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1.1. Definicién del problema

los principios utilizados para el frafamiento de lesiones fraumdticas han sido aplicados
para la reconstruccién de defectos oncolégicos hasta el final de la década de los 70. A par-
fir de aqui, el desarrollo del concepto de “angiosoma” en cuanto al aporte vascular ha contri-
buido de forma importante al desarrollo y aplicacién de colgajos osteomiocuténeos y colga-
jos libres para la reconstruccion mandibular fras resecciones oncolégicas. No obsfante, la ciru-
gia reconstructiva ha avanzado fanfo que la simple restauracion de la confinuidad mandibular
es solo una faceta de la reconstruccion mandibular. Transposiciones musculares, anasfomosis
nerviosas e implantes ostecintegrados constituyen trafamientos adicionales necesarios para que
la rehabilitacion de los pacientes sea no sélo estética, sino también funcional.

1.2. Repercusién social

la extirpacion de lesiones tumorales extensas da lugar, a menudo, a imporfantes defectos
bseos y de partes blandas, con sus consiguientes secuelas estéficas y funcionales.

Desde el punto de vista estéfico se produce una retrusién del fercio inferior de la cara,
sobre todo si la mandibulectomia incluye la zona sinfisaria y parasinfisaria. Cuando la resec-
cién afecta al cuerpo de la mandibula, se produce una clara asimetria facial con hundimien-
to del lado afecto. Dicha asimetria es més acusada si en la reseccion se incluye el condilo.

Funcionalmente, las secuelas més importantes son: la incompetencia del labio inferior, la
incontinencia salivar, la dificullad severa para la masticacion y deglucién, v los trastornos fona-
torios.

Desde el punto de vista profesional y social el paciente estd claramente disminuido y, en
muchos casos, totalmente impedido para el desarrollo de dichas funciones. La reconstruccion
6sea ha venido a resolver estos problemas oforgando a los pacientes una excelente calidad
de vida en muchos casos.

Cracias al desarrollo de las nuevas técnicas de reconstruccién microquirdrgicas se ha
mejorado considerablemente el tratamiento de los pacientes sometidos a resecciones mandi-
bulares importantes de forma que la rehabilitacion estética y funcional del paciente ha pasa-
do a ocupar un objefivo prioritario.

1.3. Etiologia

los defectos a reconstruir dentro de la cirugia de cabeza y cuello son derivados de la
fraumatologia, las deformidades y, fundamentalmente, de la cirugia oncolégica y sus secuelas.

En cirugia de cabeza vy cuello, el tumor mas frecuente es el carcinoma epidermoide que,
a pesar del fratamiento multidisciplinar, presenta una supervivencia a los 5 afios no superior al
50% en su conjunto. Sin embargo, donde si ha avanzado la técnica quirtrgica es en la capa-
cidad de dliviar las graves secuelas derivadas de la cirugia oncolégica. El reestablecimiento
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inmediafo de una normalidad estética y funcional es la base para conseguir calidad de vida
en el paciente oncolégico.

1.4. Gestién sanitaria del problema

la reconsfruccion mandibular puede ser primaria, en el momento de la extirpacion del
fumor, o secundaria, como secuela de la enfermedad. En ambos casos su objetivo fundamen-
tal es funcional, y debe ser contemplada como fal.

En la actualidad, las técnicas de reconstruccién mandibular determinan un esfuerzo qui-
rirgico significativo, que consume gran cantidad de recursos, debido a la frecuencia de su pre-
senfacion, la laboriosidad de la cirugia reconstructiva, la prolongada duracién de la cirugia y
del postoperatorio, v la necesidad de un incremento del nimero de cirvjanos y personal sani-
tario para llevar a cabo dichas reconstrucciones.

1.5. Obijetivos de la Guia de Practica Clinica

1. Revision y actualizacion de las diferentes técnicas utilizadas para la reconstruccion man-
dibular describiendo los diferentes colgajos, tanto libres como pediculados, y anali-
zando sus ventajas e inconvenientes para poder establecer e individualizar las indica-
ciones de cada colgajo para los diferentes tipos de reconstruccion.

2. Intentar ayudar al profesional a la hora de la toma de decisiones.

3. Homogeneizar la actuacion de los cirujanos maxilofaciales ante este tipo de proble-
mas.

— Estado general del paciente. la mayoria de nuestros pacientes oncolégicos son bebe-
dores y fumadores, y presentan, en algunos casos, una salud muy deteriorada que
puede llevar a confraindicar una cirugia fan agresiva.

— Valorar las cirugias previas realizadas en estos pacientes ya que algin fipo de recons-
fruccion puede no ser viable por la ausencia de vasos disponibles para las anastomo-
sis microquirrgicas.

