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MAXILECTOMIA TOTAL CON PRESERVACION

DEL CONTENIDO ORBITARIO
RECONSTRUCCION CON EL COLGAJO MICROQUIRURGICO DE RECTUS

ABDOMINIS
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RESUMEN

OBJETIVOS: Se presentan dos pacientes en las cuales,
se les realizé una maxilectomia con preservacion de la
Orbita, y que, fueron reconstruidos en forma inmediata
con un colgajo libre de rectus abdominisRESUL-
TADOS: Los resultados funcionales y cosméticos
obtenidos en estas dos pacientes fueron satisfactorios
luego de la reseccion oncolégica de una maxilectomia
total derecha con preservacion del contenido orbitario, en
el primer caso, por un fibromixoma y en el segundo, por
un fibrosarcoma. Se utiliz6 malla de titanio en la
reconstruccion del piso de la 6rbita. Se realizé una
anastomosis termino-lateral entre la vena epigastrica in-
feriory lavenayugularinterna, y una anastomosis termino-
terminal entre la arteria epigastrica inferior y la arteria
radial. CONCLUSION: EIl colgajo libre de rectus
abdominis es el mejor método para la reconstruccion de

SUMMARY

OBJECTIVE: We present two patients in which, a
maxilectomia with preservation of the orbit was made to
them, and they were reconstructed in immediate form
with rectus abdominis free flapRESULTS: The func-
tional and cosmetic results obtain in these two patients
were satisfactory. Inmediate reconstruction after onco-
logy resection of right total maxillectomy with preserva-
tion of orbital contens with rectus abdominis free flap;
the first patients had a fiboromixoma, and the other one, a
fibrosarcoma. We used titanium mesh in the orbit’s floor
reconstruction. We realized a termino-lateral anastomo-
sis of the inferior epigastric vein and tirolingual-facial
trunck, and a termino-terminal anastomosis between the
inferior epigastric artery and the inferior thyroid artery.
CONCLUSION: The rectus abdominis free flap is the
best method for reconstruction of big facial defects, al-

defectos faciales grandes, permite trabajar con dos equipos lows two surgical teams approach and brings enough

quirargicos, y suministra suficiente tejido para rellenar
cavidades faciales.
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tissue to fill big cavitys.
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INTRODUCCION

a reconstruccion facial, luego de

una maxilectomia total con

preservacion del contenido

orbitario es técnicamente mas

dificil de realizar, cuando se
comparacon laque se practica cuando se realiza
la exenteracion de érbita como parte del mismo
procedimiento quirurgico.
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La reconstruccion debe de permitir aislar la Los vasos epigéstricos inferiores son los
cavidad orbitaria de la nasofaringe y la vasos dominantes de este colgajo y tienen un
orofaringe, proveer soporte al contenido didmetro mayorde 2 mm. Esto permite realizar
orbitario, reconstruir el paladar y brindar una las anastomosis con lupas sin necesidad de
adecuada simetria facial, para que el paciente microscopio. Ross y cdP, de la Universidad
pueda relacionarse, en forma adecuada, con losde Yale, presentaron un trabajo donde
demas. encontraron que, el uso de las lupas de aumento

Los pacientes con un carcinoma extenso en reduce el tiempo quirtrgico, da mayor libertad
la cara, cuando son intervenidos quirar- Y confortal cirujano, con mayor campo visual.
gicamente y, se les realiza la reseccién En muchos centros alrededor del mundo, el
quirdrgica de la totalidad del maxilar superior, colgajo de rectus abdominis microquirdrgico es
se les produce un defecto considerable, el cual, el colgajo de eleccidn para la reconstruccién de
debe ser reconstruido en forma inmediata, grandes defectos orbitofacial&e¥.

siempre y cuando se tengan margenes de E| objetivo de este trabajo es mostrar la
reseccion libre®. No hay razoén para dejar al técnica quirtrgica y ventajas de la utilizacion
paciente sin ser reconstruido, como no sea la (g| colgajo de rectus abdominis libre como
ImDOSIbllldad de resecarIaIeSién ensutotalidad. Colgajo de eleccién para reconstruccién en

Para reconstruir un defecto tan grande, la maxilectomias totales con preservacion del
mejor solucién la constituyen los colgajos contenido orbitario.
pediculados o libres. De los colgajos libres, el
de rectus abdominis ofrece varias ventajas sobre CASO CLINICO 1
otros colgajos microquirdrgicos y, sin lugar a
dudas, sobre el colgajo pediculado de pectoral
mayof4,

El colgajo de pectoral mayor desde su
descripcién en 1979, por Ariy&h ha sido el
caballito de batalla en cirugia reconstructiva de
cabezay cuello. A partir de 1982 se describio
el colgajo de rectus abdominis pediculado para
la mama, y luego se utiliz6 como colgajo libre
para cabeza y cuelfd.

