo en un
tejido pueden ser detectadas por sensores construi-
dos con dispositivos piezoeléctricos que funcionan co-
mo emisores y receptores de sonidos de alta frecuen-
cia (alrededor de 20 MHz) (37). Su utilidad se demos-
tré en ensayos experimentales (71, 73, 76, 90, 93)
para después, en la clinica, aplicarse con éxito pa-
ra monitorizar colgajos de piel, misculo y ocultos
(47, 90). Los cristales piezoeléctricos se deben colocar
con una angulacién de 45° respecto a la pared de la
arteria nutricia a una distancia de 1 cm de la anasto-
mosis. Este dispositivo se conecta a un velocimetro
doppler que emite pulsos de 20 MHz, el cual mide los
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TABLA I: CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE MONITORIZACION [MODIFICADA DE URKEN ET AL (94)]

Técnicas de monitorizacién

Continuas

Sonda
superficial

Sonda

Intermitentes
oculta

Flujo vascular
— Doppler de baja frecuencia y onda continua .......
— Flujometria electromagnética ..........c.ccceeurenenn.en.
— Doppler con ultrasonidos de alta frecuencia .......
— Arteriografi@ ........coccocvveiierinienineenec e

Perfusién tisular
— Temperatura de superficie ...........cccccoerevereerierenns
— Fluoresceina .......cccocevveneeveeesienniecneenennsenneseenens
— Contractilidad muscular .........ccocevvevivevviveenennennne
— Pletismografia impedancia eléctrica
— Flujometria ld4ser-Doppler .........ccccceveevnvinveennennnen
— Fotopletismografia .......ccccceeevvvviieviiinincennciennne
— PulsioXimetria ........ccoceveeverenreeneinenereneseeeeeienns
— Aclaramiento radioiS6topos ...........cccceceeevieeiennen.

Indicadores metabélicos
— Scan con radioiS6toPos ......cccceverervereierieneerenieaens
— PO, tiBUlar ......ccevieeririeiiein e
— pH tisular

X X X X
X X X X

cambios de frecuencia entre el sonido emitido y el re-
flejado. La pérdida de la onda y el cese del sonido
doppler indican obstruccién arterial, mientras que
la disminucién en la amplitud de la onda arterial y
el cambio en la calidad del sonido indican oclusién
venosa.

Los dispositivos pueden emplearse tanto en la
monitorizacién intraoperatoria durante el cierre
del campo quirdrgico como en el postoperatorio de
forma continua (49). La principal ventaja de este
sistema es que es el inico que proporciona un con-
trol directo y en tiempo real de la anastomosis ar-
terial en forma de sefiales facilmente audibles y re-
conocibles por el personal. Sus limitaciones son la
dificultad en reconocer las obstrucciones venosas y
la necesidad de una colocacién precisa y profunda
de los sensores, ya que si se mueven pueden simu-
lar una obstruccién (falsos positivos). Otro proble-
ma, al ser una técnica invasiva, es la necesidad de
extraer los sensores quirdrgicamente una vez que
se de por concluida la monitorizacién (94).

Flujometria electromagnética. Es la técnica mas
exacta en la actualidad, ya que determina la tasa
de flujo sanguineo del colgajo microvascularizado,
pero la complejidad de su aplicacién en la clinica
hace que no se utilice de forma habitual en ningiin
centro (6). Un electroimén crea un campo magnéti-
co a través del vaso, cuyo contenido sanguineo en
movimiento funciona como un conductor eléctrico
mévil creando a su vez un potencial eléctrico cuyo
valor es proporcional a la velocidad del flujo. Se re-

coge por electrodos en contacto eléctrico con la pa-
red vascular y la sefial captada se procesa y se am-
plifica por el fluyjémetro dando valores legibles en
una pantalla en mililitros por segundo. La informa-
cién es continua, inmediata y cuantitativa. Su prin-
cipal limitacién es la necesidad de una perfecta colo-
cacién y estabilizacién de los electrodos, hecho que
determina que sea usada preferentemente en el pe-
riodo intraoperatorio por la ausencia de movimien-
tos del paciente anestesiado (6).

Perfusion de los tejidos

Temperatura en superficie. La temperatura dife-
rencial de superficie, concepto introducido por LEO-
NARD et al (59), mide la diferencia de temperatura
existente entre la superficie del colgajo libre y la
que presenta una zona adyacente de tejido normal
(Fig. 3). Las caidas rdpidas y mayores de 3° C indi-
can una obstruccién arterial y las que se encuen-
tran entre 1 y 2° C una obstruccién venosa. Su uso
en pacientes demostré que es una técnica que de-
tecta compromisos de viabilidad m4ds fdacilmente
que la monitorizacién clinica y es adecuada para su
uso por parte de personal no experto (58, 85).

Su limitacién se encuentra en la monitorizacién
de colgajos intraorales y ocultos, puesto que estos
colgajos presentan variaciones de temperatura len-
tas y de escasa cuantia por la proximidad de tejidos
calientes circundantes (3, 55, 94). No obstante, esto



FIG. 3.—Sistema de control térmico de un colgajo paraescapu-

lar utilizada para una reconstruccion de talén en el que se

pueden apreciar dos termdmetros digitales, uno conectado con
una sonda al colgajo libre y otro a la piel del pie (control).

se podria obviar en parte con la colocacién de son-
das profundas en el acto quirirgico y con medicio-
nes secuenciales cada seis-doce horas (102).

Una sofisticacién del método supuso la colocacién
de sondas intraoperatoriamente a nivel de la arte-
ria del colgajo, con sensores proximal y distal a la
anastomosis, lo que situaria esta técnica en el
apartado anterior, pudiéndose detectar variaciones
de la temperatura en el pediculo. Si la diferencia es
mayor de 0,3° C indica un compromiso del colgajo
(14, 66, 67). Esta mejora permitiria la monitoriza-
cién de los colgajos ocultos como son los de yeyuno
y los 6seos. Sin embargo, otras investigaciones (77)
demostraron su limitacién en caso de trombosis ve-
nosas o en los colgajos profundos.

Fluoresceina intravenosa. La fluorescefna admi-
nistrada de forma intravenosa permite observar,
bajo el estimulo de la luz ultravioleta, el patrén de
vascularizacién de los colgajos (30, 68). A unas do-
sis entre 10-15 mg/kg de peso tarda entre doce y
dieciocho horas en aclararse de la piel, por lo que su
uso como técnica de monitorizacién continua es limi-
tado. No obstante, si se emplea a dosis de 1,5 mg/kg
su aclaramiento es mds rapido, pero se precisa de
un fluoroscdn para verla.

Esta técnica sélo es 1til para la monitorizacién
de los colgajos libres cutdneos, de forma intermi-
tente y no exenta de incomodidades. Para el drea
de cabeza y cuello su utilidad quedaria restringida
al momento de la extraccién del colgajo y, antes de
la seccién del pediculo, con el fin de comprobar si
existen zonas del mismo con compromiso vascular
que, de otro modo, podrian pasar inadvertidas (48).
Otras limitaciones son la dificil interpretacién de
la aparicién de manchas o acumulos irregulares,
asi como la existencia de reacciones alérgicas a la
fluoresceina.

Contractilidad muscular. La isquemia causa la
pérdida de la capacidad contractil del misculo, por
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lo que la estimulacién de los colgajos libres que
cuenten con este tejido puede ser 1til como técnica
de monitorizacién (7, 18, 86). Los potenciales evo-
cados musculares son mas sensibles a la isquemia
que la capacidad contrdctil muscular (22), pero se
comprobé que necesitan hasta cuatro horas de is-
quemia para manifestarse, por lo que su uso como
sistema de monitorizacién parece tener poca utili-

dad (5).

Fotopletismografia. Se basa en los cambios pro-
ducidos en la luz infrarroja que emite un diodo al
ser reflejada por la sangre. Una vez recogidos por
una célula fotoeléctrica, el resultado se expresa en
forma de onda que varia su amplitud en funcién de
los cambios que se produzcan en el volumen de
sangre que llega a un tejido. Ha sido utilizada tan-
to en la monitorizacién intraoperatoria (79) como
en la postoperatoria (4, 8, 19, 34). El método permi-
te un seguimiento continuo y no invasivo que es
aplicable a los colgajos libres de piel, misculo e in-
cluso a los ocultos que cuenten con colgajos «baliza»
en el exterior (54). Los datos pueden ser transmiti-
dos por via telefénica al domicilio del cirujano para
su interpretacién (51). Como inconveniente hay
que sefalar que la interpretacién de los resultados
es dificil, por lo que se precisa un entrenamiento
especial del personal de enfermeria.

