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Capitulo 44

Reconstruccion microquirdrgica de cabeza y cuello

1.1. Definicién del problema

la reconstruccion de los grandes defectos de cabeza v cuello ha supuesto un considera-
ble avance en los Gltimos afios merced a la infroduccion de las técnicas microquirdrgicas. En
la actualidad, la capacidad para la realizacién de este tipo de reconstrucciones es impres-
cindible en cualquier Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. la complejidad vy la superespe-
cializacién de estas técnicas conllevan un consumo considerable de los recursos afribuidos a
dicho Servicio, especialmente recursos humanos.

las aporfaciones de la microcirugia a la calidad de vida residual de estos pacientes son
de fipo funcional y estético. Se considera que estas ventajas jusfifican plenamente los costes
que estas cirugias suponen. los pacientes mayormente beneficiados son los pacientes oncolé-
gicos de cabeza y cuello, que representan un porcentaje remarcable de la actividad quirdrgi-
ca asistencial de nuestra especialidad. En ofras ocasiones, determinados procesos infecciosos
y fraumaticos pueden conducir a defectos que requieren reconstrucciones de esta complejidad.

1.2. Repercusion social

las reconstrucciones de la regién maxilofacial tienen una repercusion social ineludible,
acorde con la importancia de esta region anatémica. la extirpacién de tumoraciones avan-
zadas de cavidad oral y cara conduce con frecuencia a mutilaciones imporfantes que, ade-
mas de tener 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 producciéon 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 objetivo de similar impor-
fancia a la hora de planificar estos tratamientos.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

la complejidad de estas reconstrucciones microquirtrgicas de Cabeza y Cuello no viene
deferminada exclusivamente por la cirugia en si, sino también por unos requerimientos de
infraestructura y de personal adecuados para su realizacién. Entre ellos cabe destacar:

- Equipo coordinado de cirujanos, anestesistas, enfermeras y personal auxiliar, cuya acti-
vidad no se limita a la intervencion quirtrgica sino fambién a la estancia del paciente en
Unidades de Reanimacion y en la planta hospitalaria.

- Equipamiento especifico de microscopio e instrumental especifico.
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- Equipo quirdrgico entrenado en la realizacion de técnicas quirirgicas altamente sofistica-

das.

- Personal suficiente para la ejecucion simulténea de dos campos quirdrgicos.

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica
- Ayudar al profesional a la hora de establecer criterios para tomar decisiones clinicas.
- Conlfribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

- Servir de documento informativo que gufe a los pacientes a obtener mayor informacién
sobre su enfermedad y sus posibilidades reconstructivas.

- Homogeneizar la actuaciéon de los cirujanos maxilofaciales ante las reconstrucciones
microquirrgicas.

2.1. Factores que afectan la decisién terapéutica
e Factores individuales:
- Estado general del paciente: enfermedades sistémicas, hdbitos téxicos, estado nufricional, ...
- Estado psicologico del paciente.

- Condiciones sociofamiliares: Habitos higiénicos, calidad de vida, si vive sélo o acom-
pafado, apoyo familiar, ...

- Expectativas de vida del paciente.
® Facfores derivados de la enfermedad:
- Tipo de reconstruccion.
- Pronéstico de la enfermedad.
- Tratamientos adyuvantes.
e Facfores derivados del equipo quirrgico:
- Experiencia quirdrgica en la técnica reconstructiva.
- Medio hospitalario.

- Relacién costes,/beneficios esperada.

2.2. Objetivos terapéuticos

* Mejoria estéfica y funcional de los pacientes, de forma comparativa con ofras opciones
reconstructivas.

® Mejorar la calidad de vida residual de estos pacientes.
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Reconstruccion microquirdrgica de cabeza y cuello
2.3. Indicaciones de la reconstruccién microquirdrgica de cabeza y cuello

Entre las indicaciones especificas de la reconstruccién microquirirgica de cabeza y cue-
llo podemos considerar las siguientes:

- Reconstrucciones de partes blandas.
- Reconstrucciones craneofaciales complejas.

- Reconstrucciones éseas, especialmente de defectos de la continuidad del arco mandibu-
lar.

- Ciertos casos de pardlisis facial.

- Microsomias hemifaciales y sindrome de Parry-Romberg.

- Reconstruccion nasal total.

- Profeccién de estructuras vitales como el cerebro o los grandes vasos cervicales.
- Beneficios funcionales y/o estéticos sobre ofras opciones reconsfructivas.