El colgajo de rectus abdominis libre
suministra suficiente volumen de tejido para
reconstruir grandes defectos, se puede levantar' - S _
simultaneamente con la extirpacion del tumor PiSO de la orbita (Figura 1).
de la cara, permitiendo trabajar a dos equipos  Simultaneamente, con la reseccion de la
de cirujanos. No hay necesidad de esperar la!€sion, se practico lareconstruccion (incluyendo
extirpacion del carcinoma para rotar el paciente a colocacion de malla de titanio en el piso de la

y levantar el colgajo de latissimus dorsi o esca- Orbita). Se disefié un colgajo miocutaneo de
pular. Esto ahorra mucho tiempo quirGrgico. recto abdominal de 13 cm x 6 cm basado en la

arteria epigastrica inferior derecha. El colgajo
se levantd, desde la regién peri-umbilical a la
emergencia de la arteria epigastrica inferior.
Las venas epigastricas inferiores al disecarlas

Se presenta el caso de una paciente femenina
de 16 afos, quien consultd ala Unidad de Cirugia
Oncopléastica del Instituto Médico La Floresta
por presentar un fibromixoma en el seno maxilar
derecho.

El paciente es evaluado en conjunto con el
cirujano de cabeza y cuello y se planifica para
practicarle una maxilectomia total mas
reconstruccion inmediata, la cual, es practicada
en mayo de 2004.

El defecto quirurgico fue extenso, con
reseccion inclusive de la pared derecha nasal y

Por otra parte no tiene la limitacion del punto
de rotacién y se puede colocar y orientar
comodamente en el defecto sin la restriccién de
un colgajo pediculado.
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cirugia, paso a la unidad de terapia intensiva
por dos dias. Egreso a los 4 dias de la clinica
tomando como tratamiento antiagregante, 100
mg de aspirina/dia, por un mes.

El resultado final fue satisfactorio (Figura 2)
con adecuado resultado estético y funcional. El
colgajo de rectus abdominis brinda suficiente
tejido muy necesario para este tipo de
reconstrucciony evita laretracciéon de las partes
blandas.

Figura 1. Defecto quirtrgico posterior alareseccion
del tumor, donde se incluy6 la pared nasal derecha
y el piso de la orbita.

distalmente se convierten en una sola de mayor
didmetro. Una vez resecada la tumoracién y
preparado los vasos receptores (tronco tiro-
linguo-facial derecho vy arteria tiroidea superior
derecha), se administr6 5 000 unidades de
heparina via endovenosa como dosis Unicay, se
procedié a seccionar el pediculo del colgajo
(vasos epigastricos inferiores). De modo que,
se preparan los vasos receptores estando todavigigura 2. Resultado final inmediato, posterior a la
el colgajo, recibiendo su aporte sanguineo. El reconstruccion.

colgajo se colocé en el defecto, se tunelizé por
la region geniana para alcanzar los vasos del .
cuello, y se practic6 una anastomosis termino- CASO CLINICO 2

terminal entre la vena epigéstrica inferior y el Paciente femenina de 42 afios de edad operada
tronco tiro-linguo-facial, y otra, entre la arteria €n marzo de 2005 con un fibrosarcoma de bajo
epigastrica inferior y la arteria tiroidea supe- grado en el seno maxilar derecho. Tenia el
rior, a puntos separados con nylon 8-0, bajo la antecedente de una cirugia previa donde se
vision de lupas de aumento 4X, que ofrecen reseco parte deltumor (Figura 3). Se le practico
mayor libertad con igual seguridad que con el una maxilectomiatotal derecha con preservacién
microscopio. del contenido orbitario. Se reconstruy6 enforma

Se constaté la permeabilidad de las anasto- INMmediata con un colgajo miocutaneo de rectus
mosis, y se dejaron drenes de succién para abdominis derecho. En el piso de la orbita se

evitar hematomas. Luego de 8 a 9 horas de €0l0c0 una lamina de silastic.