JONES y WIELBACK (52) han desarrollado un pro-
totipo de fotopletismégrafo portdtil que funciona
por pilas y que, acoplado a un monitor de electro-
cardiografia, permite una informacién visual com-
pleta, con un coste relativamente bajo.

Pletismografia de impedancia eléctrica. Se basa
en el an4lisis de la impedancia producida por el pa-
so de una corriente alterna aplicada en la superfi-
cie de un colgajo libre mediante electrodos exter-
nos. Se induce de esta manera una corriente en un
volumen determinado de tejido del colgajo. Los
cambios en el volumen de la sangre que contiene
los tejidos del colgajo producen a su vez cambios en
la resistencia que éstos ofrecen al paso de la co-
rriente eléctrica aplicada. La impedancia se refleja
en una onda pulsitil de voltaje cuya amplitud re-
fleja los cambios en el flujo sanguineo (36). La oclu-
sién arterial produce una desaparicién inmediata
de la onda, mientras que la oclusién venosa la redu-
ce paulatinamente de amplitud hasta su desapari-
cién total al cabo de sesenta-noventa minutos (16).
Las ventajas que posee esta técnica son su aplica-
bilidad a los colgajos ocultos y su cardcter no inva-
sivo ya que incluso se ha usado adaptando cuatro
electrodos en el redén para, dejandolos préximos al
colgajo oculto, poder asi controlar la viabilidad del
mismo (36).

Flujometria con ldser-Doppler. Permite la deter-
minacién de la velocidad del flujo capilar mediante
la deteccién de los cambios entre la luz emitida y
la recibida por un haz de ldser de helio-neén. Ana-
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liza dos pardmetros: la cantidad y la velocidad de
los glébulos rojos por las variaciones de frecuen-
cia de la luz reflejada (LDF) y el contenido de he-
moglobina del tejido mediante mediciones direc-
tas de la intensidad de la corriente de la luz refle-
jada (LP).

Los estudios experimentales y clinicos realizados
han permitido conocer que los valores de flujo
(LDF) descienden a valores minimos tras la oclu-
sion arterial o venosa, mientras que los valores de
corriente directa (LP) se incrementan sélo tras la
oclusién venosa (23-25, 88, 89).

Su aplicacién ha sido de utilidad en los colgajos
libres de piel, musculocutaneos, segmentos exterio-
rizados de yeyuno y reimplantes de dedos (10, 13,
28, 31, 38, 41-43, 61), mientras que ha fracasado en
los colgajos microvascularizados de hueso por no
detectar las oclusiones del flujo venoso (80, 81).

Dentro del los problemas que han sido puestos en
evidencia tras su uso destacan: a) un alto porcentaje
de falsos positivos, que llegan hasta el 21% (64, 96);
b) la variabilidad de la informacién en el tiempo,
que dificulta su interpretacion y ademads no es cuan-
titativa (39); ¢) aun no siendo invasiva plantea difi-
cultades técnicas para la colocacién del prisma-son-
da en los colgajos ocultos porque necesita un contac-
to perfecto con el colgajo, y e) el sistema de conexién
por fibra éptica plantea problemas de excesiva sen-
sibilidad en caso de movimientos (50).

Pulsioximetria. Los pulsioximetros se basan en
los principios de la fotopletismografia para identifi-
car los flujos pulsatiles y detectar las diferencias
entre la luz absorbida por la hemoglobina oxidada
y la reducida, determinando la saturacién de oxige-
no de la hemoglobina. Este método nos informara
sobre la presencia de un flujo pulsdtil y sobre los
niveles de saturacién de la sangre arterial. La cai-
da en las cifras de saturacién por debajo del 85%
nos orienta a una oclusién venosa y la pérdida del
cardcter pulsatil del flujo indica que existe una
oclusién arterial (69).

Se ha usado para la monitorizacién de los dedos
reimplantados y de los colgajos libres musculares
con islas «baliza». La pigmentacién cutdnea no
afecta la lectura y tiene la ventaja de que se puede
monitorizar de forma continua y asociar una alar-
ma cuando cesa el flujo o los niveles de saturacién
caen de un umbral preestablecido.

Los inconvenientes que presenta son que el ca-
lentamiento del sensor puede producir una vasodi-
lataci6n capilar (83) y que los registros pueden ver-
se afectados por la presencia de edemas o de los ga-
ses anestésicos presentes en el postoperatorio
inmediato (34, 94). Otro inconveniente es que el
flujo sanguineo pulsatil se detecta hasta que la ar-
teria tiene una oclusién del 95%, por lo cual no es
vélido para detectar obstrucciones arteriales par-
ciales.
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FIG. 4.—Scan dseo (*°Tc) mostrando captacion a los diez dias
de la intervencion de un colgajo libre escapular utilizado para
reconstruir el arco anterior de la mandibula.

Deteccion de productos metabélicos
asociados a la viabilidad

Gammagrafia. El uso de los radioisétopos (tecne-
cio-99, krypton-85, sodio-22, xenon-133, etc.) tanto
en forma de scan 6seo como en pruebas de aclara-
miento tisular queda restringido a los colgajos dseos,
puesto que este método no permite la monitorizacion
repetida o continuada. En este dmbito se considera
la gammagrafia con tecnecio-99 como de eleccién y
se suele realizar a los diez dias de la cirugia (50, 58)
(Fig. 4).

Oxigeno transdérmico. El oxigeno tisular es un
excelente pardmetro de monitorizacién del metabo-
lismo del colgajo libre mediante su deteccién por
sensores percutdneos o implantados en el caso de
los colgajos ocultos (1, 2, 56, 62, 82, 83). Unos valo-
res puntuales de pO, superiores a 20-25 mmHg in-
dican que el colgajo estd adecuadamente perfundi-
do. Su determinacién continua tiene mayor valor al
detectar variaciones en el tiempo, teniendo en con-
sideracién que en el postoperatorio inmediato se
pueden producir descensos en los valores de la pO,,
comparando el colgajo con los tejidos circundantes,
sin ser signo de alarma (48). Los descensos bruscos
que sitien la pO, por debajo de los 20 mmHg y que
no mejoren tras la administracién de oxigeno puro
son un signo de isquemia de origen arterial (test de
respuesta al oxigeno).

pH tisular. El pH tisular se mantiene entre unos
valores muy estrictos, mientras el metabolismo ti-
sular no esté alterado, por lo que es un buen indi-
cador de la adecuada perfusién de un colgajo mi-
crovascularizado. Mediante estudios experimenta-
les sobre colgajos epigdstricos en conejos se ha
comprobado que es un método mds sensible que la
pO, en la deteccién precoz de la isquemia (74). La
isquemia arterial produce una caida mds abrupta y
mas rdpida en los valores del pH que la oclusién
venosa (0,27 unidades en una hora detectable a los
treinta segundos versus 0,53 unidades en tres ho-
ras detectable a los sesenta segundos). También se



estudié este método compardndolo con la monitori-
zacién de los cambios de la temperatura de los col-
gajos, demostrdandose que los descensos en la mis-
ma eran menos significativos y de aparicién mds
tardia (20, 97).

Su uso en la clinica alin no estd extendido, pero
las pocas series que han sido publicadas parecen
demostrar que las caidas del pH por debajo de 7,30,
en términos absolutos, orientan a un compromiso
vascular del colgajo (20, 75, 97).

Monitorizacion intraoperatoria

Un concepto emergente en la cirugia de los colga-
jos libres es la necesidad de la monitorizacién vascu-
lar durante el acto quirirgico. Algunos autores se-
fialan el periodo transcurrido entre la finalizacién
de las microanastomosis vasculares y el cierre del
campo quirdrgico como el de mayor importancia en
el éxito o fracaso del colgajo (47, 50, 79).