— Valorar la zona del defecto a reconstruir ya que es muy diferente reconstruir la sinfisis
que el condilo y la rama ascendente. Para cada zona el colgajo a utilizar puede defer-
minar la extension de la mandibulectomia y, por tanto, del defecto a reconstruir. En
defectos mayores de 12-14 cm. sélo el colgajo de peroné nos aporta suficiente longi-
tud hueso para reconstruir esfos defectos. En cambio, para defectos menores de 12-14
cm., el colgajo escapular, el colgajo de cresta iliaca vy el colgajo osteomiocuténeo tra-
pecial pueden ser ufilizados para este fipo de reconsfruccion.

— Tener en cuenta el defecto de partes blandas asociados, tanto intraorales como extrao-
rales. Cada colgajo aporta unas partes blandas con una serie de caracteristicas que
pueden ser ufilizadas para reconstruir defectos muy especificos.
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3.1. Anestesia

Deberemos realizar una historia clinica encaminada hacia las posibles complicaciones
anestésicas, incidiendo en posibles alergias medicamentosas, fratamiento habitual del pacien-
te, habitos toxicos, anestesias previas, cirugias anteriores, patologia de base y hora de la lfi-
ma ingesta.

La decision Gltima de la tcnica a utilizar dependerd del médico anestesiologo.

3.2. Medicacién preoperatoria

1. Medicacién habitual del paciente:

En general, ésta no deberd ser modificada, salvo los cambios en la forma de adminis-
fracion si es precisa una dieta absoluta o alimentacién por sonda nasogéstrica en el postope-
ratorio.

Indicacién de profilaxis antibiética en funcién del riesgo:

Riesgo muy alto: endocarditis previa, préfesis valvular, coartacion adrtica, catéteres en
cavidades izquierdas.

Riesgo alto: shunts ventriculo-auriculares por hidrocefalia, Sd. de Marfan, catéter en cavi-
dades derechas.

Riesgo medio: valvulopatias reumdticas, cardiopatias adquiridas, cardiopatias congénitas
con comunicacion [excepto el tipo ostium secundum), estenosis adrtica congénita, prolap-
so mitral con insuficiencia mitral, fistula arteriovenosa por hemodidlisis.

Riesgo bajo: marcapasos endovenosos, estenosis pulmonar congénita, prolapso mitral sin
insuficiencia mitral.

2. Sedantes v analgésicos:

los objetivos de su administracion son aliviar la ansiedad del paciente, prevenir el dolor
durante el acceso a las vias venosas y arferiales, los procedimientos de anesfesia regional o
la colocacién del paciente y facilitar la induccién anestésica en los casos en que la anesfesia
general sea necesaria.

3. Profilaxis antibiética [cirugia contaminadal:

Depende de los profocolos de cada institucion

— Clindamicina 1200 mg. + Gentamicina 240 mg i.v anfes de la intervencion, repitien -
do la dosis si la cirugia se prolonga durante mds de & horas.
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Indicacién de profilaxis antibiética en funcion del riesgo:

Estandar: Amoxicilina
[Adultos: 2 g via oral 1 hora antes. Nifos: 50 mg/kg vo 1
hora antes)

Intolerancia a la via oral: ~ Ampicilina
[Adultos: 600 mg im o iv 30 min antes. Nifios: 50 mg/kg
im o iv 30 min antes)

Alérgicos a penicilina: Clindamicina
[Adultos: 600 mg via oral 1 hora antes. Nifos: 15 mg/Kg
vo 1 hora antes).
Cefalexina
[Adultos: 2 g via oral 1 hora antes. Nifos: 50 mg/Kg vo
1 hora antes)
Azitromicina
[Adultos: 500 mg via oral 1 hora antes. Nifos: 15 mg/Kg
vo 1 hora antes)
Claritromicina
[Adultos: 500 mg via oral 1 hora antes. Nifos: 15 mg/Kg
vo 1 hora antes)

Alérgicos a penicilina e Clindamicina

intolerancia a la via oral: ~ (Adulios: 600 mg iv, 30 min antes. Nifios: 20 mg/Kg iv,
30 min anfes)
Cefazolina
[Adultos: 1 g im o iv, 30 min antes. Nifios: 25 mg/Kg im
o iv, 30 min antes)

— Cefazolina 2 g i.v. en dosis inicial, repitiendo dosis de 1 g cada 8 hora durante 24
horas.

~ Amoxicilina/Acido clavulénico 2 g i.v. en dosis inicial, repitiendo dosis de 1 g cada 8
hora durante 24 horas.

4. Profilaxis de endocarditis bacteriana.

los pacientes con lesiones endocdardicas antiguas tienen aumentado el riesgo de des-
arrollar una endocarditis bacteriana secundaria a bacteriemias transitorias que se producen
durante la manipulacion de mucosas. En el caso de extracciones dentales, la bacteriemia se
produce en el 85% de los pacientes y en el caso de manipulaciones periodontales, hasta en
el 88%. El riesgo de endocarditis bacteriana en estos pacientes es del 17%.

