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Resumen

Los procedimientos reconstructivos en nuestra institucidén para
pacientes con deformidades congénitas o adquiridas en cabeza y
cuello, representan un reto para su manejo. En los ﬁltimos-cinco
afios hemos estado utilizando la microcirugia para lograr menor
morbilidad y mejores resultados comparados con los procedimientos
tradicionales.

El objetivo principal del presente trabajo es hacer un andlisis
retrospectivo de los procedimientos microquirdrgicos para la
reconstruccién de Cabeza y Cuelleo, realizados en el Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General de México y
reportar el procedimiento elegido, resultados estéticos vy
funcionales, asi como sus complicaciones.

Se revisaron los archivos clinicos de los pacientes sometidos a
procedimientos microquirdrgicos en el Servicio de Cirugia Plastica
y reconstructiva del Hospital General de México entre el 1° de
enero de 1994 y el 31 de diciembre de 1998. Se incluyen pacientes
con reconstruccién de cabeza y cuelle utilizande una hoja de
captura de datos. Se realizan 91 procedimientos microquirirgicos
de los cuales 40 son para reconstruccién de cabeza y cuello en 38
pacientes. Entre 8 y 62 aflos, el diagnostico mas frecuente es
secuelas de quemadura, el procedimiento mas utilizado fue el
Colgajo Antebraquial Radial. La complicacién mas importante fue

perdida total del colgajo.



Introduccidn

Por definicién se conoce a la microcirugia comc el procedimiento
quirdrgico que permite la realizacién de anastomosis de pequefias
estructuras principalmente vasculares y nervipsas por medio de la
magnificacién lograda con la utilizacién de instrumentos oOpticos
como las telelupas y el microscopio quirdrgico.

El tratamiento reconstructivo para pacientes con deformidades
tanto congénitas como adquiridas a nivel de cabeza y cuello en
toda su amplia gama de presentacién han representado un importante
reto para el cirujano plastico no solo desde el punto de vista
estético sino también funcional, con el fin de brindarle al
paciente mejores resultados de los que se proporcionaban con las
técnicas habituales que incluian amplios v miltiples
procedimientos para ila reparacién de las deformidades

mencionadas.

Con el advenimiento de la microcirugia se han abierto una extensa
gama de alternativas que permiten 1lograr mejores resultados
estéticos y funcionales, con menor trauma para el paciente,
reduccién del numero de procedimientos quirdrgicos, evitar el
realizar cirugias complementarias comgc por ejemplo el retardo de
los colgajos, y disminuir el tiempo de estancia hospitalaria y por
ende los costos Yy complicaciones de una convalecencia

intrahospitalaria prolongada.



Antecedentas

Desde la década de los 70s cuando se le da el realce e importancia
a la microcirugia especialmente en lo relacionado con la
posibilidad de realizar anastomosis vasculares, nerviosas Yy
linfdticas en estructuras de pequefio calibre, se produce una
vertiginosa carrera en la descripcidn, estudio y disefio de nuevas
alternativas para la utilizacién de tejidos autdlogos con la
posibilidad de ser aplicados a distancia por medic del transplante
para la reconstruccién de estructuras anatémicas deformadas por
alguna pateologia adquirida o congénita. No solamente a nivel
mundial sino también en varios centros hospitalarios en México,

incluido cobviamente el nuestro.

Desde el afo de 1590 cuando Zaccharia Jensen inventa el
microscopio(l) son muchos los campos en los que se ha logrado un
avance importante como en la biologia, histologia, patologia,
bioguimica, fisica etc. Sin embargo no es sino hasta 1902 cuando
Carrel (2) lo utiliza para realizacién de microanastomosis
vasculares. . Posteriormente Nylen en 1921 lo utiliza para
procedimientos quirdrgicos principalmente en la receonstruccién del
oido medic({3). Después en el afio de 1960 Jacobson y Suares
reportan sus trabajos realizados con esta técnica para la
reparacién de extremidades amputadas en estructuras vasculares

con didmetro externo de hasta 1.5 mm. (4}).



Posteriormente trabajos experimentales como el de Bunke en 1966
(5) para transferencia de ortejo en monos, y clinicos come los de
Malt y Machan en 1964(6), Chen, Pac y Horn en el mismo afioc (7),
Tamai en 1968 (8} y el de Kleinert y Kasdan (9} principalmente
para la reimplantacién de extremidades superiores y digitales, son
los pioneros para el advenimiento de los procedimientos
quirururgicos reconstructivos a este nivel por medio de 1a

microcirugia.