Alin con una técnica perfecta de anastomosis, la
formacién en el postoperatorio inmediato de un
edema, un hematoma, un bucle o una brida que
comprima el pediculo puede originar un compromiso
en la viabilidad del colgajo que pasa inadvertida al
equipo quirtrgico, manifestdndose a las pocas ho-
ras en la Unidad de Reanimacién o en la de Cuida-
dos Intensivos.

Estudios realizados con Doppler de alta frecuen-
cia y fotopletismografia han demostrado que en
muchas ocasiones los compromisos intraoperato-
rios de la vascularizacién del colgajo no eran detec-
tados por los cirujanos, pero si eran puestos de ma-
nifiesto por estos métodos (47, 79) Estudios realiza-
dos con Doppler de 20 MHz han detectado incluso
oclusiones venosas completas en colgajos de extre-
midades inferiores causadas por el simple apoyo
del talén sobre el lecho de la cama (51).

Estos estudios hacen suponer a autores como JO-
NES (50) que los compromisos vasculares dentro de
las primeras veinticuatro horas del postoperatorio
no deben ser siempre atribuidos a un defecto en la
técnica anastomética, sino que pueden ser resulta-
do de compresiones externas en el pediculo vascu-
lar con una lenta evolucién hacia una trombosis se-
cundaria.

COMENTARIO

El éxito de una reconstruccién por medio de la
transferencia de tejidos microvascularizados re-
quiere el mantenimiento de la circulacién sangui-
nea a través de unas microanastomosis hasta que
los fenémenos de revascularizaciéon desde el lecho
de la zona receptora garanticen la viabilidad de di-
chos tejidos. Aunque hay diversas evidencias con-
tradictorias, se cree que al menos son precisos ocho
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dias para que se establezca la neovascularizacién
del colgajo (9). Entre tanto, la monitorizacién del
aporte vascular del colgajo permite la deteccién
precoz de un posible compromiso en el funciona-
miento de las anastomosis. Siempre que no existan
otros factores de riesgo, como la infeccién, la mayo-
ria de las necrosis de los colgajos se producen en las
primeras cuarenta y ocho horas, por lo que algunos
autores s6lo mantienen estos métodos de seguimien-
to durante ese tiempo (36).

Fundamentalmente en el drea de cabeza y cuello
es frecuente la utilizacién de los llamados colgajos
ocultos, lo cual hace imprescindible la utilizacién
de sistemas de monitorizacién que se adecuen a es-
tas circunstancias y complementen a la observa-
cién clinica. También es importante la posibilidad
de realizar una monitorizacién intraoperatoria,
pues la mera observacién clinica no es suficiente y
durante este periodo se producen una buena parte
de los fracasos.

A pesar del gran desarrollo de la cirugia recons-
tructiva en el drea de cabeza y cuello no existe un
consenso sobre cudl es la técnica ideal para la mo-
nitorizacién de los colgajos libres. Este hecho se
puede entender por la diversidad de los medios téc-
nicos, humanos y de formacién de los distintas
equipos quirdrgicos y por la amplia variedad de las
zonas receptoras y de los colgajos utilizados, que
determinan que no todas las técnicas de monitori-
zacién tengan las mismas indicaciones.

También existe controversia acerca de que actitud
a tomar a la hora de decidir revisar quirirgicamente
un colgajo libre supuestamente en compromiso. La
mayoria de los autores sefialan que dicho paso lo dan
basados fundamentalmente en la inspeccién clinica.
El papel de los distintos métodos instrumentales de
monitorizacién se limitaria a servir de «alarma»,
aunque la mayoria de estos métodos sean mds sensi-
bles que la propia monitorizacién clinica. Tal vez esta
tendencia se modifique en el futuro con la aparicién
de los sistemas de monitorizacién computerizados.

En la actualidad, la tasa de éxito de la cirugia re-
constructiva microvascularizada en el drea de ca-
beza y cuello se acerca al 95%, con porcentajes de
reintervencién por compromiso del colgajo relativa-
mente bajos (6-15%). Con esta fiabilidad parece
una paradoja el plantearse la necesidad imperiosa
de la monitorizacién, sobre todo teniendo en cuenta
que el légico desarrollo de la técnica microquirirgi-
ca disminuird atin més este porcentaje. Sin embar-
go las temibles consecuencias de la necrosis de un
colgajo justifican esta preocupacién.

Por 1ltimo, un concepto emergente, y que hemos
podido comprobar en alguno de nuestros pacientes,
es que en ocasiones el fallo de un colgajo libre no se
manifiesta como un fenémeno del «todo o nada». La
necrosis del colgajo puede no ser consecuencia de
algo tan catastréfico como una trombosis arterial o
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FIG. 5.—A: Paciente con un colgajo antebraquial, utilizado para una reconstruccién intraoral, en el que se pueden apreciar,

transcurridas cuarenta y ocho horas del postoperatorio, signos incipientes de un problema venoso (colgajo congestivo y azulado).

B: El paciente fue llevado al quirdfano y rehecha la sutura venosa logrando recuperar el colgajo. (Cortesia del doctor Casado.
Hospital General Yagiie, Burgos.)

venosa que conlleva la pérdida total del colgajo
(trombosis primaria), sino que también puede de-
berse a un proceso lentamente progresivo, diferido
y que puede ocurrir de forma parcial. Esta situa-
cién es consecuencia de una suelta de microtrom-
bos desde la anastomosis arterial y que afectan a la
microcirculacién de forma directa o a través de la
liberacién de productos metabélicos (trombosis se-
cundaria). WIENZWEIG y GONZALEZ (98) atribuyen
que la pérdida de un colgajo libre se debe frecuen-

temente a una trombosis secundaria, debiendo ser
sospechada cuando existen alteraciones isquémicas
o necréticas en un colgajo a pesar de tener una fuer-
te sefial Doppler en su pediculo y se manifiesta ge-
neralmente a las doce horas de la reperfusién (36).

En estos casos, la revisién de la microanastomo-
sis no va a solucionar el problema, por lo cual se
propugnan medidas conservadoras como desbrida-
mientos parciales para tratar la infeccién [quizd la
causa mds frecuente de trombosis secundaria (98)]
o la aplicacién de fibrinoliticos. Una vez diagnosti-
cada una trombosis secundaria, y habiendo pasado
un tiempo suficiente para la revascularizacién, se
ha postulado incluso la posible conveniencia de li-
gar el pediculo vascular para detener el proceso de
liberacién de microembolos y permitir exclusiva-
mente el aporte sanguineo a través de los vasos neo-
formados.

FIG. 6.—A: Colgajo paraescapular necrosado a las setenta y
dos horas del postoperatorio por un problema de retorno
venoso. B: Dado que no fue posible recuperar el colgajo tras la
revision de la sutura, se opté por la realizacion de un segundo
colgajo libre (antebraquial) con buena viabilidad
postoperatoria. C: Mismo colgajo a los diez dias de la
intervencién.




Sin embargo, son muchos los interrogantes plan-
teados y aun sin respuesta. Como conclusién ante la
sospecha de la interrupcién del aporte sanguineo en
un colgajo libre debido a una trombosis primaria, se
deberad llevar al paciente al quiréfano para una ex-
ploracién directa del pediculo y del colgajo. Si la de-
teccién ha sido precoz existe la posibilidad de reali-
zar técnicas de rescate del colgajo (Figs. 5 A y B). Si
esto no es posible por existir fenémenos isquémicos
irreversible, se deberd retirar el colgajo necrosado
para evitar la infeccién y plantear otro tipo de re-
construccién inmediata o diferida (Figs. 6 A, By C).
El dejar a su evolucién un colgajo necrosado duran-
te horas o dias, sobre todo si es oculto, pondra con
toda seguridad en peligro la vida del paciente. Si se
sospecha que el problema es debido a una trombosis
secundaria en principio se deberian plantear trata-
mientos conservadores.