5. Profilaxis de la_aspiracién pulmonar

Puede ser beneficiosa en pacientes con alto riesgo de aspiracién como son: mujeres
embarazadas, obesos, pacientes con hemia de hiato o reflujo gastroesofagico, depresion del
sistema nervioso central, dificultad de las vias aéreas o ileo.
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3.3. Medicacién postoperatoria

En el caso de reconstruccion con colgajos libres se administra la siguiente medicacion
postoperatoria:

® Dextrano: reduce la adhesividad plaquetaria y facilita la eliminacién del coagulo en
casos de trombosis ya formada. Comenzamos su administracién una hora antes de la
seccion del pediculo vascular a 20-25 cc/hora y se mantiene durante lo primeros 5
dias del postoperatorio a razén de 500ml/dia.

- AAS: a partir del 52 dia y una vez suspendido el dexirano, a 80 mg/24 h.
Durante 2 meses.

- El uso rutinario de heparina no estd indicado v se ufiliza en casos como en trom-
bosis infroperatorias vy cirugia de rescate. En el quiréfano utilizamos heparina sédi-
ca (2.000 Ul en 400 cc/S.F. | para irrigar los vasos y eliminar los posibles cod-
gulos. Como hemos dicho anferiormente, no estéd demostrado significativamente
que estd pauta aumente la supervivencia del colgajo frente a la posibilidad de no
administrar nada.

- Si de fodas formas se decide realizar anticoagulacién sistémica, la pauta seria
la siguiente: Se administran de 3 a 5 mg por Kg de peso de heparina sédica
en 250 cc de suvero fisiolégico a pasar en 24 horas. Se debe realizar una
coagulacién y un Coulfer de confrol a las 4 horas teniendo en cuenta que nues -
tro objetivo es mantener un APTT cefalina que sea de 2 a 2,5 veces en APTT
confrol. Si no se ha obtenido este rango, se aumentan 2000 Ul de Heparing,
repitiendo el control a las 4 horas y reajustando de nuevo la dosis si fuera pre -
ciso. la anticoagulacién deberé mantenerse de 24 a 48 horas, periodo duran -
te el cual la anastomosis se considera profrombdtica. la anticoagulacién sis -
témica estd indicada en aquellos casos con mayor riego de trombosis como
son: pacientes con patologia vascular peritérica de base, fumadores, realiza -
cién de anastomosis de riesgo (calibre de los vasos menor de 2 mm.

- Por ofro lado, sefialar que la infeccién es una de las causas mas frecuentes de
pérdida de colgajo. Por ello, administramos Amoxicilina/Ac.Clavulanico +
Gentamicina comenzando 12 h anfes de la infervencién y prolongamos el frata-
mienfo durante los 7 primeros dias postoperatorios.

los protocolos de antibioterapia postoperatoria pueden variar de acuerdo a las reco-
mendaciones de la Comisién de Infecciones de cada institucion.

3.4. Técnicas quirlrgicas

La reconstruccién mandibular constituye una parte de la cirugia reconstructiva que debe
ser planificada minuciosamente teniendo en cuenta los factores que se indicaban en el apar-
todo de pronéstico.

la reconstruccién mandibular y de los defectos de partes blandas infracrales y/o extrao-
rales, puede realizarse de forma INMEDIATA (al mismo tiempo que la cirugia ablafiva) o DIFE-
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RIDA (en un segundo tiempo quirGrgico). las ventajas de la reconstruccion primaria son molti-
ples, pudiéndose hacer las reconstrucciones en un solo tiempo quirdrgico, ahorrando cosfos,
moltiples hospitalizaciones y posteriores cirugias.

la extirpacion de tumores extensos de la cavidad oral da lugar con frecuencia a grandes
defectos de hueso mandibular y tejidos blandos asociados. En el territorio de cabeza y cuello
existe una escasez imporfante de tejido local para la reconstruccién de estos defectos, espe-
cialmente en resecciones importantes, y en numerosas ocasiones debe ser importado desde
ofras zonas.

En el momento en que se realiza una mandibulectomia segmentaria, no existe posibilidad
de reconstruir de forma anatémica el defecto mediante cierre directo o colgajos locales ya que
no existe en la regién facial tejido éseo para repararlo. Por tanto, debemos recurrir en casos
de mandibulectomias segmentarias a la ufilizacion de colgajos libres o pediculados.

4.1. Colgajo osteomiocutaneo trapecial

Este colgajo ha caido en desuso y constituye en la actualidad solamente entre un 1-5%
de las reconstrucciones mandibulares. Esto ha sido debido a:

1. la gran aleaforiedad de su pediculo vascular que aparece hasta en un 20-30% de los
casos.

2. la remodelacion del colgajo con todas sus osteotomias para configurar el conforno
mandibular es més complejo y estéticamente los resultados que ofrece son peores que
el de los colgajos microquirdrgicos.