Con relacién al transplante de tejido autdlogo, se inicia de
manera experimental con lo realizado por Goldwyn y White en 1963
(10) en perros con colgajos cut&neos. Daniel y Taylor realizan el
primer trabajo en humano en 1973(11), asi como Harii y Chmori en
el mismo afic con un colgajo de piel cabelluda para una zona
alopecica contralateral{l2). Siende O’brien quien da el nombre de
"colgajo libre" al transplante de un fejido autdloge en una

etapa, por medic de micronanastomosis vascular.

A nivel de la reconstruccidén de cabeza y cuello inicialmente se
describen trabajos como el de los mismos McLean y Buncke en 1972
{13) con transplante de Epiplén para cobertura de créneo y Atrofia
Hemifacial Progresiva. Y posteriormente se produce una importante

descripcién de una serie de ceolgajos para este fin como por



ejemplo: El Antebraquial Radial descrito originalmente por Yang,
Chen y Gao en 1978 (14), El1 Lateral de brazo por Song en
1982 (15), El de Tensor de Fascia Lata descrito por Hill ¥y Nahail en
1878(16). El Inguinal descrito por McGregor y Jackson en 1972
{17) basadc en la arteria Circunfleja Iliaca Superfiecial, y para
correccién de Enfermedad de Romberg descrito por Harashina en
1981(18), El1 Paraescapular descrito por Nassif en 1982(19) vy
promovido por Dos santos en 1894 (20) con su estudio vascular. y el
Escapular descrito por Gilbert en 1982(21) , entre muchos otros;
ademds de estudios tan importantes como el del Mathes y Nahal (22)
para la clasificacién y conocimiento de la anatomia vascular de
los diferentes colgajos miocutaneos, y el de Cormack y Lamberty
(23} para los fasciocutaneos, que permitieron el desarrollo tanto
de los trabajos mencionados como también de las variaciones hechas
a los mismos, todas en aras de mejores resultados desde el punto

de vista clinico.



Objetivo

El objetive de este estudic es el de hacer una revisién
retrospectiva de los procedimientos microquirurgicos realizados
para la reconstruccién de cabeza y cuello durante el periodo
comprendido entre los afios de 1993 y 1998, en el Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General de México;
valiéndose de los registros vy expedientes médicos del servicio,
mencionandoe el tipo de procedimiento, patoleogias para los que
fueron utilizados, dias de estancia intrahospitalaria, indicaciédn
y eleccibdn del procedimiento, datos y caracteristicas generales de
los pacientes; utilizando una hoja de captacidon de datos para la
recopilacién de la informacién mencionada y limitdndose a la

descripcién de la informacidn obtenida.



Justificacién

Los procedimientos microquirdrgicos fueron en un inicio utilizados
principalmente desde el punto de vista experimental y en la
actualidad de  manera importante en el campo clinico,
principalmente para el transporte de tejidos y reparacién de
estructuras lesionadas in situ.

Sin embargo es importante anotar que el cirujano que utiliza esté
método no solamente debe tener un adiestramiento adecuado en la
técnica quirlrgica para las microanastomosis, sino también dominar
a la perfeccién el conocimiento de la anatomia del area
involucrada c¢on especial atencidén desde el punto de vista
vascular, ademids de las técnicas habituales utilizadas en la
cirugia de reconstruccidn: tener un criterio formade para
reconocer las indicaciones precisas del procedimiento, logrando
por ende un mejor aprovechamiento de esta noble opcién desde el
punto de vista funcional y estético para el paciente, abatimiento
de las complicaciones inherentes a 1la realizacién de varios
procedimientos quirdrgicos para la recuperacién de una sola Aarea,
estancia intrahospitalaria prolongada, mejores resultados para la
casuistica personal del cirujano y disminucién de costos para la

institucidn.



Hipétesis.

Hl. E! método de eleccidén para la reconstruccién de cabeza vy
cuello en el servicic de Cirugia Plastica y Reconstructiva del

Hospital General de México debe ser microquirdrgico.

HO. El métode de eleccién para la reconstruccién de cabeza ¥
cuello en el servicio de Cirugia Pléstica y Reconstructiva del

Hospital General de México no debe ser microquirdrgico.



Material y Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se incluyeron todos
los pacientes sometidos a procedimiento microquirdrgico
reconstructivo a nivel de cabeza y cuello en el Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General de México
durante los afnos de 1993 a 1998.

La informacién se obtuvo de la revisidén de 1los expedientes
clinicos, registros del servicio, libretas de programacién y base
de datos de la computadora del servicio, obteniéndose un tctal de
expedientes de los pacientes sometidos a procedimientos

reconstructivos segun el objetiveo principal.