Rev Venez Oncol
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Figura 3. Estudio de imagen (TAC), donde se
evidencia la extension del tumor.

Las anastomosis termino-terminales se
realizan con nylon 8-0 a puntos separados. El
paladar se reconstruye con la porcion cutanea
del colgajo, fijandolo a puntos separados con
nylon 2-0 (Figura 4). La paciente egresa a los
6 dias de la clinica (Figura 5).

Figura 4. Reconstruccién del paladar con la parte
cutanea del colgajo.

Figura 5. Resultado cosmético al egreso de la
paciente, mostrando el paladar reconstruido.

DISCUSION

La transferencia de colgajos microquirdr-
gicos para el &rea de cabezay cuello constituye
un importante y versatil método reconstructivo
para solucionar la cobertura de grandes defectos
quirurgicos oncolégicos en esta parte del cuerpo.
En un trabajo retrospectivo diebspital Memo-
rial Sloan-Kettering Cancer Center de New
York, de 716 colgajos libres se encontr6 que, el
69 % de las reconstrucciones fueron en el area
de cabeza y cuello, y las areas donantes més
utilizadas y los colgajos mas utilizados fueron:
rectus abdominis (195), latissimus dorsi (69),
escapular (26), fibula (193), radial de antebrazo
(133), otros (100%Y. En 60 casos de
maxilectomias publicados por Cordeiroy €8).
del mismo hospital, en 55 casos se utilizé el
colgajo libre de rectus abdominis. Este colgajo
es particularmente util en la reconstrucciéon de
grandes y complejos defectos en el area de
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cabezay cuello, como lo demuestra una serie de S
200 casos publicados por el Departamento de | =
Cirugia Oncologica del Hospital Nacional de
Céncer de Tokié®. Su adecuado volumen
permite cubrir bien los defectos y proteger el
sistema nervioso central cuando esté expuesto.
Es un colgajo con un flujo confiable que permite
adelgazarlo con segurid@d®. En un estudio
comparativo entre el colgajo de pectoral mayor
pediculado y el colgajo libre de rectus
abdominis, practicado por el Departamento de
Cirugia Plastica del MD Anderson de Houston
Texas, se encontrd que latasa de complicaciones
con el colgajo libre de rectus abdominis fue
significativamente menor al colgajo pediculado
de pectoral mayor, con mejor resultado Figura 6. Deformidad facial posquirargica en una
cosméticé®. paciente reconstruida Unicamente con protesis.

!.'_"_.‘ T

El colgajo microquirdrgico de rectus
abdominis para la reconstruccion de grandes
defectos en el area de cabeza y cuello, es un . . .
colgajo seguro, versatil, facil de levantar r,eII(_anar los espacios muertos _dejados_. Aisla la
simultdneamente con la reseccién tumoral, con orbita ple las c_awdades vecinas evitando la
pediculo vascular de adecuado calibre y longitud o!eform|dad facial sSevera que ocurre con el
que permite practicar las anastomosis conlupas.tIempo en Ios, pa_uen';es reconstruidos unica-
No se requiere rotar al paciente para levantar el mente con protesis (Figura 6).
colgajo, lo que ahorra considerable tiempo  La porcion de piel de este colgajo permite
quirl_'“'gico sobre otros Colgajos |ibres’ con reconstruir en forma adecuada el paladar
minima morbilidad en el area donante. extirpado sin necesidad de utilizar prétesis. El
Constituye el colgajo de primera eleccion para Paciente guarda la simetriafacialy la capacidad
la reconstruccion de partes blandas en el area dede ingerir alimentos por via oral.
cabeza y cuello a nivel mundi&i*®), Para resecciones de un hemi-paladar este

El colgajo libre de rectus abdominis permite colgajo ofrece grandes ventajas sobre otros,
. . - H .20
reconstruir en forma adecuada a los pacientes mucho mas laborios682°).

con reseccion total del maxilar superior al
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