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RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA
EN LA REGION DE LA CABEZAY EL CUELLO

PEDRO MENESES IMBER

HOSPITAL DE CLINICAS CARACAS, CARACAS, VENEZUELA

INTRODUCCION

areseccion de canceres en la cabeza Técnicas en reconstruccion de cabezay cuello

y el cuello deja como secuela Cuando analizamos un defecto de cabezay
deformidades que acarrean severos cue|lo debemos tomar en cuenta diversos
problemas funcionales y esteéticos. factores como son: la region afectada, las
_ Hastahace aproximadamente 40 afios perdidas especificas de tejido, el tamafio del
sélo existian los colgajos pediculados para gefecto y la utilizacién previa de radiacion o la
restaurar a estos pacientes y la tasa de Comp”‘posibilidad de su posterior uso. Como regla
caciones era casiinaceptablemente alta. C“a”dogeneral mientras mas pequefio sea el defecto
a mediados de los afios 60 se inicié la micro- mejor resultado dara el uso de colgajos lodajes
cirugia, la cual permiti6é, por vez primera, el pero en la medida que el defecto sea mayor o
cierre primario de defectos masivos en esta g,e exista dafio actinico en la zona el uso de
region, se estaba iniciando una verdadera co|gajos libres representa una significativa
revolqc_lén en el tratamiento. A pesar de esto la ventaja, sobre todo porque permite traer tejido
morbilidad y mortalidad de este grupo eycelentemente vascularizado a la zona, es
heterogéneo de enfermedades siguen siendogytraordinariamente “esculpible” y simulta-
altag?. A medida que el uso de colgajos libres eamente nos da la posibilidad de acarrear tejido
microquirtrgicos se fue diseminando poco a ggpecializado, como hueso, si éste es necesa-
poco y, simultaneamente |a tasa de complica- 1jo®. sin embargo, al enfrentarnos al paciente
ciones de estas reconstrucciones fue disminu- jngividual debemos contar con todas las técnicas
yendo la calidad de vida de estos pacientes posiples de manera de lograr el resultado mas

mejorando. Este articulo tratara de presentar el gatisfactorio con la mas baja tasa de compli-
uso de diversos colgajos libres para cerrar -sciones.

defectos de distintas zonas de la cabeza y el
cuello y de cédmo esta opcién esta frecuen-

temente indicada en este grupo de patologias. Clasificacion y tratamiento de defectos

por regién
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desde el cierre por segunda intencién para vista funcional y morfolégico. La reseccién de
lesiones en la piramide nasal, pasando por carcinomas en esta region lleva implicita casi
injertos libres de espesor total o parcial y siempre el uso de radioterapia adyuvante y por
llegando hasta el uso de colgajos locales de tanto toda reconstruccién de la zona debe ser
rotacion y avance. Rara vez son necesarios capaz de tolerar los efectos inmediatos y a largo
colgajos libres para reconstruir estos defectos plazo de la misma. Adicionalmente las
pero si fuese necesario se deberian utilizar consideraciones estéticas de la zona requieren
colgajos libres fasciocutaneos finos como el amplia consideracion. Para complicar aun mas
colgajo de antebrazo. esta situacion, tras la ablacion de estas lesiones,
no es poco frecuente que exista comunicacion
entre la cavidad oral o nasal y el sistema nervioso
central, condicion que nos obliga a lograr un
cierre primario para impedir la infeccion. En
estos defectos, es mas frecuente el uso del
colgajo derectus abdominis con isla cutanea o
sin ella. Es un musculo grande que permite
cerrar defectos de gran tamafio como los
) = asociados a maxilectomias con enucleacion.
menos de 2 cm de longitud el uso de injertos 1, gtarido con una 0 mas islas cutaneas permite
libres de hueso es posible pero, si el defecto es g gjerre no slo del espacio muerto sino también
mayory mas importantemente aun si el pacienté yo |3 mycosa oral y paladar y el recubrimiento

va a Ire‘_:'b'dr radlpt_e(rjgplz, eIEuso de hueso . ianeo estable de la érbita para la eventual
vascularizado esta indicado. En estas circuns- (oiocacién de una protesis.  En caso de

tanﬁ'as el COIgaJO libre I()stfeo;;)ttl_fgneo del PEION€ yefectos menores, como maxilectomias par-
seha m%strlii 0 COmOT _mzs ' zgte c%gaﬁo ciales, el uso de colgajos 6seos libres como el
que puede llegar a Incluir hasta 25 cm de NUESO 4o naroné, crestailiaca y escapula permitiran la

y una isla cutané%\l, p_uedg ?er moldezqtc)) Ia correccion del defecto 6seo y el uso eventual de
practicamente cualquier defecto mandibular , sia5is dentales osteointegradas. También son

mediante el uso de osteotomias y placas y gijes en estos casos los colgajos pediculados
tornillos de 2-3 mm de espesor. Al ser 4o calota crane@p

robustamente vascularizado permite también el

eventual uso de implantes osteointegrados para

lograr una completa rehabilitacién ol Presentacion de casos
Existen otros colgajos que pueden ser utilizados Paciente 1

como el colgajo de cresta iliaca o escapula los  paciente masculino de 34 afios de edad, quien
cuales son eSpeCialmente UtlleS en recons- presenta el diagnéstico de Carcinoma espino_
trucciones de la rama vertical y condilo celular de region frontoorbitaria izquierda de 7

mandibulares, pero la calidad de los vasos del meses de evolucion, el cual habia sido tratado
colgajo es inferior y el modelaje del colgajo es previamente mediante reseccién incompleta de