Se disefid una hoja de recopilacién de datos teniégdo como base la
realizada por el Dr. Martin Yafiez en un estudic anterior {24).
Describiéndose la infermacién obtenida, sacande los promedios de
edad, tiempo de estancia intrahospitalaria, tiempo quiridrgico,
frecuencia de presentacidn de las patologias y de realizacién de

los procedimientos.

Una vez realizade lo anterior, se presentan los resultados y se
procede a la realizacién de los comentarios y conclusiones con

base a lo encontrado en el estudio. y a la literatura revisada.



Hoja de Recoleccién de datos

Nombre:

Fecha de Cirugia:

Sexo;:

Edad:

Expediente:

Diagnostico prequirurgico:
Antecedentes quiridrgices:

Estudios preoperatorios:

Selecciébn del procedimiento:
Procedimiento realizado:

Tiempe quirdrgico:

Cirujano:

Anotaciones del transoperatorio:
Monitoreo del colgajo:
Complicaciones y/o reintervencién:
Dias de estancia intrahospitalaria:

Evolucién:




Resultados:

Se realizaron un total de 91 procedimientos reconstructivos
microquirirgicos, de los cuales 40 fueron para cabeza y cuello en
un total de 38 pacientes. el promedio de edad fue de 35 afos,
rangce entre 8 y 62 afios), de los cuales 16 eran hombres y 22
mujeres. El numero de cirugias por afio se describe en la figura 1,
notandose un aunmento importante en los afios de 1996 y 1998 con
relacién a los otros aflos. El diagnostico prequirurgico o
patologias causales se enumeran en la figura 2 siendo para
secuelas de trauma Yy gquemaduras en mayor numero. Dentro de los
estudios ©prequirurgicos solicitados se incluyeron Biometria
hemética, gquimica sanguinea, tiempos de coagulacién, Rx. Tele de
tbérax para control de catéter central y doppler para vasos
nutricios y receptores en todos los pacientes, EMG a: 6 pacientes,

arteriografia a:5 pacientes, estudios radiologicos ( que incluian
segun el caso: Radiografias ap y lateral de Craneo,
Ortopantomografia, Waters, TAC y Gamagrafia) a: 7 pacientes. vy

Pruebas de funcién tiroidea a: 1 paciente.

Los antecedentes quirurgicos se enumeran en la figura 3,
encontrando dentro de los mas frecuentes: lavados quiridrgicos,
toma y aplicacién de injertos y en menor proporcién colgajos

pediculados y microvasculares. En relacién al procedimiento



seleccionado y realizado por segmento a reconstruir se describen
en la figura 4, siendo los mas frecuentes el colgajo Antebraquial
radial, colgajo Escapular y micro injertos nerviosos para
par&lisis facial; y dentro de el &rea a reconstruir se encontré a

la mejilla como la mas frecuente, seguida de cuello y mandibula.

El tiempo quirurgico promedio fue de 7.5 hrs. siendo el mayor de
11 horas para un colgajo libre de Peroné combinado con colgajo
de Pectoral Mayor pediculado, y el mencr de 4 y media horas en un
colgajo Antebraquial Radial para reconstruccién de la Frente. Los
vasos receptores principalmente utilizados fueron la arteria vy’
venas Faciales (figura 5), con anastomosis terminolaterales en la
mayoria de los casos y requiriéndose injertos venosos en 4
casos. Con relacitn al métode se monitorizacidn del colgajo se
utilizaron criterios clinicos como temperatura, coloracidn,
llenado capilar, sangrado de bordes, signos vitales, balance
hidroelectrolitico; asi como 1la wutilizacidén de Doppler para

monitorizacion de anastomosis venosas y arteriales.

Por otra parte dentro de las complicaciones que se presentaron y
la necesidad de reintervencién que se incluyen en la figura 6
encontramos a la Trombosis de la anastomosis venosa como la
principal causa de perdida de colgajo; otras comc la epidermolisis

e inconformidad con las cicatrices secundarias, asi como la



dehiscencia y la infeccién siguen & 1la primera en orden de
presentacién; otras menos frecuentes y aisladas son por ejemplo
el caso de un choque hipovolemico por causas no atribuibles al
procedimiento sino al manejo hidrico durante la cirugia.

Con relacidén a la permanencia intrahospitalaria se encoﬁtré un
promedio de estancia de 14.5 dias con un rango de 8 a 21 dias. Asi
como la necesidad de realizar procedimientos complementarios como
correccién de cicatrices y de volumen del colgajo, asi como
suspensiones e injertos se enumeran =n la figura 7, siendo las
“Z” plastias a las que mayormente se recurrid, seguidas de la toma
y aplicacién de injertos para areas cruentas secundarias a
epidermolisis, asi como a las lipossucciones Yy otros menos

frecuentes como suspensiones y remodelazién quiridrgicea.