3. Aporta gran volumen de partes blandas por lo que no es valido para realizar recons-
trucciones mandibulares aisladas.

4. Sélo nos ofrece una longitud 6sea de aproximadamente 12-14 cm. por lo que no cons-
fituye una solucién reconstructiva para defectos mayores.

5. No es viable utilizarlo para realizar reconstrucciones secundarias si previamente se ha
realizado un vaciamiento cervical ya que la probabilidad de que el pediculo vascular
esté lesionado es bastante alta.

6. Este colgajo presenta una pérdida de implantes estadisticamente mas alta en compa-
racién con los colgajos libres. Esto hace que la rehabilitacion funcional de los pacien-
fes sea mucho més dificil.

7. Finalmente imposibilita el frabajo simulténeo en dos equipos quirirgicos.

Basicamente el colgajo osfeomiocutaneo trapecial es un colgajo que, actualmente, se con-
sidera de segunda eleccién y sélo en casos muy especificos como la reconstrucciéon de defec-
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tos mandibulares menores de 14 cm. asociado a un defecto de partes blandas intraorales
cuando se realice un vaciamiento cervical radical homolateral y en pacientes con mal estado
general e importante vasculopatia periférica en los que un colgajo microquirdrgico no esfaria
indicado.

4.2. Colgajo de misculo pectoral mayor con costilla o esternén

A pesar de que esfe colgajo en sus inicios supuso una revolucion, el aporte vascular al
hueso es escaso y diferentes autores describen pérdidas del 21%, 28% y 75%. De igual forma
estan descritas importantes complicaciones como neumotérax y fusiones pleurales. la escasa
fiabilidad y mala calidad ésea desaconsejan su uso.

Por fanto, estos colgajos pediculados, a pesar de haber sido utilizados de forma safis-
factoria en su momento, han caido en desuso en el momento actual y los colgajos microqui-
rirgicos representan casi el 100% de nuestras reconstrucciones mandibulares.

5.1. Colgajo radial

Es un colgajo generalmente poco adecuado para la reconstruccion mandibular por la
escasa calidad del hueso y la morbilidad del sitio donante.

5.2. Colgajo de cresta iliaca
VENTAJAS

1. Apora hueso con una longitud de aproximadamente 14-16cm. pudiendo extender la
diseccion hasta la EIPS vy arficulacién sacroiliaca lo que permite reconstuir casi 2/3 de
la mandibula. No obsfante, Boyd no recomienda uilizar demasiado hueso ya que la
AICP solo discurre pegada a la cresfa los primeros 6 cm. para ir separdndose posterior-
mente. Por ello, cuanfo més hueso utilicemos con sus osfeotomias correspondientes, mas
riesgo existe de comprometer la vascularizacién distalmente.

2. El colgajo de cresta iliaca aporta una excelente calidad de hueso para la reconstruc-
cién mandibular. Es el nico colgajo capaz de reconstruir la altura y anchura nativa de
la mandibula.

3. Es un hueso fundamentalmente esponjoso. Esto hace que presente una rica vasculari-
zacién que permite folerar mejor la infeccién y favorece la osteointegracion de los
implantes.

4. Permite realizar osteotomias remodeladoras mltiples para conformar la neomandibula.
Las osteofomias se realizan en la corfical externa manteniendo infacto el periostio por
la cara interna.

5. Posibilidod de colocar implantes inmediatos en la misma cirugia reconstructiva sin inter-
ferir con el material de osfeosintesis.
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6. Permite trabajar en dos equipos de forma simulténea.

7. Secuela estética minima.

DESVENTAJAS

1. El hecho de tener que incorporar una cuiia de misculo Oblicuo Externo, Interno,
Transverso e lliaco da lugar a una gran cantidad de volumen para la reconstruccion de
partes blandas que puede llegar a ser excesivo.

2. la movilidad de la paleta cuténea respecto al hueso es escasa para no daiiar las per-
forantes que irrigan la piel. Por ello, no es un buen colgajo para la reconstruccion de
defectos tridimensionales por encima de la comisura oral.

3. El color de la piel de la zona inguinal es diferente respecto al de la piel facial. Por ello,
el resultado estético para la reconstrucciéon exiraoral no es el mas idoneo.

4. Este colgajo no estd indicado en mujeres jovenes con posibilidod de posterior emba-
razo debido al riesgo de hernia inguinal.

5. En casos de cirugia previa (apendicectomia, heriorrafia, injertos libres de cresta ilia-
ca...) el pediculo vascular y sus perfotantes musculocuténeas pueden haber sido dafia-
dos. En este caso y, para mayor seguridad, optariamos por la cresfa contralateral u ofro
colgajo.

6. Alteraciones de la marcha como consecuencia de la desinsercion del Tensor de la
Fascia lata y Gliteo Medio.

7. Imposibilidad de reinervacion sensitiva del colgajo.

INDICACIONES
1. Reconstruccion de defectos mandibulares menores de 12-14cm. Para defectos mayo-
res sélo el colgajo de peroné nos aporta hueso suficiente para su reconsfruccién.