-Defectos mandibulares

Los defectos de la mandibula presentan
especial dificultad; no s6lo es necesario
reconstruir el defecto de tejido blando (mucosa
y piel) que siempre se asocia a esta reseccion
sino que es necesario transportar tejido 6seo a
la region. En casos de defectos pequefios de

mas complicad&*. la lesién. El mismo penetraba el espesor del
hueso frontal y el techo de la 6rbita izquierda.
-Defectos del tercio medio de la cara El contenido orbitario ipsilateral estaba

involucrado y el margen mas profundo del tumor
contactaba la duramadre. Se realiz6 reseccion
ampliade lalesién con margenes de 3 cm el cual

El tercio medio de la cara es una region
tremendamente complicada desde el punto de
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resulté en un gran defecto del hueso frontal, Conclusién

meninges, celdillas etmoidales y contenido Los defectos en |a regién de |a Cabeza y el
orbitarioizquierdo. Lareconstruccion serealizd cyello resultado de la ablacidon oncoldgica de
con colgajo miocutaneo vertical de recto tymores de la misma son de los mas dificiles
abdominal cuyos vasos fueron anastomosados aproblemas en el ambito de la cirugia plastica y
los vasos temporales superficiales. No se reconstructiva. En esta region, no solamente
presentaron complicaciones en el posoperatorio resjden importantes funciones como deglucion,
inmediato. EI paCiente se encuentra libre de fonacién1 Visién’ olfato y gusto’ sino gue esta
enfermedad pasadOS 7 meses de IaintervenCién.Cargada de implicaciones estéticas y Sociales;
Paciente 2. nuestra cara es nuestra tarjeta de presentacion,
Paciente femenina de 37 afios de edad POrtanto, no sdlo sera necesario el mantener lo

diagnosticada con carcinoma espinocelular del Mas posible estas funciones sino que debemos
piso de boca y lengua derechos hace 10 afios yesforzarnos enlograr un buen resultado estético.
tratada mediante reseccién radical que incluyo Durante afios las Unicas opciones disponibles
hemimandibulectomia y glosectomia parcial paralareconstruccion eran los colgajos locales
derechas seguida por radioterapia en dosis odistantesy elusode injertoslibres. A mediados
desconocida. Inicialmente el defecto original de los afios 60 la microcirugia comienza a ser
fue reconstruido con un colgajo miocutaneo desarrolladay poco a poco el impacto que esta
pediculado de pectoral mayor ipsilateral mas un disciplina va a tener se va vislumbrando. Poco
colgajo fasciocutaneo antebraquial libre derecho a poco la tasa de complicaciones de los colgajos
para reconstruccion del piso de la boca. EI libres va disminuyendo y su versatilidad se va
defecto mandibular que se extendia desde elcomprobando hasta que hoy, los colgajos libres
angulo hasta la regién de la sinfisis fue microquirdrgicos son la primera eleccién
reconstruido mediante el uso de una placa de reconstructiva en la reparacion de los defectos
acero de 2 mm de espesor. Vuelve a consulta masivos en la region de la cabeza y el cuello.

por presentar fractura de la placa con extrusion | gg colgajos microquirtirgicos pueden ser
parcial del material a nivel de la sinfisis. Se fasciocutaneos, musculares, miocutaneos,
procede aretirar el material de osteosintesisy a gseos, osteomiocutaneos, osteocutaneos y
reconstruir la hemimandibula derecha con yjscerales. Entre las ventajas reconstructivas
colgajo 6seo libre de peroné derecho y placa de que presentan esta la posibilidad de transferir
titanio en el neoangulo mandibular, anastomo- grandes masas de tejido robustamente
sando el pediculo a la arteria tiroidea superiory yascularizado. Podemos transferir ademas
a unaramade lavenayugular externa derechas.tgjido especializado segtn la necesidad (piel,
Como presento fractura de la placa de titanio, se mgsculo o hueso) y, la posibilidad de devolver
reintervino Yy se realizé nueva osteosintesis con sensibilidad a la zona mediante el uso de Co|gajos
dos placas de titanio de 1,7 mm de espesor. Eljnervados. Mas aun, el hecho de poder dar

resto de su curso posoperatorio ha sido forma al tejido, nos amplia nuestras posibi-
satisfactorio y se plante6 la colocacion de |idades estéticas.

implantes dentales osteointegrados en un futuro
cercano.
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