Por 1ltimo, y como propuesta para equipos qui-
rurgicos u hospitales que no puedan contar tras la
operacién con los medios materiales y/o humanos
adecuados para una correcta monitorizacién, la re-
visién sistemdtica a las veinticuatro horas de la
permeabilidad del pediculo vascular y del estado
del colgajo serd una alternativa muy a tener en
cuenta.
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Complicaciones de los colgajos libres

C. SUAREZ NIETO, J. P. RODRIGO TAPIA, J. L. LLORENTE PENDAS,
L. A. GARCIA GONZALEZ y M. MORO MELON

NECROSIS DEL COLGAJO

Se trata de la complicacién més temida de los colga-
jos libres, ya que en los casos de necrosis total implica
la pérdida del colgajo y la necesidad de una nueva re-
construccién quirtrgica (Figs. 1 y 2). Afortunadamen-
te, no se trata de una complicacién frecuente. En una
primera revisién global de la experiencia de varios
centros durante la primera década de la reconstruccién
microquirirgica, que incluia méas de 2.000 colgajos
libres, la tasa global de éxito fue del 93,3% (1), y las se-
ries mds recientemente publicadas de reconstruccién
mediante colgajos libres en cabeza y cuello muestran
tasas de éxito consistentemente por encima del 90%, e
incluso en la mayor parte de los casos del 95% (2-11).
En la tabla I se detallan las tasas de necrosis total
y parcial ocurridas en estas series (se han resefiado
Unicamente las series que incluian diferentes tipos
de colgajos libres para que pudieran ser comparables).

Factores implicados
en la necrosis del colgajo

Varias han sido las posibles causas implicadas en
la necrosis del colgajo. Por una parte se encuentran

FIG. 1.—Necrosis de un colgajo cutdneo paraescapular utili-

zado para reconstruir la hemicara tras la extirpacién de un

carcinoma basocalular. La necrosis ocurrié al quinto dia del

postoperatorio por una obstruccion venosa como consecuencia
de un hematoma.

las causas comunes al procedimiento en si mismo,
independientemente del d4rea anatémica en que se
realice, destacando entre éstas la técnica de anasto-
mosis microvascular. Asi, en todas las series se rese-
nia como los casos de pérdida del colgajo disminuyen
a medida que aumenta la experiencia del equipo mi-
croquirurgico, lo cual puede ser directamente atri-
buido a un perfeccionamiento de la técnica de anas-
tomosis vascular. El tipo de técnica empleada para
la sutura (bien sea sutura discontinua o continua)
no parece influir en los resultados, aunque se ha de-
mostrado que la sutura continua disminuye el tiem-
po de isquemia (6). Si parece ser un factor de riesgo
anadido la necesidad de emplear injertos venosos
para alargar el pediculo vascular (8, 9). Sin embar-
go, los mismos autores que describen en su serie una
asociacién significativa entre el uso de injertos veno-
sos de interposicién con una mayor frecuencia de ne-
crosis del colgajo lo atribuyen a que generalmente se
usaron en los casos mds comprometidos y no al uso
en si mismo de los injertos venosos (8). Esto vendria
corroborado por otras series en las que el uso de di-
chos injertos no implicé una menor supervivencia de
los colgajos (7, 13). No obstante, se recomienda evi-
tar el uso de injertos venosos de interposicién siem-
pre que sea posible (9, 14, 15).

Directamente en relacién con el problema del uso
de los injertos de vena se encuentra otro factor de

FIG. 2.—Colgajo necrosado de la figura anterior una vez reti-
rado.



TABLA I: PORCENTAJE DE CASOS QUE
PRESENTARON NECROSIS TOTAL O PARCIAL
DEL COLGAJO EN DIFERENTES SERIES

PO Numero de Necrosis Nec.rosis
casos  total (%) parcial (%)

FISHER (2) c.oovvevvcvrereerennane 60 4 (7) —
HARASHINA (3) ...oveovveraruranns 122 6 (5) —
WENIG y KELLER (4) ............ 53 1(2) —
WATKINSON y BREACH (5) .... 77 4 (5) -
TRUELSON et al (6) ............. 39 1(2,5) —
URKEN et al (7) ...ccovvrvennenne 200 13 (6,5) 5(2,5)
SHUSTERMAN et al (8) ......... 308 17 (5,5) -
HIDALGO y JONES (9) ........... 94 1(1) —
BRIDGER et al (10) .............. 117 2 (2) 7(6)
waRIS et al (11) ..covvevucnnees 50 1(2) —

crucial importancia para el éxito del colgajo, el di-
sefio de colgajos libres mds fiables, con vasos de
gran didmetro y con largos pediculos que obvien la
necesidad de emplear dichos injertos. El desarrollo
de este tipo de colgajos libres es para algunos auto-
res el factor mds importante en el éxito de la inter-
vencién (3, 14, 15). A pesar de la importancia atribui-
da a este factor en ninguna de las series estudiadas
hay diferencias entre las tasas de éxito de los diferen-
tes colgajos empleados en la reconstruccién (2-11).

Los vasos receptores elegidos para la vasculari-
zacién del colgajo tienen también gran importan-
cia, halldndose en muchas ocasiones en ellos la
causa del fracaso del mismo, tal como encontraron
HIDALGO y JONES en su serie de 150 casos, en la cual
en los 11 casos en que fue necesaria la reexplora-
cién de la anastomosis por problemas de isquemia,
en todos ellos el problema se hallaba en los vasos
receptores (9). Estos hallazgos varian de lo refleja-
do por otras series, que refieren las trombosis a ni-
vel de las anastomosis vasculares como la causa
mads frecuente de isquemia de los colgajos (3, 4, 7,
16, 17). Esta discrepancia puede ser explicada por
la rapidez con que fue detectada la isquemia y rea-
lizada la exploracién de la anastomosis en la serie
de HIDALGO y JONES (9); en los casos en que la técni-
ca anastomética se ha realizado correctamente, la
trombosis en las anastomosis vasculares podria ser
«secundaria» a un deficiente flujo arterial o venoso
en los vasos receptores, bien por compresién exter-
na o espasmo de los mismos, de tal forma que un
rdpido examen del pediculo vascular del colgajo de-
tectaria el problema antes de que sucediera esta
trombosis secundaria (15).

La combinacién de estos dos ultimos factores, la
seleccién de los colgajos més fiables y con buenos
pediculos y la anastomosis directa de los mismos
en vasos receptores de grueso calibre, ha llevado a
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la evolucién desde una dificultosa técnica microqui-
rirgica a un mds fiable procedimiento «macromi-
crovascular», con el consiguiente aumento del por-
centaje de éxitos.

El tiempo de isquemia que sufre el colgajo no ha
demostrado influir decisivamente en la superviven-
cia del mismo a pesar de la amplitud del periodo de
falta de perfusién que sufren algunos colgajos, no
conociéndose con precisién el limite de seguridad
del intervalo isquémico (6, 9).

Otros factores generales analizados, tales como la
edad, habito alcohélico o tabdquico, enfermedades
previas (diabetes, cardiopulmonares, etc.), radiote-
rapia preoperatoria y cirugia previa, no represen-
taron un mayor riesgo de necrosis del colgajo en
ninguna de las series que los estudiaron (7-10, 12).

La reconstruccién con colgajos libres en la cabeza
y el cuello presenta algunos factores de riesgo pecu-
liares. Destaca, en primer lugar, el riesgo que re-
presenta para el pediculo vascular la contaminacién
del campo quirirgico por las secreciones orofaringe-
as, con la posibilidad de infeccién que conlleva. A
este factor se suma en muchas ocasiones el efecto
deletéreo para los tejidos de la radioterapia y la ci-
rugia previas, que causa una pobre vascularizacién
y disminucién de la capacidad de cicatrizacién. Asi,
en la serie de URKEN la infeccién quirtirgica fue la
causa de la isquemia del colgajo en cuatro de los 13 ca-
sos que la presentaron, siendo adem4s la principal
causa de necrosis tardfa (7). El orificio de traqueos-
tomia también es otra posible fuente de infeccién
de la herida quirtrgica que pone en riesgo la vascu-
larizacién del colgajo. El otro factor peculiar es la
movilidad de la cabeza y el cuello, que crea en oca-
siones un problema de geometria vascular por la
tensién en el pediculo que pueden producir ciertos
movimientos, lo cual habrd que tener en cuenta a
la hora de disefiar la longitud del mismo.