2. Reconstruccion mandibular de defectos éseos aislados en pacientes denfados (amelo-
blastoma, osteorradionecrosis, postraumdtico...) con posibilidad de incorporar implan-
fes inmediatos.

3. Reconstruccién mandibular asociado a defectos de partes blandas intraorales con mos-
culo Oblicuo Intemo. Para evitar el exceso de volumen fallamos el colgajo sin piel ni
tejido celular subcuténeo para colocar posteriormente un injerfo de piel sobre el mis-
culo.

4. Reconstruccion de defectos mandibulares asociados a defectos de partes blandas
extraorales por debajo de la comisura. La limitada movilidad de las partes blandas res-
pecfo al hueso hace que por encima de la comisura utilicemos un método reconstructi-
vo alternativo.
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CONTRAINDICACIONES

1.

Enfermedad vascular periférica avanzada que impida cualquier tipo de reconsfruccion
microquirGrgica.

. Reconstruccion de defectos mandibulares mayores de 12-14 cm.

. En pacientes obesos y en mujeres con posibilidad posterior de embarazo para evitar

el desarrollo de hemias inguinales. En estos casos utilizariamos un colgajo éseo dife-
rente.

. Cirugia abdominal previa fhemiormafia, apendicectomia, injertos de cresta iliaca pre-

vios...) por probable lesién del pediculo vascular y sus perforantes musculocuténeas.

. Reconstruccion mandibular en edad pedidirica ya que durante el crecimiento la cresta

iliaca estd formada fundamentalmente por tejido cartilaginoso.

5.3. Colgaijo libre de peroné
VENTAJAS

1.

2

Gran longitud de hueso (hasta 25 cm) para reconstruccién mandibular.

. Permite trabajar dos equipos quirGrgicos diferentes en la misma infervencion.

.La gran vascularizacién peridstica permite realizar miltiples osteoteomias de remode-

lacion.

. Se puede conseguir la reinervacion sensitiva de la isla cuténea.

5. Posibilidad de utilizar colgajos secuenciales en el que el primer colgajo suministra el

pediculo sanguineo: flow-through. Sin embargo, el riesgo de perder ambos es elevo-

do.

. Minima morbilidad de la zona donante.

. De eleccion en pacientes obesos.

DESVENTAJAS

Se requieren mUltiples osteotomias de remodelacién con gran material de osfeosintesis.
la altura del hueso obtenida es pobre, lo cual dificulta la posterior rehabilitacion fun-
cional con implantes osteointegrados. Moscoso et cols. defienden que hay aproxima-
damente un 15% de varones y algo mas en mujeres en los que no podemos colocar
implantes por la escasa altura del peroné.

la colocacion de implantes se debe hacer de forma diferida debido a la gran canfidad
de material de osteosintesis que precisa la intervencién.

Hueso con poca altura en defectos segmentarios en pacientes desdentados con dife-
rencia de altura entre el colgajo y la mandibula remanente y la desfavorable relacién
corona protésica-implante. Podemos solucionarlo bien mediante distraccion vertical
secundaria del peroné o con el peroné en doble barra descrito por Jones et cols.
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— la irmigaciéon del componente cuténeo es muy inconsistente, debido a la gran cantidad
de variantes anatémicas. Este es el mayor problema de esfe colgajo.

Para superar estos inconvenientes tenemos una serie de medidas como son:

1. Centrar el parche en los dos tercios distales de la pierna donde hay més cantidad de
perforantes de la arteria peronea.

2. Tallar el peroné cuténeo tan largo como se pueda para incorporar el mayor nimero de
perforantes.

3. Abordar el parche cutaneo anteriormente hasta el septo e incluir una cufia muscular del
soleo v flexor largo del primer dedo para incorporar perforantes musculocuténeos.

— Requiere confirmacién preoperatoria (arteografia o Eco-Doppler) de que una vez rese-
cado el peroné, va a existir circulacion suficiente para nutrir el pie.

— Requiere inmovilizacion postoperatoria de aproximadamente cinco a siete dias, que se
alargan hasta las fres semanas si se utiliza un injerto dermo-epidérmico.

INDICACIONES

1. Reconstruccion mandibular asociado a defectos de partes de blandas intraorales. El
colgajo de cresta iliaca ha ido perdiendo ferreno a favor del colgajo peroneo siendo
éste el principal colgajo para reconstruccion mandibular hoy en dia. De cualquier
forma, en nuestra opinién, el colgajo de cresta iliaca tiene indicaciones reconstructivas
especificas muy superiores al resto de los colgajos.

2. Reconstruccion de defectos mandibulares subtotales o totales como Unica alternativa a
defectos superiores de 14 cm.

3. Reconstrucciones de rama y condilo ya que permite deslizar el hueso hasto la cavidad
glenoidea con una diseccién minima y sin lesionar el nervio facial.