- Transplante de cara.
2.4. Principios generales

1. Posibilita resecciones quirtrgicas mds radicales y en casos mas avanzados.

2. Supone una mejoria funcional en los pacientes. la versatilidad de los colgaijos libres con-
fiere una inestimable ventaja a nuestros pacientes para la realizacién de funciones pri-
marias bésicas para la vida, como son respiracién, masticacién, degluciéon o fonacion.
A ello contribuye la eliminacion del factor limitante que supone el arco de rotacién del
pediculo vascular de los colgajos pediculados.

3. Mejoria estética de nuestros resultados. la relevancia que la cara y la cavidad oral fie-
nen desde el punfo de vista estético es evidente.

4. Minimiza las complicaciones postoperatorias. la aporfacién de un fejido altamente vas-
cularizado reduce el riesgo de infeccién y de dehiscencia de herida quirtrgica.

5. Aporte de tejido cuantitativa y cualitativamente mas resistente a las noxas externas. En
este sentido conviene recordar la agresion que supone la radioterapia complementaria
en un elevado porcentaje de estos pacientes. La gran vascularizacion del tejido permite
resistir mejor dicha agresién.

6. Capacidad para seleccionar el fejido donante més adecuado para restaurar la forma y
la funcién.

7. Posibilita una reinsercion sociolaboral més precoz de nuestros pacientes.

8. Reduce la estancia hospitalaria media.
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1. Prolongacién del tiempo quirtrgico. Algunos autores describen una prolongacion media
de la cirugia en 2 a 3 horas con respecto a la reconsfruccion con un colgajo pedicula-
do, excepfo para el caso de colgajos escapular o paraescapular cuya prolongacion se
incrementa en 4 a 6 horas.

2. Morbilidad adicional en zonas dadoras. En la literatura existen numerosas publicaciones
sobre morbilidad en zonas dadoras, y sobre alternativas para minimizarla.

3. Requiere un equipo humano bien entrenado en una serie de aspecfos fundamentales:

- Comprender en profundidad la anatomia, fisiologia y estética del drea de cabeza y
cuello.

- Conocer el abanico de opciones reconstructivas.

- Seleccionar adecuadamente la mejor técnica reconstructiva, y de forma individualiza-
da para cada paciente, y llevarla correctamente a la préctica.

- Personal auxiliar especializado en el manejo preoperatorio y postoperatorio de estos
pacientes.

4. Incremento de los costes hospitalarios.

5. Escaso reconocimiento que este esfuerzo reconstructivo merece por parte de la sociedad
y de las autoridades sanitarias en nuestro medio.

2.5. Posibilidades terapéuticas

- Criterios de decision clinica de forma individualizada para deferminar si el paciente es
candidato a reconstruccién microquirGrgica y a qué tipo de colgajo.

- Estado general del paciente.

- Estado psico-emocional del paciente.

- Situacién sociofamiliar del paciente.

- Estado higiénico y nufricional.

- Habitos personales, profesion, aficiones, ...

- Situacién especifica de la zona dadora de tejido.
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- Colgajos faciales — fasciocuténeos:
- Radial (colgaijo chino).
- lateral de brazo.
- Dorsal de pie.
- Fascia temporal.
- Escapular — Paraescapular.
- Colgajos de perforantes.
- Anterolateral de muslo.
- DIEP.
- Colgajos musculares — musculocut@neos:
- Recfo abdominal.
- Gracilis.
- Latissimus dorsi.
- Oseos, osteocutdneos, ostfomiocuténeos:
- Peroné.
- Cresfa iliaca.
- Escapular — Paraescapular.
- Radial.
- Mefatarsiano.
- Viscerales:
- Gastro-Omental.

- Epiplon.

la complejidad de las reconstrucciones que se requieren en el drea de cabeza y cuello
defermina que en numerosos casos se precise asociar procedimienfos quirdrgicos adicionales
con el objetivo de mejorar los resultados estéticos y/o funcionales. Entre ellos cabria citar:

- Osteotomias de diversa indole para mejorar la adaptacion de las estructuras éseas.
- Plicaturas de tejidos blandos, colgajos locoregionales, z-plastias, ...

- Maniobras quirtrgicas para proteger el pediculo vascular.
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2.6. Manejo perioperatorio

la cirugia reconstructiva microquirirgica de cabeza y cuello se realiza bajo anestfesia
general. Dada la prolongada duracién de la anestesia de esfos pacientes se requiere un con-
frol exhaustivo de los parametros sistémicos, con especial precaucion en el equilibrio hidroe-
lectrolitico, mantenimiento de un valor de hematocrito preferentemente inferior a 30% 52, y man-
fenimienfo del paciente normotérmico y normotenso.