Métodos para reducir la incidencia
de necrosis del colgajo

Las claves para obtener el éxito en el mayor nu-
mero de casos se pueden resumir en tres: la selec-
cién del colgajo mas adecuado para cada defecto
concreto, el empleo de una técnica microvascular
cuidadosa y un meticuloso cuidado pre y postopera-
torio del paciente (14).

Seleccion del método reconstructivo
mds adecuado

Ya hemos mencionado previamente la importan-
cia que le conceden algunos autores al disefio del
colgajo para evitar su posterior necrosis (3, 14, 15).
Habra que tener en cuenta el defecto a subsanar y
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la longitud del pediculo necesaria para evitar la
tensién del mismo durante los movimientos cervi-
cales. El tremendo riesgo que la infeccién quirirgi-
ca representa para el pediculo vascular ha de te-
nerse también en cuenta a la hora de decidir el mé-
todo reconstructivo. Debe anticiparse la posibilidad
de que la cicatrizacién sea dificultosa en casos de
radioterapia previa, empleando si son precisos col-
gajos miocutaneos del pectoral mayor para cubrir
la herida cervical, o la creacién de orostomas y fa-
ringostomas controlados para prevenir la contami-
nacién del cuello con saliva. También hay que pre-
venir la posible contaminacién procedente del tra-
queostoma, realizando traqueostomas separados
para sellar la trdquea si es preciso (7).

Técnica microvascular y vasos receptores

Todos los autores coinciden que el principal factor
de éxito en la reconstruccién con colgajos libres es
la experiencia del equipo microquirtirgico que ase-
gure una buena anastomosis vascular. Es impor-
tante escoger los vasos receptores de mayor calibre
disponibles (3, 9, 15). En la cabeza y el cuello es re-
lativamente facil hallar vasos adecuados, siendo los
preferidos la vena yugular interna y la arteria caré-
tida externa o sus ramas (8). Se recomienda tam-
bién anastomosar todos los vasos disponibles, espe-
cialmente los venosos, pues parece conferir una ma-
yor fiabilidad al colgajo (3). El uso de injertos venosos
de interposicién debe limitarse a los casos impres-
cindibles, tales como aquellos en que la longitud del
pediculo es insuficiente o hay que sortear un seg-
mento enfermo del vaso receptor debido a un ma-
yor riesgo de problemas vasculares (8, 9). Otros as-
pectos técnicos, tales como el tamafio de la sutura,
la orientacién término-terminal o término-lateral
de la anastomosis, o la sutura continua o disconti-
nua, han probado no ser factores importantes en la
supervivencia del colgajo. Esto presupone que los
métodos seleccionados para cada vaso deben de ser
los apropiados en cada circunstancia, no debiendo
limitarnos a ningtn tipo de técnica en concreto (8).

Cuidados preoperatorios

Los problemas médicos de los pacientes que re-
quieren la reconstruccién con colgajos libres en ca-
beza y cuello son fundamentalmente cardiopulmo-
nares, siendo esto especialmente frecuente en el ca-
so de la cirugia oncolégica (7, 12). Los ajustes en el
tratamiento médico de cualquier problema activo
de cualquiera de estos dos sistemas se deben reali-
zar preoperatoriamente; las complicaciones cardia-
cas postoperatorias representan un riesgo impor-
tante para los colgajos libres debido a la reduccién
del flujo vascular que conllevan.

Aparte de la correccién de estos problemas, el tra-
tamiento preoperatorio recomendado de los pacien-
tes que van a recibir un colgajo libre incluye la ex-
pansién mdxima del espacio intravascular mediante
una hidratacién intravenosa vigorosa y el manteni-
miento de la temperatura del cuerpo por encima de
los 37° C mediante medidas fisicas hasta llegar al
quiréfano (14).

Cuidados perioperatorios

Durante la cirugia, el anestesiélogo debe ser alerta-
do de la importancia de calentar todos los fluidos que
van a ser administrados y de mantener la presién
arterial y el gasto cardiaco.

Cuidados postoperatorios

El aspecto mds importante de los cuidados post-
operatorios para evitar la pérdida de los colgajos es
la monitorizacién de los mismos. La deteccién precoz
de un compromiso en la circulacién del colgajo es
crucial para reducir el total de isquemia que sufra a
un nivel compatible con su supervivencia. Un ejem-
plo evidente de la importancia de la monitorizacién
cuidadosa es el 100% de éxitos que obtienen HIDAL-
GO y JONES en el salvamento de 11 colgajos con sig-
nos de isquemia en su serie de 150, elevando el por-
centaje total de éxito en la serie del 90 al 98% (9).

El factor mds importante en la monitorizacién es
el concurso de personal experimentado que vigile
continuamente el colgajo a intervalos determinados
(9, 14, 15). Los métodos empleados pueden ser va-
rios, no existiendo un método completamente fiable.
Para los colgajos que tienen una isla cutdnea exter-
na la observacién del color de la piel, la calidad del
relleno capilar y la temperatura de superficie son
métodos sencillos con los que se obtienen buenos re-
sultados si se realizan a intervalos regulares y cor-
tos durante los primeros dias (3, 9). Estos métodos
se complementan, en caso de sospecha de compro-
miso vascular, con un test de puncién de la piel; la
palidez asociada a ausencia de sangrado activo rojo
brillante tras el pinchazo sugiere trombosis arte-
rial, mientras que la congestién asociada a sangra-
do oscuro tras la puncién orienta hacia una trombo-
sis venosa. En los casos en que la isla cutdnea se lo-
caliza en la cavidad oral o faringea la temperatura
de superficie no se puede controlar, basindose el
control en la evaluaci6n del color de la piel y el test
de la puncién ante la mds minima duda. Para el
control de los colgajos libres de yeyuno es ttil 1a ex-
teriorizacion de un segmento de intestino y su me-
senterio a través de la incisién cervical para el con-
trol visual del mismo (3, 9, 16). El uso del Doppler,
bien de superficie, bien implantable, es otro método
de monitorizacién, que puede emplearse en los col-



gajos con una isla visible, pero que tiene su mayor
utilidad en los que quedan totalmente ocultos o «en-
terrados» (18, 19). El Doppler de superficie tiene la
ventaja de su facilidad de uso, pero en el drea de la
cabeza y el cuello es poco fiable debido a que es fécil
confundir la sefial del pediculo arterial del colgajo
con la de alguna de las ramas préximas de la caréti-
da externa (15). Las sondas Doppler implantables
tienen la ventaja de su fiabilidad, pero el inconve-
niente de que requieren una segunda intervencién
para ser retiradas (18, 19).

Mediante el uso del Doppler implantable se ha
descubierto que el periodo més importante para
monitorizar un colgajo es inmediatamente después
de finalizar las anastomosis microvasculares y du-
rante su sutura en el lecho receptor y el cierre de
las incisiones (15). No infrecuentemente, la sonda
Doppler implantable ha detectado compromiso del
flujo debido a compresién o traccién del pediculo
mientras el cirujano creia cerrar el colgajo bajo mi-
nima tensién, lo cual en algunos casos podria deri-
var hacia una trombosis «secundaria» varias horas
después. Este fenémeno podria explicar las isque-
mias precoces (que ocurren en las primeras veinti-
cuatro horas) y que, por tanto, no se deberian a
una técnica defectuosa. Asi pues, la monitorizacién
deberia comenzar desde el mismo instante en que
se finalizan las anastomosis vasculares para detec-
tar estas isquemias precoces antes de finalizar la
intervencién y poder subsanarlas, con lo cual se re-
duciria el porcentaje de casos en que es necesaria
la exploracién urgente de las anastomosis por is-
quemia del colgajo (15).

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Existen numerosas series en las que se analizan
las complicaciones de las técnicas reconstructivas
con colgajos libres. Sin embargo, es dificil estable-
cer una comparacién, ya que entre ellas hay una
amplia variabilidad en las dreas reconstruidas.
Asi, las complicaciones difieren en una importante
medida en funcién del peso relativo de las recons-
trucciones de la faringe y cavidad oral en cada se-
rie, siendo, como es l6gico esperar, mucho menores
las complicaciones en defectos que se limitan a las
partes blandas de la cara y el cuello. En este senti-
do las complicaciones son menores y los resultados
reconstructivos mds favorables en las reconstruc-
ciones realizadas en las extremidades en relacién
con el drea cervicofacial.

