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Capitulo 43

Reconstruccién con colgajos pediculados

1.1. Definicién del problema

Algunas ocasiones la reconstruccién de defectos moderados y grandes de cabeza y cue-
llo precisa, para la consecucion de una rehabilitacion funcional v estética, el aporte de fejidos
vitales desde zonas vecinas, los cuales, a través de un pediculo axial, proporcionan tejido cuté-
neo, muscular e incluso éseo a la regién cervicofacial. El conocimiento de los diferentes col-
gajos pediculados que pueden ser usados en la reconstruccion de cabeza y cuello, asi como
las diversas indicaciones de cada uno de ellos, permite planificar la reconstruccion de defec-
fos fras reseccion oncolégica o fraumatismos. De forma aficdida, este fipo de reconsfrucciones
pueden ser usados en pacientes con patologias asociadas, o de avanzadao edad, en donde
las reconstrucciones microquirGrgicas més complejas estén contraindicadas o presentan una
alta morbilidad.

Su ejecucién no conlleva un aumento muy elevado del fiempo quirlrgico y no precisa
fanta especializacién como las técnicas microquirdrgicas, lo cual significa que este tipo de
reconstruccién puede ser realizado en cualquier Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, sin
requerir de unos medios técnicos y recursos humanos especificos.

1.2. Repercusién social

las reconstrucciones de la regién maxilofacial tienen una repercusion social ineludible,
acorde con la imporfancia de esta region anatémica. La extirpacion de tumoraciones avan-
zadas de cavidad oral y cara conduce con frecuencia a mutilaciones importantes que, ade-
mas de fener lugar en regiones visibles a los ojos de los demas, producen un menoscabo
importante de funciones primordiales para el ser humano, entre ellas incapacidad para una ali-
mentacién normal, salivacion, deglucién, fonacién, e incluso respiracién adecuada. De esta
forma, la calidad de vida de algunos de estos pacientes se ve tan limitada que no resulta com-
pensable la produccién de tales defectos para la curacién de la enfermedad.

Aunque el objefivo mas importante de la cirugia oncologica sea la curacion del pacien-
te, la calidad de vida residual no debe ser olvidada por el cirvjano, y el restablecimiento de
la forma y la funcién en el drea maxilofacial debe considerarse un obijetivo de similar impor-
fancia a la hora de planificar estos tratamientos.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

la posibilidad de realizacion de técnicas de reconstruccion en Cabeza y Cuello usando
colgajos pediculados se extiende a practicamente todos los Servicios de Cirugia Maxilofacial,
no precisando medios técnicos o recursos humanos especificos, salvo la coordinacién de per-
sonal de cirugia, anesfesia, enfermeria y reanimacién, extendiéndose su funcién también a la
estancia en las Unidades de Reanimacion Postoperatorias.

Al tratarse de dreas cercanas a la zona de extirpacién oncolégica, no es posible la rea-
lizacion simulténea del tallado del colgajo, lo cual representa un solo equipo quirdrgico.
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1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

— Ayudar al profesional a la hora de establecer criterios para tomar decisiones clinicas.

— Confribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

— Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informaciéon
sobre su enfermedad y sus posibilidades reconstructivas.

— Homogeneizar la actuaciéon de los cirujanos maxilofaciales ante las reconstrucciones
con colgajos pediculados.

2.1. Factores que afectan la decisién terapéutica

— Factores individuales:
- Estado general del paciente: enfermedades sistémicas, habitos toxicos, estado
nutricional, ...
- Estado psicolégico del paciente.
- Condiciones sociofamiliares: Habitos higiénicos, calidad de vida, si vive sélo o
acompafiado, apoyo familiar, ...
- Expectativas de vida del paciente.
— Factores derivados de la enfermedad:
- Tipo de reconsfruccion.
- Pronéstico de la enfermedad.
- Tratamientos adyuvantes.
— Factores derivados del equipo quirdrgico:
- Experiencia quirdrgica en la técnica reconstructiva.
- Medio hospitalario.
- Relacién costes/beneficios esperada.

2.2. Objetivos terapéuticos

— Rehabilitacién funcional y estética de los pacientes.

— Posibilitar la aplicaciéon de tratamientos complementarios, protegiendo estructuras vitales
(Ej. grandes vasos cervicales, cerebro)

- Mejorar la calidad de vida residual de esfos pacientes.