Existen diversos profocolos de medicacién anfitrombética-antiagregante que pueden ser
aplicables. Entre ellos podemos citar:

1.- No uflizar ninguna medicacién antiagregante intraoperatoria, mantener fratamiento
con heparina (s.c. a dosis profilacticas -40 U s.c.- o terapetticas 90 U s.c/ 24 h en el post
operatorio inmediato, y poder afiadir o no AAS 125 mg cada 24 horas a partir de la sema-
na, o del abandono de la heparinizacion.

2 - Bolo de heparina iv. segin peso (aprox. entre 4.000 y 6.000 u) al inicio de la micro-
sutura arterial + Dextrano 40 (Rheomacrodex) al inicio de la microsutura venosa en infusiéon con-
finua a 1000 ml/24 horas en quirdfano, y se baja a 500 ml /24 horas en el postoperatorio
inmediato durante 48 horas + Suspender Dextrano e iniciar AAS 125 mg/ 12 horas durante
15 dias.

3.- Bolo de Dextrano 40 (Rheomacrodex) 15-30 minutos anfes de clampar los vasos en
la zona dadora + Mantener a dosis de 500 ml/ 12 horas (40 ml/hora) durante 5-7 dias +
Suspender Dexfrano e iniciar AAS 125 mg/24 horas a partir de los 5-7 dias, durante 1 mes.

4 - Medicacion postoperatoria con Acetilsalicilato de lisina 500 mg,/ 12 horas durante el
periodo de encamacién, y pasar a 500 mg/24 horas al inicio de la deambulacién del pacien-
te, manfenido durante 2-3 semanas.

la esfancia media hospitalaria es de una semana, excepto en casos de reconstruccion
6sea que se prolonga a 10-12 dias. las primeras 24-48 horas los pacientes permanecerdn en
una Unidad de Reanimacion con monitorizacion 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.
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- Sedacién: Las primeras horas del postoperatorio, en funcién de la capacidad de agi-
tacién del paciente.

- Control postural del paciente para evitar movimientos y posturas de la cabeza que pue-
dan comprometer la viabilidad del pediculo.

- Valoracion periddica del colgajo.

2.6.4. 1. Monitorizacién postoperatoria

La monitorizacién postoperatoria de los colgajos libres microvascularizados tiene como
objefivo la deteccion precoz de la trombosis del pediculo (fundamentalmente venosa), causa
fundamental del fracaso de viabilidad del colgajo. Se requiere rapidez en la defeccién y en
la actuacion para incrementar las posibilidades de recuperacion del colgajo. Entre los sistemas
de monitorizacién descritos tenemos:

- Monitorizacion clinica: el mejor sistema es la valoracion del relleno capilar y sangrado
fras puncion de la isla cuténea.

- Gammagrafia ésea con 199 al 52 dia del postoperatorio en colgajos éseos sin pale-
fa cutdnea.

- Moniforizacion térmica: Valoracion de los cambios de temperatura del colgajo median-
fe sondas térmicas fijadas en las proximidades de los mismos.

- Estudios de eco-doppler.

la reconstruccion microquirirgica de cabeza y cuello se basa en técnicas muy sofistica-
das que requieren un alto grado de cudlificacién por parte del equipo quirtrgico y un eleva-
do consumo de recursos sanitarios. Su principal objetivo reside en una mejoria funcional y esté-
fica residual en el drea de cabeza y cuello, buscando una mejora de la calidad de vida de
los pacientes.

Estas técnicas quirirgicas se basan en la anastomosis bajo microscopio quirirgico de
vasos sanguineos de reducido calibre. Ello defermina que en algunas ocasiones exista riesgo
de obstruccion a nivel de vasos arteriales (isquemia) o venosos (frombosis), y sea necesario la
reinfervencion en los primeros dias del postoperatorio para proceder a la repermeabilizacion
de los vasos.

los pacientes requieren una esfancia postoperatoria en Unidad de Reanimacion de duro-
cién variable, donde se realizan unos cuidados especificos de control de posicién del pacien-
fe y curas de las heridas quirdrgicas.

La utilizacion de tejidos alejados del drea de cabeza y cuello provoca morbilidad en la
zona dadora de los colgajos, generalmente muy escasa, manteniendo la funcionalidad moto-
ra y sensitiva en la mayoria de los ferritorios donde se obtienen estos colgajos.
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