Discusidn:

Para la reconstruccién las deformidades congénitas o adquiridas de
cabeza vy cuello,lexiste un gran numero de métedos y procedimientos
quirdrgicos, que van desde la toma y aplicacién de injertos
cuténeos hasta la realizacién de colgajos libres
microvasculares.

La seleccién del procedimiento debe depender en primera instancia
de los elementos a reconstruir, seguido de la disponibilidad de
los sitios donadores, la experiencia del grupo quiridrgico,
recursos técnicos, hospitalarios y médicos, y por supuesto las

condiciones generales del paciente.

Después de la revisién de la literatura mundial y el anélisis de
la experiencia propia, es indudable que la mejor opcidédn en la
actualidad es la reconstruccidn con microcirugia, pues dentro de
sus multiples ventajas tenemos que se logran reconstruir grandes
defectos en un solo procedimiento quirtGrgico, el tiempo de
recuperacién y hospitalizacidén es menor y por ende se presenta una
importante disminucién en los costos. El defecto en el sitio
donador es menos aparente y en la mayoria de 1los casos sin
deficiencias funcicnales incapacitantes Y en general los
resultados son mnejores desde el punto de wvista funcional y

estético.



Las guemaduras faciales representan entre un cuarto a un tercio de
todas las gquemaduras y las secuelas tanto mediatas comoc tardias
fue la patologia mas frecuente que obligd a la reconstruccidn
microquirvrgica. Las zonas reconstruidas variaron desde pequefias
dreas contractiles, hasta deformidades muy severas que requirieron
de colgajos muy grandes ¢ incluso la realizacién de mas de un
procedimiento microquirirgico para la reconstruccién de una sola
area afectada, logrande resultadecs muy buenos desde el punte de
vista funcional y estético.

Después de la anterior, la causa mas frecuente para la
reconstruccidén facial fue por secuelas de Enfermedad de Romberg,
en donde es importante restaurar el contorno con un tejido
maleable para dar la forma deseada, que cambie lo menos posible en
tamafio y posicién, gque tenga la menor susceptibilidad a cambios
inflamatorios y/o infecciosos que alteren la forma y el color de

la piel suprayacente, que su textura sea suave y Se sienta como
tejido subcuténeo normal; razén por la cual hemos utilizado
preferentemente el Colgajo Escapular desepitelizado para volumen
en casos en los gque no se requiere cambio de la cubierta cuténea y
el Antebraguial Radial, por que presentan una mayor similitud al
drea a reconstruir en relacidédn con el color y la textura de la

piel.



En pacientes con defectos mandibulares los hemos reconstruido
todos con colgajo de Peroné vascularizado, presentando dentro de
sus principales ventajas que se logra una buena fijacién en los
bordes adyacentes al segmento mandibular resecado, a través de una
diseccién relativamente facil, se conserva el arco mandibular
gracias a lea facilidad para modelar el segmento tomade, asi como
la posibilidad de servir comoc soporte para la colocacidén de
protesis dentales osteointegradas e incluso en algunos casos como
base o elemento de sujecidn para otros colgajos libres para

completar la reconstruccién de los tejidos blandos faciales.

El colgajo mas frecuentemente utilizado en nuestra serie es el
Antebragquial Radial por sus miltiples ventajas, las que incluyen:
delgadez de la piel que en la mayéria de los casos se asemeja
bastante a la de la cara y cuelleo, su maleabilidad que permite la
realizacién de disefios especificos para practicamente todo tipo de
area cervico-facial incluso utilizédndose para cubierta interna vy
neoformacién de cavidades y conductos, alopecia relativa en la
mayoria de los pacientes especialmente femenincs lo cual no dejara
una reconstruccidn mds cosmetica a nivel de cara, féacil diseccién
tantc para la elevacidn del colgajo como para la identificacidén
del pediculo neurovascular segin sea el caso, posibilidad de
utilizar anestesia general y/o regional, tamafie del pediculo

vascular con relacidén a su longitud y didmetro externc siendo



para la primera de 8 a 12 cm y para el segundo de 1.5 a 3 ﬁm en
promedio, posibilidad de trabajar en dos equipos quirurgicos
simulténeamente en casos de reconstruccidn de cabeza y cuello uno
tomando vy levantando el colgajo del sitio donador y el otro
preparando el 4rea y vasos receptores lo cual disminuye
sustancialmente el tiempo quirdrgiceo, asi como s1 gran
versatilidad. S5in encontrar en nuestros casos mayor problema con
relacién a la deformidad del sitio donador en el antebrazo ya que
generalmente el defecto resultante en la zona donadora se cubre
con un injerto cutaneco de espesor parcial dejando una cicatriz

visible pero aceptable desde el punto de vista cosmético.