4. Reconstruccion mandibular en edad pedidtrica. Genden establece que es el colgajo de
eleccion en la edad pedidtrica. En primer lugar, porque al no afectar a los centros de
crecimienfo disfal y proximal, no altera el crecimiento de la pierna. En segundo lugar,
porque la neomandibula formada crece al mismo ritmo que la mandibula remanente.
Y, en tercer lugar, porque la cresta iliaca estd formada principalmente por tejido carti-
laginoso en la edad pediatrica. Okokawa indica que en pacientes menores de ocho
afios se debe realizar una sinéstosis del tobillo para evitar la aparicién del valgo.

5. Reconstrucciéon mandibular en pacientes obesos y en mujeres con posibilidad de emba-
razo posterior.

CONTRAINDICACIONES

En principio, son pocos los pacientes que no pueden tolerar de forma segura este tipo de
infervenciones. Por lo general, los pacientes con tumores de cavidad oral son fuertes fumado-
res y pueden fener una historia de enfermedad vascular periférica. Por ello, aconsejamos rea-
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lizar un estudio preoperatorio para defectar posibles pafologias a nivel de la arteria fibial anfe-
rior, posterior y peronea.

Por lo general, realizamos un estudio angiogréfico a todos los pacientes para confir-
mar que la irrigacién no estd comprometida. Si, por el confrario, existieran dudas sobre la
viabilidad del colgajo vy la futura vascularizacién remanente, optariamos por ofro fipo de col-
gajo.

Finalmente, decir que hay pacientes con enfermedad vascular periférica avanzada que
hace imposible cualquier fipo de reconstruccion microquirdrgica.

5.4. Colgaijo libre escapular
VENTAJAS

1. Gran versatilidad del colgajo ya que pueden emplearse miltiples disefios basados en
el mismo pediculo dependiendo de las necesidades reconstructivas. Se pueden incor
porar al colgajo las siguientes esfructuras:

a) Piel de la zona escapular (disefio transversal) y paraescapular (disefio longitudi-
nal).

b) Hueso del borde lateral de la escdpula pudiendo extendernos en la diseccién
medial tanfo como hueso necesitemos para reconstruir la altura mandibular. No
obstante, cuanto mds medial es la diseccién mds fino es el hueso.

c) los masculos Dorsal Ancho y Serrato Anterior se pueden incluir en el colgajo
(megaflap] incorporando incluso algin segmento de costilla.

2. Aporta piel de buena calidad, cantidad vy fextura para reconstrucciéon extraoral e infrac-
ral sin apenas pelo.

3. Posibilidad de incorporar la punta de la escapula para reconstrir el dngulo mandibular
o bien como colgajo independiente para reconstrir defectos éseos separados entre sf.

4. Posibilidad de reinervacion motora de los misculos Dorsal Ancho y Serrato para apor-
far volumen, evitar la atrofia muscular y mantener la funcionalidad en los pacientes con
pardlisis facial.

5. Gran consfancia del pediculo vascular en cuanto a su localizacién anatémica longitud
y diametro.

6. Gran libertad de movimiento de los componentes del colgaijo respecto al pediculo vas-
cular. Esfo lo hace ideal para reconstrucciones fridimensionales.

DESVENTAJAS
1. la longitud de hueso estd limitada por la arficulacién glenohumeral y la punta de la
escapula. Se pueden obtener aproximadamente 12-14 cm.
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2. Hueso muy fino especialmente cuanto més medial extendemos la diseccion. Esto limita
mucho la posibilidad de incorporar implantes para una posterior rehabilitacion protési-
ca.

3. El paciente debe estar colocado en decibito lateral por lo que hace muy complicado
el trabajar en dos equipos quirirgicos de forma simulténea.

4. Ausencia de reinervacion sensitiva del colgajo.

5. Pobre resultado estético de la cicatriz.

INDICACIONES

1. Reconstruccion mandibular asociado a defectos de partes blandas por encima de la
comisura oral. la movilidad relativa de las partes blandas respecto al hueso hacen que
sea el colgajo ideal para reconstrucciones tridimensionales.

2. Reconstruccion de defectos mandibulares menores de 14 cm. asociado a defectos de
partes blandas extraorales e intraocrales.

3. Reconsfruccion mandibular en mujeres con posibilidad de embarazo posterior .

4. Vasculopatia periférica en el sistema iliofemoral.

CONTRAINDICACIONES
1. Reconstruccién de defectos mandibulares mayores de 14 cm. ya que el Gnico que nos
aporta esa longitud de hueso es el colgajo de peroné.