Otro factor que incrementa de forma apreciable las
complicaciones es la utilizacién de hueso en el colgajo
para reconstruccién mandibular o la incorporacién a
un colgajo cutdneo de una placa interna rigida para
dar un contorno similar al de la mandibula y evitar
las desviaciones del remanente de ella (4).
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mfiis.

FIG. 8.—Dehiscencia cervical en un paciente operado y radia-

do previamente que precisé un colgajo cutdineo libre para la

reconstruccion de la piel. Nétese que la dehiscencia se produce

a partir de la mala vascularizacién de la piel cervical y no del
colgajo.

Las complicaciones locales después de una re-
construccién con un colgajo libre pueden ocurrir
tanto en la zona receptora como en la donante.
Cuando la reconstruccién se limita a las partes
blandas, la complicacién local mds frecuente suele
ser la dehiscencia parcial del colgajo, generalmente
por una necrosis marginal (Fig. 3). Las grandes re-
secciones de la cavidad oral y de la faringe en sus
tres pisos ocasiona la mayor tasa de complicacio-
nes. Al igual que ocurre en reconstrucciones reali-
zadas con colgajos miocutdneos o mediante cierre
directo, las complicaciones mds frecuentes son la
infeccién cervical (5-17% de los casos) y las fistulas
faringeas (2-33%) (tabla II). La infeccién cervical es

TABLA II: COMPLICACIONES QUIRURGICAS

DE LOS COLGAJOS LIBRES
mero Complic. oy
Autor de casos Infeccion Fistula  drea complic.
donante
Varios tipos colgajos
—~ WENING (4) ...... 53 1,5% 4% 30%
— SHESTAK(12).. 74 5% 2% 28%

BRIDGER (10) ... 117 17% 35% 10% 39%
— TRUELSON(6) .. 39 5% 9% 8%

— SCHUSTERMAN(8) 308 6% 105% 8% 36%
— URKEN(7) ........ 200 5% 2,5%

— WATKINSON(5) 79 16% 20%

Yeyuno

— DEVRES(21) .. 17 24% 6%

— SHUMRICK(26) 60 8% 12% %

— SCHUSTERMAN(22) 48 16% 4%

— FERGUSON(20) 18 8% 2% 66%
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FIG. 4. —Infeccion y dehiscencia de sutura en un paciente con
un colgajo libre de yeyuno.

un factor que condiciona negativamente la evolucién
de un colgajo libre, ya que en una alta proporcién
causa una isquemia que puede abocar en necrosis
del colgajo, que tienen una menor tolerancia a la in-
feccién que los colgajos miocutdneos (7). Otras com-
plicaciones son las dehiscencias de la linea de sutura
cervical (Fig. 4), que habitualmente acompafan a
las fistulas e infecciones, y los hematomas y hemo-
rragias en una proporcién mucho menor (Fig. 5).

Como hemos dicho anteriormente, el drea a re-
construir y el tipo de colgajo condicionan en buena
medida las complicaciones. Asi, las fistulas son mas
frecuentes en las reconstrucciones circulares de la
hipofaringe con un colgajo de yeyuno de lo que lo
son en la orofaringe con otro tipo de colgajos libres
(20-22) (Fig. 6). Si bien la mayor parte de las fistu-
las pueden cerrar espontdneamente, en ocasiones
es necesario su cierre quirirgico mediante un colga-
jo miocutaneo u otros procedimientos mas sencillos.
No parece que el tipo de colgajo utilizado influya en
la tasa de fistulas y en la necesidad de proceder al

FIG. 5.—Hematoma cervical en un paciente con un colgajo os-

teocutdneo paraescapular. El paciente fue reintervenido, liga-

do un vaso muscular del colgajo y limpiado el hematoma. Una
vez resuelto éste, no se afecté la viabilidad del colgajo.

FIG. 6. —Faringostoma creado por una necrosis parcial de un
colgajo libre de yeyuno.

cierre quirdrgico de las mismas a igualdad de 4rea
a reconstruir, habiendo opiniones contradictorias
sobre este aspecto en relacién al uso del colgajo li-
bre de yeyuno y el colgajo radial tubulado (21, 23).

Las complicaciones en el drea donante oscilan en-
tre el 3-10%, consistiendo generalmente en seromas,
hematomas, hemorragia e infeccién. De mayor gra-
vedad son las complicaciones abdominales, que pue-
den ocurrir cuando se toma un segmento intestinal,
habiéndose documentado dehiscencias abdominales,
obstruccién y hemorragia intestinal en un 4-22%.

En general, la tasa global de complicaciones qui-
rurgicas, tanto en la regién receptora como en la
donante, ocurren entre el 20-40% de los pacientes,
siendo més frecuentes cuanto menor es la expe-
riencia del equipo.

Por otra parte, se han estudiado las complicacio-
nes quirdrgicas en relacién con varios factores. Asi,
no se ha observado correlacién entre las complicacio-
nes y el tiempo de isquemia del colgajo y de anasto-
mosis de los vasos, nimero de suturas en los vasos,
sexo y raza (6). Tampoco se ha demostrado que in-
fluya la duracién de la intervencién ni la radiotera-
pia previa (8, 12). Igualmente se ha estudiado la in-
fluencia de la edad en el desarrollo de complicacio-
nes, dividiendo los pacientes de una serie en tres
grupos (cincuenta-cincuenta y nueve afios, sesenta-
sesenta y nueve anos y setenta y setenta y nueve
afios) estratificados cada uno de ellos segtin la clase
ASA de estado fisico (12). Ni en éste ni en otros tra-
bajos se ha podido comprobar que la edad avanzada
aumente la tasa de necrosis de los colgajos libres ni
de las complicaciones quirdrgicas (6, 8, 10, 12). Fi-
nalmente, tampoco parece que otros factores, como
consumo de alcohol y tabaco y cirugia previa, ten-
gan influencia en la presentacién de complicaciones
quirurgicas postoperatorias (8). Por tanto, las com-
plicaciones quirdrgicas observadas en pacientes de
edad avazada no dependen de ésta como factor in-
dependiente, sino de posibles alteraciones previas



FIG. 7.—Neumotdrax izquierdo en un paciente al que se reali-
26 un colgajo libre y cuya causa se atribuysé a problemas de la
ventilacion mecdnica durante la anestesia.

de indole cardiaca, respiratoria o metabélica, de
idéntica forma en la que pueden ocurrir en pacien-
tes mds jévenes que presenten estas taras (24, 25).

Para prevenir el desarrollo de estas complicacio-
nes quirdrgicas es preciso tomar medidas especia-
les cuando haya radioterapia o cirugia previa, tales
como desechar una piel cervical en mal estado y
sustituirla por colgajos miocutdneos que aporten
tejidos sanos bien vascularizados. Otra medida es
la creacién de pequeiios faringostomas planeados
que eviten el drenaje de la saliva a los espacios cer-
vicales a través de una fistula, con la consecuencia
de infeccién y necrosis de la piel cervical. La comu-
nicacién del orificio de la traqueotomia con los es-
pacios cervicales es otra via potencial de infeccién,
que puede evitarse mediante la creacién temporal
de un traqueostoma (7).

COMPLICACIONES MEDICAS

La mayor parte de los procedimientos recons-
tructivos mediante colgajos libres en cabeza y cue-
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llo se realizan en pacientes con carcinoma epider-
moide en estadio avanzado (III y IV) o recidivante.
Estos pacientes suelen tener un historial de eleva-
do consumo de alcohol y tabaco, que no sélo ha con-
tribuido al desarrollo de su neoplasia, sino que
ademds ha causado con frecuencia enfermedades
cardiacas y pulmonares. Estas patologias previas
van a condicionar en gran medida las complicacio-
nes médicas de los pacientes sometidos a cirugia
reconstructiva mediante colgajos libres. Asi, la cla-
sificacién ASA (27), que indica el nimero y severi-
dad de los problemas médicos de cada paciente que
va a ser sometido a cirugfa, nos dard un indice de
la probabilidad del paciente de sufrir complicacio-
nes médicas postoperatorias (10, 12). En general,
cuanto mayor es la clase ASA, mayor es el riesgo
de complicaciones (12).