2.3.Indicaciones de la reconstruccién con colgajos pediculados en Cabeza y
Cuello

Enfre las indicaciones especificas de la reconstruccién con colgajos pediculados en
Cabeza y Cuello podemos considerar las siguientes:

— Reconstrucciones de partes blandas.
— Reconstrucciones craneofaciales (principalmente tercio medio facial)
— Ciertos casos de pardlisis facial.
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— Casos seleccionados de defectos dseos mandibulares o maxilares.
— Reconstruccién nasal fotal.
— Proteccion de estructuras vitales como el cerebro o los grandes vasos cervicales.

Principios generales

. Posibilita resecciones quirirgicas radicales incluso en casos avanzados.

2. Persigue la mejoria funcional de los pacientes, aunque existen opciones superiores

en casos de rconstrucciones complejas, sobre todo si existen defectos dseos.
Aunque tienen menor versatilidad por la restriccion que el arco de rotacion del pedi-
culo supone en el posicionamiento del colgajo, pueden ser realizados en pacientes
con alta morbilidad por su edad o enfermedades asociadas. Su uso permite, aun-
que con restricciones, la conservacién de funciones basicas como la respiracion o
deglucion.

3. Aportacién de un tejido olfamente vascularizado, con indices bajos de necrosis siem-

pre que se respefe en la ejecucion quirirgica el pediculo de nutricion del colgaijo.

4. Disminucion del tiempo quirGrgico en relacién a la reconstruccion microquirGrgica.

5. Aporte de tejido vital para proteger vasos cervicales o base craneal, y posibilidad de

realizacion de trafamientos complementarios, como la radioferapia locorregional.

. Debido a la restriccion en el posicionamiento del colgajo por el arco de rotacion del
pediculo, que es limitado, no permite reconstrucciones estéficas, y a veces incluso se
compromete la funcionalidad.

2. Morbilidad adicional en zonas dadoras. En la literatura existen numerosas publicacio-

nes sobre morbilidad en zonas dadoras, y sobre alterativas para minimizarla.

3. Imposibilidad de reconstruccion de defectos dseos mayores de & cm, con escasa cali-

dad del tejido éseo aportado. Imposibilidad de rehabilitacion con implantes 6seos de
la zona reconstruida.

4. Aumento de la estancia media.

5. Aumento de las complicaciones por infeccién o dehiscencia de la herida, asi como

descolgamiento de los colgajos debido a un pediculo corto.

6. Refraso en la reinsercion del paciente a su dmbito social.

607




Protocolos de la Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial

2.5. Posibilidades terapéuticas

— Criterios de decision clinica de forma individualizada para determinar si el paciente es
candidato a reconsfrucciéon con colgajos pediculados y a qué tipo de colgajo.

— Estado general del paciente.

— Estado psicoemocional del paciente.

— Situacién sociofamiliar del paciente.

— Estado higiénico y nufricional.

— Hébitos personales, profesion, dficiones, ...

— Situacién especifica de la zona dadora de tejido vy posible compromiso del pediculo
vascular segin la extirpacion realizada.

— Colgajos musculares-musculocutaneos:
- Misculo masetero

- Plafisma

- Infrahioideo

- Submental

- Frontotemporal

- Misculo esternocleidomastoideo

- Misculo temporal

- Colgajo nasogeniano

- Colgajo delfopectoral

- Serrato anterior

- latissimus dorsi pediculado

- Trapecial
- Fasciales:

- Fascial femporoparietal
~ Mucosos:

- Paladar

- Colgajo bucal y misculo bucinador
— Adiposos:

- Colgajo de bola adiposa de Bichat.
— Oseos, osteocutdneos, ostomiocuténeos:

- Colgaijo trapecial incluyendo la espina de la escapula

- Colgajo pectoral mayor incluyendo cosfilla

la complejidad de las reconstrucciones que se requieren en el area de cabeza y cuello
defermina que en numerosos casos se precise asociar procedimientos quirirgicos adicionales
con el objetivo de mejorar los resultados estéticos y/o funcionales. Entre ellos cabria citar:
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- Realizacion de segundos tiempos quirrgicos para seccion del pediculo que en oca-
siones supone una restriccion muy importante a la movilizacion normal del paciente. .
- Asociacion de colgajos locorregionales, plicaturas, z plastias para mejora del resulta-
do estético y funcional.

- Maniobras quirirgicas para proteger el pediculo vascular.

— Colocacion de placas de reconstruccién para puenteo de defectos dseos que no han
podido ser reconstruidos.