2. Cirugia axilar previa en la que el pediculo vascular puede haber sido dafiado.

3. Mal estado general del paciente que imposibiliten cualquier tipo de reconstruccion
microquirGrgica.

5.5. Hospitalizacién

la estancia media hospitalaria varia mucho en funcién del tipo de defecto, tipo de recons-

fruccion y de las complicaciones infra y postoperatorias, variando enfre un minimo de 8 dias

y un méximo de 45 dias.

5.6. Cuidados postoperatorios

COLGAJO LIBRE DE PERONE

En principio, no mantenemos una fijacion intermaxilar ya que el colgajo queda suficien-

temente esfable. Wei solo la mantiene 2 dias, e Hidalgo, entre 5y 10 dias.
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En cuanfo a la pierna, colocamos una férula posterior durante 5-7 dias , para comenzar
la deambulacién tan pronto como sea posible. Si-hemos extraido injerto dermo-epidérmico, la
deambulacion no comenzard hasta pasadas fres semanas.

Desde el punto de vista médico, existe una gran confroversia sobre el tipo de fratamiento
farmacolégico que deben seguir estos pacientes. A pesar de no haberse demostrado de forma
significativa una mayor supervivencia del colgajo, nosotros utilizamos la pauta, también defen-
dida por Urken, que hemos descrito en el apartado cuidados postoperatorios.

COLGAJO DE CRESTA ILIACA

El tratamiento farmacolégico utilizado en esfe colgajo es similar al usado para el resto de
los colgajos microquirirgicos y ya hemos revisado en el colgajo de peroné. El paciente
comienza con una movilizacion progresiva a partir del 4-5 dia. la deambulacion no suele ini-
ciarse hasta el 7-10 dia y son frecuentes las molestias y dolores al caminar durante las prime-
ras semanas.

COLGAJO ESCAPULAR

El tratamiento farmacolégico es idéntico al utilizado para el resto de los colgajos libres.

En cuanto a la zona donante se debe inmovilizar el hombro durante 7-10 dias, aunque ofros
autores refierenque con 3-4 dias es suficiente. Pasadas 2-3 semanas de la cirugia se comienza
con la rehabilitacién haciendo especial énfasis en la abduccién y rofacion externa del hombro.
Si se realiza un colgajo con el misculo Dorsal Ancho es importante preservar, en la medida de
lo posible, el nervio Toracodorsal, responsable de la funcién motora de esfe masculo.

COLGAJO OSTEOMIOCUTANEO TRAPECIAL

Al ser éste un colgajo pediculado y no microquirirgico, no precisa la medicacién
empleada en los colgajos libres. Por tanto, no se administra el dextrano ni la aspirina pos-
toperatoria ni se suele utilizar la heparina y lidocaina para irrigar el pediculo vascular.

la cabeza del paciente debe estar en flexiéon moderada, evitando la rotacion extrema
hacia el lado opuesto a la reconstruccién para evitar todo fipo de fraccién sobre el pediculo
vascular.

En principio no es necesario inmovilizar el hombro. En el postoperatorio inmediato se
debe comenzar con movilizacién del mismo v fisioterapia a partir de la semana de la cirugia.

6.1. Seguimiento

— En la primera semana del postoperatorio es fundamental comprobar una buena vitali-
dad de colgajo mediante observacion de su coloracion y aspecto y puncién cuidado-
sa con aguja estéril para objefivar el sangrado activo.
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— Gammagrafia 6sea en los primeros 5 dias del postoperatorio.

— Control de las heridas y de la zona donante del injerfo, si este ha sido necesario, levan-
tando el packing generalmente a los 7-10 dias de la intervencion.

- Seguimiento del paciente en consulta con revisiones cada mes durante el primer afio,
realizando un TAC de confrol a los 6 meses vy al afio.

6.2. Indicadores de resultado favorable

la reconstruccion de la funcién normal de la regién maxilocérvicofacial, debe incluir el
restablecimiento anatémico de la continuidad del complejo 6seo, la reconstruccion de los teji-
dos blandos, la conservacion de la movilidad de la mandibula, lengua y mejilla, asi como la
competencia labial, siendo todos estos factores deferminantes en el éxito de la rehabilitacion.
De igual forma se debe fener en cuenta el déficit funcional asociado a la pérdida de la sensi-
bilidad en la cavidad oral ya reconstruida.

Los resultados estéficos v funcionales fueron evaluados atendiendo a los siguientes para-
metros: deglucién, pronunciacién, competencia labial, tipo de alimentaciéon y contorno estéti-
co.

6.3. Indicadores de resultado desfavorable
— PERDIDA DE COLGAJO

~ INFECCION. La complicacién més frecuente que hemos enconfrado en este tipo de
reconsfrucciones ha sido la infeccién a nivel de la zona receptora. En cuanto a los gér-
menes mds frecuentemente aislados: Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa y
Enterobacter fecalis. El tratamiento de estas infecciones se realizé mediante refirada del
colgajo en los casos de pérdida del mismo asociando fratamiento antibiédtico, bien
Imipenem, o la combinacion de Amoxicilina/Ac. Clavulanico + Aminoglucésido.

~ COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN LOS COLGAJOS MAS UTILIZADOS:

COLGAJO DE CRESTA ILIACA

1. El dolor en la zona donante es la complicacién més frecuente en el posfoperatorio inme-
diato y requiere andlgesia intravenosa durante 57 dias. Este dolor persiste, en menor
grado, duranfe semanas e incluso meses, y genera la cojera anfidlgica o Cojera de
Trendelenburg. Esta cojera es debida principalmente a la desinsercion de los misculos
Tensor de la Fascia Lata y Cliteo Medio y Menor, especialmente el primero ya que es un
musculo estabilizador vy flexor de lo cadera y constituye un masculo primario en la deam-
bulacién. Por ello, es prioritario la completa reinsercion de estos misculos.

2. la aparicién de una hemia inguinal suele ser algo infrecuente. Puede aparecer de
forma temprana al mes de la cirugia, o de forma fardia cuando han pasado més de
10 afios. Jewer presenta 2 casos de hernias en 60 pacientes, Duncan refiere una sola
hernia asintomatica en un paciente anciano y Rogers presenta 4 hernias en una serie
de 70 pacientes. Por lo general debuta como una masa indolora en la zona incisional
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con presencia de ruidos intestinales en la auscultacion. Su correcto fratamiento exige
una reduccién de la hernia y obliteracion del defecto.

3. Sindrome de Meralgia parestésica por lesién del nervio femorocutdneo, que con-
lleva anestesia e hiperestesia de la porciéon lateral y anterior del muslo y de la zona
inguinal.

4. Deformidad estéfica en la cadera respecto a la cadera contralateral. Esto puede solu-
cionarse preservando la cortical externa de la cresta iliaca.

5. lesion del nervio femoral por inadecuada colocacién de los refractores y suturas.
Origina una debilidad en el cuédriceps, aunque suele ser fransitoria.

6. Dehiscencia de la herida por tension excesiva de la sutura.
7 Infeccion, celulitis y serosa de la herida.

8. Otras complicaciones raras como linfoceles, fistula arteriovenosa, fleo adinamico, frac-
tura de pelvis y lesiones ureferales han sido descritas en la literatura.

COLGAJO LIBRE DE PERONE

— Dolor, bien tolerado con analgesia.
— Edema en la extremidad inferior, una de las complicaciones més frecuentes.
— Pie caido, si se lesiona el nervio peroneo comin o profundo.

— Anestesia de la superficie anterolateral del pié si se lesiona el nervio peroneo superfi-
cial.

— Inestabilidad del tobillo que responde bien a la rehabilitacion.
— Celulitis, hematomas, abscesos y frombosis venosa profunda.
— Fractura de la neomandibula, que precisa reduccién y osteosintesis.

No obstante y a pesar de estar descritas, estas complicaciones son poco frecuentes.

COLGAJO LIBRE ESCAPULAR

1. Pardlisis transitoria del plexo braquial debido a la inadecuada colocacion del pacien-
fe v a la excesiva refraccion con los separadores.

2. limitacion de la rotacion interna y aduccion del brazo si se ha incorporado misculo
Dorsal Ancho.

3. Seroma, especialmente cuando se incorpora el misculo Dorsal Ancho. Esta complica-
cién disminuye considerablemente cuando se inmoviliza el hombro.

4. Cuando se talla un colgajo escapular y, a pesar de la rehabilitacién, puede quedar
limitada la aduccion del hombro v la rofacién escapulohumeral como consecuencia de
la desinsercion de los musculos Redondo Mayor, Redondo Menor e Infraespinoso.
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5. Dehiscencia de la herida por excesiva tensién en el cierre, especialmente cuando se
obtiene piel mayor de 12 cm.

6. Cicatriz ancha e inestética, aunque depende de la cantidad de piel obtenida.
- OTRAS COMPLICACIONES

Otras complicaciones en el area receptora fueron:
— Hematoma

— Paresia de la rama marginal del nervio facial

— Dehiscencia

— Fistula

— Exposicién dsea.

- Fractura del hueso del colgajo

la pérdida de la mandibula por el acontecimiento patologico que usted padece conlleva
una serie de alteraciones funcionales y estéficas incompatibles con una calidad de vida digna.
Por ello es necesario sustituir el hueso deseado por ofra estructura que cumpla una funcién simi-
lar. Dado que en la actualidad no se dispone de materiales extrafios para realizar esta misién
se debe acudir a ofros huesos del organismo (peroné, cadera, omoplato) cuya extraccion
causa unas secuelas tolerables por el paciente. Estos huesos se trasladan al drea mandibular
con las arterias y venas que los nutren, que se deben unir a venas y arterias cercanas a la zona
mandibular. Esfos huesos permiten la colocacion de implantes para realizar las perfinentes pré-
fesis dentales.
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