Las complicaciones médicas postoperatorias mds
frecuentes son, como seria de esperar dado lo ante-
riormente mencionado, las cardiopulmonares (Fig. 7),
seguidas de los accidentes cerebrovasculares, sien-
do también las principales contribuyentes a la mor-
talidad postoperatoria. La tabla III muestra la inci-
dencia de complicaciones médicas y la mortalidad
en las series mas recientes en que se resefian estas
complicaciones. Aunque la incidencia de estas com-
plicaciones (y de la mortalidad perioperatoria) pu-
diera parecer elevada, es comparable a la de otros
procedimientos en los que se realizan resecciones
tumorales similares (28, 29).

El unico factor que ha demostrado influir en la apa-
ricién de estas complicaciones ha sido la existencia de
patologia médica previa como ya mencionamos. Otros
factores que seria de esperar que aumentasen la in-
cidencia de complicaciones médicas, como la edad
del paciente, tipo de intervencién (extensién de la
reseccién y naturaleza del procedimiento reconstruc-
tivo) y la duracién de la misma (10, 12) no lo hacen.

El mejor método para reducir la incidencia de es-
tas complicaciones es la identificacién y tratamien-
to preoperatorio de enfermedades crénicas previas
significativas. Es esencial que todos los pacientes
que vayan a ser sometidos a cirugia reconstructiva
mediante colgajos libres sean sometidos a un cui-
dadoso examen de su funcién pulmonar y cardiaca.

TABLA III: COMPLICACIONES MEDICAS EN DIFERENTES SERIES DE COLGAJOS

Autor Niinero Insuf.icienc.ia N Infartode  Insuficiencia Accidente Muertes
decasos  respiratoria miocardio cardiaca cerebrovascular

SHESTAK et al (12) ....couceee. 72 7 (10%) 9 (12%) 4 (5%) 3 (4%) 1 (1%) 5 (%)
BRIDGER et al (10) ................ 117 - 11 (9%) - 3 (2,5%) - -

WENIG ¥ KELLER (4) ....cce0von. 53 1 (2%) 1 (2%) 2 (4%) - - 4 (8%)
TRUELSON €t al (6) .....c.cor..c.n. 39 - 1 (2,5%) - — - 1 (2,5%)
URKEN et 8l (7) ....oovervicnnnne 200 1 (0,5%) 13 (6,5%) 1 (0,5%) - - 3 (1,5%)
REECE et al (16) ......ovvervnrien. 96 1 (1%) 6 (6%) - 2 (2%) 2 (2%) 2 (2%)
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El tratamiento preoperatorio de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica median-
te antibioticos y limpieza pulmonar intensiva pue-
de optimizar su funcién pulmonar y disminuir el
riesgo de complicaciones pulmonares (30, 31).
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Posibilidades reconstructivas de tejidos con métodos
de ingenieria tisular

J. BUJIA, A. NAUMANN y J. AIGNER

En cirugia reconstructiva de defectos de tejidos
se han utilizado diversos tipos de materiales (KAS-
TENBAUER, 1978). La utilizacién de materiales arti-
ficiales no se ha mostrado eficaz, salvo en contadas
excepciones, por ejemplo, en cirugia reconstructiva
de oido medio. El uso de material autélogo proce-
dente del propio paciente presenta el inconveniente
de su disponibilidad limitada y estar asociado a
una segunda intervencién para su obtencién (HAM-
MER y BUJIA, 1993). El material alégeno procedente
de otro individuo conlleva el riesgo de reacciones de
rechazo (BUJIA et al,1990, 1992b, 1993e, 1994a,
1994b) y de posible transmisién de enfermedades, por
ejemplo, del SIDA (BUJIA et al, 1993a, 1993c¢, 1994d).

Debido a estas limitaciones, la biisqueda de nue-
vos materiales o injertos biolégicos de mejor cali-
dad para ser usados en la reconstruccién de defec-
tos de tejido de sostén sigue constituyendo un tema
cientifico de gran actualidad (HAMMER y BUJIA, 1993;
BUJIA et al, 1993b).

Los ultimos avances cientificos y tecnoldgicos es-
tan permitiendo conseguir la produccién artificial de
tejidos y érganos con efectos terapéuticos (YARMUSH
et al, 1992; MEREM, 1992; ATALA et al, 1992; LANGER,
1993). El ejemplo m4s conocido es la produccién
de injertos autélogos de piel para el tratamiento de
quemaduras de gran extensién (KLEIN, 1992).

TECNICAS DE CULTIVO CELULAR

El cultivo de células y tejidos comenzé al princi-
pio de este siglo como un método para estudiar el
comportamiento de las células, tejidos u érganos
separados del organismo global. Poseen la gran
ventaja de permitir un control estricto del medio
ambiente celular.

Los términos cultivos celulares o cultivos de teji-
dos son denominaciones genéricas que se usan pa-
ra identificar el mantenimiento in vitro de tejidos
vivos o de células vivas aisladas. En este concepto
se incluyen principalmente dos formas diferentes
de cultivo (celular y organotipico), cada uno con sus
ventajas e inconvenientes (FRESHNEY, 1991).

Los cultivos celulares propiamente dichos deri-
van de células dispersadas de forma enzimética,
quimica o mecdnica (Fig. 1). Esta técnica permite
realizar una cuantificacién exacta de la influencia
del medio sobre el crecimiento del cultivo, aunque
presenta el inconveniente de obviar la influencia
de las interacciones tridimensionales de las células
y la accién inductiva que unos tejidos ejercen sobre
otros. Las células del cultivo pueden provenir di-
rectamente del tejido original, constituyendo un
cultivo primario, o pueden derivar de una pobla-
cién que prolifera y sobrevive en cultivo (un tronco
celular) que puede ser clonada, selecciondndose
una tnica linea celular proliferante.

Otro de los inconvenientes de esta técnica de cul-
tivo celular es la «dediferenciacién» que pueden su-
frir las células bajo estas condiciones artificiales de
crecimientos. En general, exceptuando los fibro-
blastos, no se pueden perpetuar lineas celulares di-
ferenciadas en cultivo que deriven de tejidos no neo-
pldsicos (FRESHNEY, 1991). A este respecto es cono-
cido, por ejemplo, que las células cartilaginosas o
condrocitos en ausencia de matriz adquieren una
morfologia romboidal dejando de sintetizar los pro-
ductos de la matriz tipica del cartilago (BENYA et al,
1978). Este problema se puede solventar usando
técnicas de cultivo en las que las células conservan
la forma esfenoidal (BUJIA et al, 1982).

El término cultivo organotipico se refiere a un cul-
tivo tridimensional de tejidos agregados, que retinen
algunas o todas las caracteristicas morfoestructura-
les que posee en el animal in vivo. Esta técnica man-
tiene la cohesién entre las células de un tejido y en-
tre los tejidos de un érgano (FRESHNEY, 1991).

Técnicamente la realizacién de un cultivo celular o
de un cultivo organotipico requiere un equipamiento
especifico, que permita someter a células o tejidos a
un medio ambiente muy concreto. Asi, la mayoria de
las células necesitan para crecer un substrato sélido
donde anclarse, que suele estar constituido por pla-
cas de pldsticos especiales tratados con sustancias
naturales que simulan el efecto de las membranas
basales o del tejido conectivo e indican a las células
la polaridad de crecimiento (por ejemplo, coldgeno,
laminina, fibronectina, etc.) (BUJIA et al, 1993d).
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FIG. 1.—Células en suspensién tras un procedimiento de aislamiento enzimdtico mostrando una morfologia redondeada (izquierda).
Células cultivadas en un cultivo celular en monocapa. Las células se han adherido al fondo de la botella de cultivo mostrando
una morfologia romboidal (derecha).

La seleccién del medio de cultive es empirica y
debe proporcionar los nutrientes suficientes para
que las curvas de crecimiento del cultivo sean ade-
cuadas y para que se expresen las caracteristicas
morfofuncionales de sus células. Los requerimien-
tos minimos suelen ser aminoacidos esenciales, vi-
taminas y minerales, suplementados con suero fe-
tal bovino o suero de ternero, con factores de creci-
miento y con péptidos u hormonas especificas (HAM,
1965; EAGLE, 1966; BUJIA et al, 1992; BUJfA, 19934).