Por otra parte la transferencia microquiridrgica para
reconstruccién facial ha sido «criticada por algunos autores
principalmente por el resultado voluminoso y poco estético de la
reconstruccién, sin embargo nosotres hemos encontrado un muy buen
resultado desde el punto de vista estético y funcional, asi como
un gran porcentaje de satisfacciédn entre nuestros pacientes tanto

para el area reconstruida como para la zona donadora.

La evaluacidén postoperatoria de la permeabilidad de la vascular y
la perfusién tisular es un elemento esencial en el manejo de los
casos microquirdrgicos. La deteccidn temprana de oclusién vascular

que condicione congestién o isquemia tisular es una senal para la



iniciacién de procedimientos de salvamento tales como: aflojar los
vendajes, cambios de posicién y temperatura, terapia farmacolégica
Y reexploracidn quiridrgica y pueden considerarse sistematicamente

una vez que se ldentifican los problemas de perfusiébn.

A pesar del wuso rutinario de Doppler para la monitorizaciédn,
noseotros pensamos que la evaluaciédn clinica es primordial, por que
no requiere del uso de equipo especializado y los signos clinicos
como: calidad del llenade capilar, sangrado active, turgencia,
coloracidén, etc. correctamente evaluados, son tan efectivos come
los mas sofisticados equipos disponibles en nuestro hospital, que
adem&s permiten hacer una impresién diagnéstica prequirirgica de
si el problema de perfusidon gue se estd presentando es de tipo

arterial c¢on isquemia o venoso con congestién.

Las complicaciones que reportamos son similares a las de las
grandes series, siendo la pérdida total del colgajo la mnas
importante de las complicaciones locales, y que en nuestra serie
se presentd en dos ocasiones (2.5%); una de ellas atribuida a
trombosis venosa y la otra a una trombosis arterial, realizéndose

una reexploracién tardia en ambos casos por 1o que no se logrd el
salvamento del colgajo. E1 resto de las reintervenciones
respondieron a causas infecciosas, generalmente pequefios abscesos

en el sitio receptor, por las gue no se presentd perdida de los



colgajos. Otras come por ejemple epidermolisis o reabsorcién de
injerto cartilaginoso, se autolimifaron sin dejar mayor deformidad

0 secuela.

La mayoria de los procedimientos complementarios se realizaron
principalmente para remodelacién o correccidn secundaria a nivel
del &Zrea reconstruida ¢ incluso de la zZona donadora como por
ejemplo procedimientos de lipoinyeccidn para depresiones,
liposuccién para adelgazamiento de los colgajos, 2 plastias o
revisiones de cicatrices retréctiles, hasta lograr resultados de

conformidad para nuestros pacientes.



Conclusiones

Creemos gque la transferencia microvascular de tejidos para la
reconstruccién de cabeza y cuello es una excelente opcidn, que
tiene muchas ventajas sobre los procedimientos tradicionales y que
conlleva a una reconstruccién més exacta de los defectos, de igual
manera creemos gue la tasa de complicaciones que se presentan
justifica su utilizacién Yy que el costo hospitalaric es

definitivamente menor.



FIGURA 2

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO

DIAGNOSTICO

PACIENTES
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FIGURA 3

PROCEDIMIENTOS PREVIOS

CIRUGIA NUMERO
INJERTO CUTANEQ 12
LAVADO QUIRURGICO 9
RECONSTRUCCION AURICULAR 7
RESECCICN DE MALFORMACION VASCULAR 3
COMANDO 2
MANDIBULECTCMIA 2
COLGAJO OSTEQFASCIAL TEMPORAL 2
COLGAJO FRONTAL 1
EXPANSION TISULAR 1
INJERTO GRASO 1
CORRECCION DE ECTROPION 1
MAXILECTOMIA 1
COLGAJO DE TENSOR DE FASCIA LATA 1




FIGURA 4

PROCEDIMIENTOS POR UNIDADES QUIRURGICAS
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FIGURA 6

COMPLICACIONES
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FIGURA 7

PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS

PROCEDIMIENTO NUMERO
DESGRASAMIENTO 5
Z PLASTIA 4
SUSPENSION CON INJERTQ TENDINQSO 1

| LIPOSUCCION 1
LIPQINYECCION 1
INJERTC CUTANEC 1
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