— Debido al gran volumen que habitualmente aportan esfos colgajos en los casos de
reconstruccion oromandibular especialmente, la realizacién de traqueotomia puede ser
necesaria en los pacienfes con reconsfrucciones orofaringeas.

2.6. Manejo perioperatorio

la cirugia reconstructiva con colgajos pediculados de cabeza vy cuello se realiza bajo
anestesia general. Dada la prolongada duraciéon de la anestesia de esfos pacientes se requie-
re un confrol exhaustivo de los parametros sistémicos, con especial precaucion en el equilibrio
hidroelectrolitico, mantenimiento de un valor de hematocrito preferentemente inferior a 30%, y
mantenimienfo del paciente normotérmico.

No es preciso mantener ningin profocolo de medicacion antiagregante antitrombética en
esfos pacientes.

Asociacion de antibidticos de amplio espectro para evifar la infeccién postoperatoria.

la estancia media hospitalaria es de 10-15 dias, prologandose este periodo en los
pacientes con grandes reconstrucciones oromandibulares, donde el manejo de la via aerea y
digestiva es dificil, requiriendo en muchas ocasiones la realizacién de traqueotomias perma-
nente y/o gasfrostfomias si el paciente es incapaz de lograr deglucién de los alimentos.

En casos de reconstccion de pequefios defectos o defectos en fercio medio o superior, la
esfancia es menor y las complicaciones postoperatorias se reducen de manera susfancial.

las primeras 24-48 horas los pacientes permanecerén en una Unidad de Reanimacion
con moniforizacion de sus constantes vitales y de la evolucion del colgajo.

— Estancia en UCI: Variable en funcién de las caracteristicas del paciente y la técnica
reconstructiva empleada. Normalmente no debe superar 48-72 horas.

— Sedacion: Las primeras horas del postoperatorio, en funcién de la capacidad de agi-
tacién del paciente.
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— Confrol postural del paciente para evitar movimientos y posturas de la cabeza que pue-
dan comprometer la viabilidad del pediculo.
— Valoracién periédica del colgajo.

2.6.4. 1. Monitorizacién postoperatoria

— El seguimiento postoperatorio del colgajo pediculado incluye la defeccién precoz de
necrosis parciales de la isla cuténea, desarrollo de fistulas orocervicales o el descolgo-
mienfo parcial o total del colgajo.

La reconstruccion con colgaijos pediculados en cabeza y cuello supone una opcién recons-
fructiva aplicable en pacientes sometidos a cirugia oncolégica de este drea, incluyendo defec-
fos de gran y mediano tamaiio. Por su menor tiempo quirirgico v la mayor sencillez de su eje-
cucién, pueden ser usados en pacientes con morbilidad elevada, en los que la reconsfruccion
microquirGrgica no esfd indicada. Asimismo permiten la reconsfruccién de manera sencilla en
defectos de tercio medio facial, como por ejemplo los casos de exenteracion orbitaria, maxi-
lectomia total o parcial, rehabilitacién de pardlisis facial, etc.

Su empleo, que supone una disminucién del tiempo quirGrgico, no precisa de recursos
materiales y humanos tan especializados como en el caso de la reconstruccién miroquirdrgica,
por lo que puede ser llevada a cabo en fodos los Servicios de Cirugia Oral y Maxilofacial.

Aunque no ofrece el mismo nivel de rehabilitacion funcional y estética en casos de gran-
des y complejas reconstrucciones, su uso debe ser tenido en cuenta en pacientes ancianos,
ante defectos de mediano tamafio y en casos de rehabilitacion de defectos en tercio medio.

Estas técnicas quirdrgicas se basan en la fransposicion de fejido muscular y cuténeo pedi-
culado de forma axial en la mayoria de los casos por una arferia y vena,/s que constituyen la
nutriciéon del tejido frasportado. Es necesaria la conservacion de este pediculo para conservar
la vitalidod del tejido. En ocasiones, cuando el pediculo es muy voluminoso, es posible sec-
cionarlo tras un fiempo aproximado de 3 semanas en los que se consigue que la vasculariza-
cién del tejido llegue desde los bordes de la herida vy el lecho en el que estd situado

los pacientes requieren una estancia posfoperatoria en Unidad de Reanimacion de duro-
cién variable, donde se realizan unos cuidados especificos de control de posicion del pacien-
te y curas de las heridas quirirgicas.

la utilizacion de tejidos alejados del drea de cabeza v cuello provoca morbilidad en la
zona dadora de los colgajos, generalmente escasa, provocando deformidades de mayor o
menor magnitud en la zona donante.
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