En los dltimos afios han surgido nuevas técnicas
que intentan combinar los cultivos celulares con
cultivos tridimensionales con el objetivo de evitar
los problemas de desdiferenciacién celular. Estas
nuevas técnicas constituyen la base para los méto-
dos de ingenieria tisular.

INGENIERIA TISULAR

El objetivo que ha de cumplir una técnica de culti-
vo celular para su utilizacién en ingenieria tisular es

el de lograr crear condiciones artificiales que permi-
tan un mantenimiento de la vitalidad, el crecimiento
y la funcionalidad de las células (BUJiA, 1995a).

Los primeros intentos en este sentido fueron rea-
lizados por VACANTI et al (1991), quienes idearon
una tecnologia para la generacién de nuevo hueso y
cartilago combinando células y biomateriales. Para
tal fin estos autores realizaron siembras de alta
densidad de células disociadas funcionales en poli-
meros sintéticos biocompatibles y biodegradables
de diferentes configuraciones quimicas y configura-
ciones fisicas continuacién estas construcciones de
células y polimeros fueron trasplantados en anima-
les para generar nuevo tejido funcional.

Anteriormente otros autores desarrollaron las
bases para la utilizacién de nuevos materiales sin-
téticos biocompatibles y biorreabsorbibles, como
andamios que proporcionan de forma temporal si-
tios de anclaje a las células. Simultdneamente, es-
tos biomateriales permiten definir la forma del
futuro trasplante (CHU, 1981; zZISLIS et al, 1989;
AMECKE et al, 1992; COHEN et al, 1993).



FIG. 2.—Imagen obtenida de un cultivo tridimensional de cé-
lulas. Obsérvense las células adheridas a las fibras del poli-
mero utilizado. Microscopia Confocal con ldser.

En el caso concreto de creacién de tejidos de sos-
tén se han utilizado estructuras poliméricas sinté-
ticas en forma de «fleece» 0 mecha como substrato
de cultivo de condrocitos, logrando tras el trata-
miento con sustancias naturales una adhesién ce-
lular 6ptima (Fig. 2). Estas estructuras sintéticas
ofrecen simultdneamente una biocompatibilidad
idénea (BUJIA, 1995a; BUJIA et al, 1995¢). Finalmen-
te, otra gran ventaja es su importante estabilidad
mecdnica que permite una moldeabilidad y/o defi-
nicién de una morfologia.

Con respecto a los requerimientos nutritivos en in-
genieria tisular, los medios de cultivo disponibles co-
mercialmente logran condiciones que permiten no so-
lamente un crecimiento celular, sino también la sin-
tesis de una matriz extracelular (BUJIA et al, 1995¢).

Otro de los avances ha sido el empleo de siste-
mas de perfusién automatizados que permitan crear
condiciones estables homogéneas durante todo el
periodo de cultivo. En este campo hay que destacar
los trabajos pioneros realizados por MINUTH et al
(1990). Un sistema muy similar es el que se ha ve-
nido utilizando para la generacién in vitro de tras-
plantes de cartilago (Figs. 3 Ay B).

INGENIERIA TISULAR )
EN OTORRINOLARINGOLOGIA

Los primeros intentos de empleo de la ingenieria
tisular han tenido lugar utilizando como tejido el
cartilaginoso, por ser éste un tejido con una arqui-
tectura y composicién muy sencilla (BUJIA, 1993d).
Investigaciones anteriores habian demostrado que
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FIG. 3.— A: Esquema del sistema de perfusién automatizado.

B: El sistema consiste en una cdmara de cultivo conectada a

una bomba que perfunde el medio de cultivo a una velocidad
de 1 ml/h en intervalos de treinta minutos.

es posible crear in vivo cartilago utilizando células
cartilaginosas aisladas que se trasplantan como
suspensiones en animales de experimentacién
(VACANTI et al, 1991).

Se obtiene, en primer lugar, una biopsia de carti-
lago del pabellén auricular del paciente a tratar,
utilizando anestesia local (Fig. 4).

A continuacién se procede al aislamiento de los
condrocitos mediante una digestién enzimaética de
la matriz cartilaginosa. Para ello se utiliza una so-
lucién enzimética conteniendo colagenasa tipo II,
hialuronidasa y Dnasa II. El nimero de células ob-
tenidas varia entre 1,6 y 2,9 x 106 condrocitos por
cada gramo de cartilago, mostrando una vialidad
del 80% (BUJIA et al, 1992a).

Los condrocitos obtenidos son cultivados en mo-
nocapa durante tres-seis semanas utilizando me-
dios de cultivo convencionales suplementados con
un 10% de suero bovino, con lo que se logra una
multiplicacién del nimero de los mismos (BUJIA et
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FIG. 4.—Concepto de creacion de injertos de cartilago autélo-
go por ingenieria tisular para ser usados en cirugia recons-
tructiva de cabeza y cuello. Partiendo de una pequeria biopsia
de cartilago, en primer lugar, se obtiene una suspension celu-
lar. Tras una fase de multiplicacién en la que se obtiene un
numero adecuado de células, éstas se colocan en un cultivo
tridimensional donde tiene lugar la sintesis de la matriz
intercelular.

al, 1992a). Para evitar el riesgo de transmisién de
la encefalopatia bovina espongiforme se puede uti-
lizar suero autélogo procedente del propio paciente
(GRUBER et al, 1996). Esta fase de amplificacién
puede acelerarse empleando determinados factores
de crecimiento que ejerzan una accién estimulado-

FIG. 5.—Imagen de un cultivo tridimensional de condrocitos

obtenida por microscopia confocal con ldser. Las células vita-

les han sido marcadas con esterasa de calceina mostrindose

con un color verde. Las células avitales muestran un color
rojo utilizando el marcador Bromido de Etidio.

FIG. 6.—Cultivo tridimensional de condrocitos mostrando
reacciones positivas para un anticuerpo dirigido frente a cold-
geno tipo II. Inmunofluorescencia.

ra tanto sobre la proliferacién celular como sobre la
actividad de sintesis de productos de la matriz car-
tilaginosa (BUJIA et al, 1994c).

Esta multiplicacién utilizando los cultivos en
monocapa ocasiona una pérdida del fenotipo carti-
laginoso. Por ello, tras obtener varios millones/bi-
llones de células, éstas se introducen en un «fleece»
de polimeros reabsorbibles con un tamaifio y for-
ma definida (Fig. 5). Las células amplificadas
se adhieren a las fibras del polimero adaptando
una forma esferoidal, lo que conlleva una redife-
renciacién celular mostrando los condrocitos una
nueva expresién del fenotipo cartilaginoso especi-
fico. Estos «fleeces» requieren con frecuencia un
tratamiento previo con factores de adhesién; por
ejemplo, poli-L-lisina para lograr una mejor adhe-
rencia celular (BUJIA, 1995a, 1995¢). Con el objeto
de incrementar el nimero de células adheridas se
recomienda que las células sean previamente su-
mergidas en soluciones de geles, por ejemplo, aga-
rosa (BUJIA, 1995a, 1995¢).

FIG. 7.—Aspecto macroscdpico del cartilago neofabricado,
tras haber sido implantado durante seis meses en un animal
de experimentacion.



FIG. 8.—Estudio histoldgico del cartilago de la figura 7. Obsér-
vese la presencia de condromas y una matriz intercartilaginosa.

La unidad polimero-células se coloca en una cdma-
ra de perfusién automatizada, especialmente disefia-
da para estos efectos y que se muestra en la figura 6.

Bajo estas condiciones los condrocitos, ademds de
mantener su fenotipo diferenciado (expresién de cold-
geno tipo II), inician la sintesis de fibras de coldgeno y
proteoglicanos (Fig. 7). Tras un periodo de tres-cuatro
semanas se obtiene un cartilago con una consistencia
e histologia similar a un cartflago normal (Fig. 8).

CONCLUSION

Podemos concluir afirmando que la ingenieria tisu-
lar permitird en un futuro préximo la creacién de
tejidos y a la largo plazo el reemplazo de muchos
érganos.
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